UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Presidente Prudente

Deisi Ferrari

ANALISE DA REPRODUTIBILIDADE DE PARAMETROS
BIOMECANICOS EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS E
PORTADORES DA SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR
DURANTE SUBIDA DE ESCADA

Presidente Prudente
2013

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Secao de Pés-Graduacédo

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP
Tel 18 3229-5352 fax 18 3223-4519  posgrad@prudente.unesp.br



UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Presidente Prudente

Deisi Ferrari

ANALISE DA REPRODUTIBILIDADE DE PARAMETROS
BIOMECANICOS EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS E
PORTADORES DA SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR
DURANTE SUBIDA DE ESCADA

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia
Secao de Pés-Graduacédo

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Ciéncias
e Tecnologia - FCT/UNESP, campus de
Presidente Prudente, para obtencdo do titulo de
Mestre no Programa de Po6s-Graduacdo em

Fisioterapia.

Orientador: Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo
Co-orientadora: Prof. Dra Cristina Elena Teles

Fregonesi

Presidente Prudente

2013

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP

Tel 18 3229-5352 fax 18 3223-4519

posgrad@prudente.unesp.br









Dedicatéria

Dedico este trabalho a todos aqueles que acreditaram em mim e me
fizeram enxergar um horizonte além das minhas proprias limitagdes. A todos,

sem excecao, muito obrigada!



Agradecimentos

Muitos foram os que contribuiram para a realizacao deste trabalho, mas sem duvida,
Deus é 0 nosso mestre e nada aconteceria sem sua presenca. A Ele, meu Muito
Obrigada!

Agradeco aos meus pais, Airton Francisco Ferrari e Marlice Lourdes Kuhn Ferrari, pois

sem duvida eles foram 0s principais responsaveis por esta conquista.

Ao meu irmao, Willian Ferrari e familiares, pelo apoio, motivacdo e estimulo a

continuar.

Ao meu namorado, Sandro Satio Suzuki, pela compreenséo, carinho, for¢ca e apoio em
todos os momentos dificeis;

A todas(os) as(os) amigas(os), em especial a Lara, Fernanda, Bruna e Clotilde, e os
colegas de laboratério, principalmente a Anna Amélia, Cristiano, Maria Helena,

Heloyse, Ana Carolina, pelas alegrias, companheirismo e ajuda sempre que precisei.

Ao meu orientador, Fabio Micolis de Azevedo, pela paciéncia, incentivo e apoio. Além

de contribuir para meu crescimento profissional e pessoal.

Aos professores, Neri Alves, Ruben de Faria Negréo Filho, Gladson R. F. Bertolini,
Fernando H. Magalhaes, Diego B. Colugnati, Augusto Cesinando de Carvalho, José
Carlos S.Camargo Filho, Cristina H. T. P. Fregonesi, Eliane F. Chagas, Fernando
Aragdao e Carlos Eduardo de Albuquerque, que, cada um da sua maneira, contribuiram

para a minha formagao.

A todos os professores, que sem davidas foram exemplos a serem seguidos e a
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — FCT/UNESP pelas
oportunidades fornecidas.

A todos que participaram na execugdo desta pesquisa, especialmente ao Prof. Fabio, &

Heloyse e a todas as voluntarias, pois sem eles este trabalho ndo seria possivel.

Enfim, Agradeco a todas as pessoas que contribuiram direta ou indiretamente para o
meu crescimento humano, social e intelectual.



Sumaério

1. INTRODUGAO ......couiiueeeeteinieeesaeesesssessessessesssessessssssessessessssssessessssssessessessssssessessesssessessessessssssessassasns 10
LD OBUETIVOS ..ttt ettt ettt ettt e sttt e e sttt e e s s abt e e e s abte e e s asbeee s s baeesaasaeeeaabbaeesnbeeesassaeessasbeeasnnbaeesnnns 11
1.1.1 OBJELIVO PrINCIPQ......oeeeeeeeeeeee ettt e e ettt e e et e e et aeesateeeeassaaesnseaessssesessnsesansnseeas 12
1.1.2 OBjJELIVOS SECUNUAIIOS .......evvveeeeeeeeeeeee e ettt e e e ettt e e e e et ettt a e e e e eststsssaaaaeesasssssassaaaesassssees 12

2. REVISAO DE LITERATURA .....coeueeeerireeseestssssseesesssssssssessesssssessesessesssssesessensessssessesensessesessessssessenes 13
2.1 CONSIDERACOES SOBRE A SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR (SDFP) ..eeiiiiiieceiiie ettt 13
2.2 CONSIDERAGOES SOBRE AS FERRAMENTAS EM BIOMECANICA APLICADAS AO ESTUDO DASDFP.....covvuvviiiiieeiiiiins 16
2.2.1 Consideragdes sobre a andlise do sinal EMG no dominio da frequéncia.......................u......... 19

2.3 CONSIDERAGOES SOBRE A REPRODUTIBILIDADE ......eeetureeeesrreeesureeessnreeessreeesasnseeesannneessnnenesansseeesanseeessnneeenas 20
2.4 CONSIDERACOES SOBRE O TESTE DIAGNOSTICO .uvuvvvvvvvererererererersreressresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseee 23

3. MATERIAL E METODOS .....coveereereetrneersessssesssssssesssensssesssssssssssensssesssssssnssssssssessssssenssssssesessssssensssensnns 27
3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL etteeuuutteteteseaauntreeeeesssaaunsteeeeessaaussseeeesssasnnseeesesssasannsanesesssasannseneeesssannnnes 27
3.2 ESCADA DE TESTE tveeeeuureresauueeeesuseeesssssesesusesesssseesanssssesssssesesssseesanssssesssssesanssessssnssessssssesssnssesssssssessssseeenn 28
3.3 SUJEITOS eteeeiiietetee e e e ettt et e e e ettt et e e e e bbbttt e e e s e ane b et et e e e s e nne b e e e e e e e sanne s e e e eeeeaannnbeeeeeeeaanannreeeeeeeaennnres 29
3.4 INSTRUMENTAGAD ..uuuuuuuueie e s e e e a s ananaasasassnnsnssnnnnnssnsssnsnnnsnnnsnsnnnnnnnnnnnnnnnsnnnnnnnnnnn 31
O Y 13 0o [oto To o [ N =] =3 1 e o [0 X USSRt 32

3.5 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL ....teeeeutteeesureeeesureeesnseseesssseesssseeessssseesssseessssssssssnssesssnsseessnsseeesssssessssseeesns 34
3.6 PROCESSAMENTO DOS SINAIS EIMIG ......eiieiiiiee ettt ettt ettt sitee e ettt e e sttt e s e aae e e sabneessnbeeesennneessaneeenas 35
3.7 ANALISE ESTATISTICA. ¢t teeeettteeeeeeeitttte e e e e e e ttteteeeeesesaaabateeeeesssaasbaaeeeeesssaasbaaeeeeeessansbaaeaeesessnsbnbeaeesessanses 37
3.7.1 Teste de ACUrGCIA AiQGNOSLICQ. ...........ccccveeeesiiieeecieeeeseeee ettt eeeeae e e e taseeesteseessssasssseaeessseaennnes 39

4, RESULTADOS......ciiiiiiiiiiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 41
4.1 TESTE DIAGNOSTICO. ceuuutetesuurreeerureeessteeeesuseeesauseeeasaseeesassaeesssseesaassesesansaeessaseeesansseessansnessnnsesesnnsneessnneees 45

5. DISCUSSAD ....ucvrvrurueneenessssssenetstssssssesesstssssssesessssssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsses 47
5.1. CONFIABILIDADE DAS MEDIDAS ....eeeieuuteterurteeesureeesaseeessneeessasseesssnseeesanseesssnsesessnnneeesasseesssnsesessnsneessnneeenan 47
5.2, GO VERSUS GSDFP ...ttt ettt ettt ettt e e e e e bttt e e e e e e s bbbt e eeeeeeaanbaeaeeaeeesannbeeeeeeesesannres 50
5.3, TESTE DIAGNOSTICO. ..teteruueteeeureresanreeesanreesesureeesaseeessneeesssreeesansseesaanaeeeaasseeesannneesanneeesansreeesnnneesanreeens 52

6. CONSIDERAGOES FINAIS........ccveeeeeeiiiieeeseesiisreeseesesssesessessssssessessesssessessessssssessessessssssessessssssassessessens 57
7. CONCLUSAD ...ttt et sssss et st s s s ss e et st s s sssse st sssssssasssstssssssssssssssssssssasnsnsansnses 58
8. AGRADECIMENTOS ....cccvumummmmmmmmmmmmnnnsnnsmmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 59
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ccvecvreerererreetrseresseeesssessssssssesssesssssssnssssnsssessssssenssssssssensesessssssssnns 60
ANEXO 1: PROTOCOLO DE AVALIAGAO PARA O GRUPO SAUDAVEL........cecererrurrersereerersessessessesessessessens 64
ANEXO 2: PROTOCOLO DE AVALIAGAO PARA SDFP.......c.ceeeerirrrereeserseessessssssessessesssessessessssssessessesssesses 68
ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.........cccoeeiiiiiiinnnsssssssssssssssssssssssssssssssnnes 70

ANEXO 4: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA .......veereereireeneereesreseesseseessesseessessessessessesssesses 72



Lista de Figuras

Figura 1. Fluxograma representando o delineamento experimental do estudo
29

Figura 2. Escada utilizada para a realizacéo do gesto de estudo 30

Figura 3. Eletroestimulador utilizado para a localiza¢cédo do ponto motor 34

Figura 4. Pontos de referéncia para o posicionamento da transparéncia 35

Figura 5. Pontos de referéncia e a marcacao destes na transparéncia 36

Figura 6. Espectro de poténcia dividido em banda de intensidade 37



Lista de Tabelas e Quadros

Tabelal. indice de confiabilidade dos valores de Fmed (Hz) e da intensidade
normalizada do sinal do musculo VL das bandas de baixa (B1), média (B2) e
alta frequéncia (B3) do grupo controle (GC) e do grupo SDFP (GSDFP) 44

Tabela 2. indice de confiabilidade dos valores de Fmed (Hz) e da intensidade
normalizada do sinal do musculo VM das bandas de baixa (B1), média (B2) e
alta frequéncia (B3) do grupo controle (GC) e do grupo SDFP (GSDFP) 46

Tabela 3. Resultado do teste de acuracia diagndstica do protocolo de avaliacdo

para identificacdo da SDFP 48

Quadro 1. Classificacdo e quantificacdo dos sujeitos a partir da referéncia

padrdo com o resultado o protocolo de avaliacdo 49



Lista de Abreviaturas

B1: Banda de baixa frequéncia (15 — 45Hz)

B2: Banda de média frequéncia (45 — 96Hz)

B3: Banda de alta frequéncia (96 — 400Hz)

CCly: Coeficiente de Correlacéo Intraclasse Modelo Two Way Randon
CMRR: Common Mode Rejection Ratio

CVIM: Contracéo Voluntaria Isométrica Maxima

E: Especificidade

EMG: Eletromiografia

EPM: Erro Padréo da Medida

EVA: Escala Visual Analégica de dor

FAPESP: Fundacédo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo
Fm: Frequéncia Média

Fmed: Frequéncia Mediana

FRS: Forca de Reacao do Solo

GC: Grupo Controle

GSDFP: Grupo de portadores da Sindrome da Dor Femoropatelar
IC: Intervalo de Confianca

ICC: Coeficiente de Correlacédo Intraclasse

LR-: negative likelihood ratio

LR+: positive likelihood ratio

MDD: Minima Diferenca Detectavel

NBR: denominag&o de norma da Associacao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT)

PSD: Densidade Espectral de Poténcia

RMS: Raiz Quadrada da Média

S: Sensibilidade

SDF: Funcao de Distribuicdo Espectral

SDFP: Sindrome da Dor Femoropatelar

Sinal EMG: Sinal eletromiografico

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences



TDF: Transformada Rapida de Fourier
VL: Musculo Vasto Lateral

VM: Musculo Vasto Medial

VP-: negative predictive value

VP+: positive predictive value



Resumo

Apesar da sindrome da dor femoropatelar (SDFP) apresentar alta incidéncia,
sua etiologia permanece obscura e seu diagnéstico clinico e funcional
indefinido. Acredita-se que uma das causas da SDFP seja um desequilibrio
entre os musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL), porém sdo escassos
0s estudos que investigam parametros eletromiograficos no dominio da
frequéncia destes musculos. Além disso, existe pouca evidéncia cientifica em
relacdo a acuracia diagnostica de testes clinicos e funcionais, assim como da
confiabilidade das referéncias padrédo. Portanto, o objetivo é testar a viabilidade
de parametros eletromiograficos (EMG), do dominio da frequéncia, para
caracterizacdo da SDFP e, posteriormente, utilizd-los como referéncia padréo
para o calculo da acuracia diagnostica de um protocolo de avaliagéo.

Foram avaliadas 29 mulheres saudaveis e 22 mulheres portadoras da SDFP.
Os sinais eletromiograficos foram obtidos durante o gesto funcional de subida
de escada e os musculos analisados foram o VM e o VL. As variaveis
eletromiogréaficas foram submetidas a andlises de confiabilidade de medidas,
ICC,k (coeficiente de correlagéo intraclasse), EPM (erro padrdo da medida) e
MDD (minima diferenca detectavel). Posteriormente, as varidveis EMG
capazes de caracterizar e diferenciar os grupos, foram utilizadas como
referéncia padrédo para o calculo da acuracia diagnostica de um protocolo de
avaliacdo clinica e funcional para a SDFP. Os resultados revelaram que os
parametros EMG, frequéncia mediana (Fmed), banda de baixa, média e alta
frequéncia, apresentaram alta reprodutibilidade, com EPM e MDD baixos para
ambos os grupos e musculos. Em relagdo aos testes de acuracia diagnostica,
os resultados mostraram-se adequados. Portanto, conclui-se que a Fmed e as
bandas de frequéncia foram capazes de caracterizar ambos 0S grupos e o
protocolo utilizado para a avaliacdo da SDFP mostrou-se sensivel e especifico
para identificacdo desta patologia.

Palavras chave: Eletromiografia. Reprodutibilidade. Sindrome da dor
femoropatelar. Diagnéstico.



Abstract

Although patellofemoral pain syndrome (PFPS) exhibit high incidence, etiology
remains obscure and it’s clinical and functional undefined. It is believed that one
cause of PFPS is an imbalance between the vastus medialis (VM) and vastus
lateralis (VL), but there are few studies that investigate electromyographic
parameters in the frequency domain these muscles. Moreover, there is little
scientific evidence regarding diagnostic accuracy of clinical tests and functional
as well as the reliability of the standard references. Therefore, the objective is to
test the feasibility of electromyographic parameters (EMG), the frequency
domain to characterize the PFPS and then use them as a reference standard to
calculate the diagnostic accuracy of an assessment protocol. Were evaluated
29 healthy women and 22 women with PFPS. The signals were obtained during
the functional task of stair climbing and the muscles measured were the VM and
the VL. The electromyographic variables were subjected to a reliability
measures, ICC,,  (intraclass correlation coefficient), SEM (standard error of
measurement) and MDD (minimum detectable difference). Subsequently, the
EMG variables able to characterize and differentiate the groups, were used as
reference standard for calculating the diagnostic accuracy of a clinical
assessment protocol and functional for PFPS. The results revealed that the
parameters EMG, median frequency (MF) band of low, medium and high
frequency, showed high reproducibility, with SEM and MDD low for both groups
and muscles. For tests of diagnostic accuracy, the results were suitable.
Therefore, it is concluded that the MF and frequency bands have been able to
characterize both groups and the protocol used for assessing the PFPS was
sensitive and specific identification of this pathology.

Keywords: Electromyography. Reproducibility. Patellofemoral pain syndrome.
Diagnostic
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1. INTRODUCAO

A SDFP é uma patologia que apresenta alta incidéncia e, dependendo
do estdgio em que se encontra, ela pode comprometer severamente o0
desempenho de atividades funcionais pelo individuo. Apesar de ela ser a
gueixa principal nas clinicas ortopédicas e comprometer 1 em cada 4
individuos fisicamente ativos, a SDFP permanece com sua etiologia indefinida.
Autores defendem que a causa seja multifatorial, compreendendo alteragoes
estaticas e dinamicas. O desequilibrio dindmico tem sido estudado por varios
autores e estes associam o desenvolvimento da SDFP com desequilibrios
entre as atividades dos musculos VM e VL.

Atualmente a principal estratégia de estudo da funcdo muscular é por
meio da eletromiografia de superficie, na qual a andlise do dominio do tempo
tem-se destacado no estudo da SDFP. No entanto, os parametros analisados
por este método de andlise permanecem sob investigacdo e, portanto,
inconclusivos. Dessa forma, utilizar-se-4 uma analise no dominio da frequéncia
para complementar as andlises no dominio do tempo e possivelmente
contribuir para o entendimento da SDFP. A partir da analise no dominio da
frequéncia, comumente se extrai a Fmed (frequéncia mediana) que representa
um comportamento global do espectro de frequéncia, mas, também, existe a
possibilidade de se realizar uma observacdo mais especifica do espectro de
frequéncia, adotando a estratégia de dividi-lo em bandas. No presente estudo
esta divisdo consiste em trés bandas: de baixa, média e de alta frequéncia.

Clinicamente a SDFP é caracterizada por dor retropatelar ou anterior ao

joelho e sua sintomatologia exacerba-se durante atividades funcionais, dentre
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as quais se destaca a subida de escadas. Por esta razdo, optou-se em utilizar
como gesto de estudo a subida de escada, considerando que esta tarefa exige
um maior equilibrio entre a atividade muscular do VM e VL. Entretanto, o que
esta sendo proposto €é relativamente novo e, portanto, para se certificar que o
protocolo experimental € adequado e confiavel para esta atividade, testou-se a
sua reprodutibilidade. Assim, ap0s a comprovagcdo de que 0S ensaios se
reproduzem, e que as variaveis eletromiograficas analisadas apresentam
diferenca estatistica entre os grupos, foi possivel caracterizar tanto o grupo
saudavel quanto o grupo com SDFP. Além disto, a variavel que se destacou na
diferenciacdo dos grupos foi utilizada como referéncia padrdo para o teste
diagndstico do protocolo de avaliacdo, proposto neste trabalho.

Além de a SDFP apresentar alta incidéncia e gerar comprometimentos
funcionais, ela pode estar relacionada com o desenvolvimento de outras
patologias como osteoartrite patelofemoral, bursites e tendinite peripatelar,
agravando ainda mais a condi¢do clinica de dor e perdas funcionais por parte
do individuo. Um diagndstico precoce seria indicado para evitar este
prognéstico e, consequentemente proporcionar ao individuo melhor qualidade
de vida. Entretanto, atualmente ndo existe um diagndstico clinico preciso para
a SDFP. Portanto, a partir de um levantamento bibliografico apresenta-se,
neste trabalho, um protocolo de avaliacdo clinica para a SDFP, assim como o
teste de sua acuricia diagnostica a partir da utilizacdo de variaveis

eletromiograficas como referéncia padrao.

1.1 OBJETIVOS
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1.1.1 Objetivo principal

Pretende-se, em um contexto amplo, testar a viabilidade de um
parametro indicador do comportamento do espectro de frequéncia do sinal
EMG, para a caracterizacdo da SDFP, representado pela frequéncia mediana
(Fmed) e intensidade das bandas de baixa (15 a 45 Hz), média (45 a 96 Hz) e
alta frequéncia (96 a 400 Hz) em um delineamento experimental que envolve

uma atividade funcional de subir uma escada.

1.1.1.1 Objetivos especificos.

i) Comparar os resultados obtidos em cada banda de frequéncia e
Fmed entre os grupos, com e sem a SDFP.
i) Testar a reprodutibilidade dos resultados obtidos em cada banda

de frequéncia e da Fmed nos diferentes dias de teste.

1.1.2 Objetivos secundarios

Testar a acuracia diagnostica de um protocolo de avaliacdo clinica para
identificar os casos positivos de SDFP a partir de um parametro

eletromiografico como referéncia padrao.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Consideracfes sobre a sindrome da dor femoropatelar (SDFP)

O joelho é considerado uma das articulagcdes mais lesionadas na pratica
esportiva, assim como nas atividades de vida diaria (1). Dentre a grande
variedade de patologias que acometem essa articulacdo, destaca-se a SDFP,
pois acomete de 10 a 28% da populacéo (2, 3).

Define-se a SDFP como uma alteragcdo na articulacdo femoropatelar
proveniente de uma instabilidade patelar que se caracteriza por inclinagdo ou
lateralizacdo da patela. Esta lateralizacdo pode ocorrer momentaneamente,
sendo observada em radiografias instantaneas como uma posicao de
subluxacdo em relacdo ao seu leito troclear. Mas a patela pode estar nesta
posicdo inclinada, numa forma estruturada sem episodio de luxacdo e, neste
caso também € denominada de SDFP ou sindrome de hiperpresséao (4).

Na prética clinica, a SDFP compreende de 25% a 40% de todos os
problemas de joelho tratados nas clinicas de medicina do esporte, afetando 1
em cada 4 individuos fisicamente ativos (5-9). Um estudo que analisou
pacientes com SDFP em um periodo de 4 a 18 anos depois da primeira
consulta, revelou que 91% dos individuos ainda se queixavam de dor no joelho
e 36% apresentavam restricdes funcionais (7). Além disso, evidenciou-se uma
associacdo dos portadores da SDFP com o desenvolvimento de osteoartrite
patelofemoral (10) e outras enfermidades, tais como tendinite peripatelar e

bursites (3).
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Frequentemente a SDFP é diagnosticada em pessoas entre 10 e 35
anos de idade e atinge de 2 a 3 vezes mais as mulheres do que os homens (3,
6, 11-14). Um estudo que monitorou 446 estudantes diagnosticados com
SDFP, selecionados aleatoriamente, em um periodo de 7 anos, demonstrou
que 18,1% dos individuos eram homens e 33,2% eram mulheres. Também se
observou que 30% deles tinham experimentado dor retropatelar nos ultimos
anos e 18% pararam de praticar atividades fisicas em decorréncia do
desconforto no joelho (6).

Clinicamente, a SDFP apresenta-se como uma condicéo de dor difusa,
exacerbada por atividades como subir e descer escadas, caminhadas em
terrenos inclinados, permanecer sentado por tempo prolongado, agachado e
ajoelhado (13-15). Portanto, além de a SDFP apresentar elevada incidéncia,
ela compromete seriamente o cotidiano dos individuos portadores desta
patologia (2, 7, 16).

Os fatores etiologicos da SDFP ainda ndo apresentam definicdo clara,
no entanto, acredita-se na causa multifatorial em que autores ressaltam que ela
pode estar associada a alteracfes anatdmicas e biomecénicas do membro
inferior ou restricbes de tecidos moles, caracterizado como desequilibrio
estatico, assim como distarbio muscular do joelho, qualificado como
desequilibrio dindmico (17).

AlteracOes estaticas consideradas como causa para um mau alinhamento
patelar podem ser aquelas que aumentam o efeito do arco do quadriceps
como: pelve alargada, geno valgo, aumento do angulo Q, rotacao tibial externa,
patela alta, retinaculo capsular medial frouxo, VM insuficiente (insercao alta na

patela ou atrofia por desuso), retinaculo capsular lateral retraido, pronacao
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subtalar excessiva, retracdes musculares, dentre outros (18, 19). Tais
alteracdes podem provocar uma lateralizacdo da patela, aumentando a pressao
de contato com o céndilo femoral e, consequentemente, gerar os sintomas da
SDFP (20).

O desequilibrio dindmico tem sido estudado por varios autores e estes
associam o0 desalinhamento patelar a uma alteracdo na atividade dos
estabilizadores mediais e laterais da articulacdo femoropatelar, os musculos
VM e VL (11, 21-26). Sugere-se que disfuncdes no controle neuromotor dos
musculos VM e VL podem ocorrer e gerar forcas de diferentes amplitudes num
mesmo instante ou atraso em suas ativagbes (21, 26-28), causando um
deslocamento lateral da patela, irritando os tecidos moles da articulagdo (29).
Hipoteticamente, considera-se que a ativacdo do VM inicia anteriormente a
ativacdo do VL, no sentido de manter o equilibrio do deslizamento da patela, o
que pode ndo ocorrer nos portadores dessa sindrome (18, 21).

Para verificar se ha4 um desequilibrio entre o VM e o VL, e se essa
disfuncdo do quadriceps é um dos fatores etioldgicos da SDFP, muitos autores
tém estudado a ativagcdo destas porgbes por meio da eletromiografia de
superficie (EMG), pois a coordenacdo precisa das atividades destes musculos
é crucial para um 6timo trajeto patelar até a troclea femoral (21, 27, 28).

Recentemente foi realizado um estudo de revisdo sobre os métodos
empregados para avaliar a atividade muscular do VM e VL e, apesar da grande
variacdo metodoldgica entre os estudos analisados, observaram-se diferencas
em relacdo a amplitude e ao tempo de ativacdo do VM em relacdo ao VL na
comparacao entre individuos clinicamente saudaveis e sujeitos com SDFP,

confirmando a hipotese de que existe uma disfungcdo no quadriceps em
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individuos portadores da sindrome (30). Além dos fatores elencados acima,
alguns estudos revelam que a rotacdo do fémur, também pode influenciar no
padrdo de recrutamento dos musculos VM e VL, alterando, assim, o
alinhamento adequado da patela (31, 32).

A subida e descida de escada, como citado anteriormente, € uma das
atividades funcionais que exacerbam o quadro de desconforto em individuos
portadores da SDFP, pois resultam em uma maior sobrecarga sobre a
articulacdo femoropatelar (33). Portanto, considera-se relevante incluir essa
tarefa em estudos que avaliem portadores da SDFP. Yu e colaboradores (34)
concluiram, em seu estudo, que a medida que sdo aumentados degraus na
escada, a reprodutibilidade dos dados tende a aumentar; assim, a avaliagao
deve ser realizada a partir do terceiro degrau de uma escada e mais degraus
devem existir apés o terceiro, de modo a ndo haver uma parada subita na
subida. Dessa forma, o presente estudo utilizou uma escada com sete degraus
para favorecer uma maior funcionalidade a atividade e também uma melhor

reprodutibilidade dos resultados.

2.2 Considerac0Oes sobre as ferramentas em biomecéanica aplicadas ao

estudo da SDFP

A cinemetria, a antropometria, a eletromiografia e a dinamometria, sao
técnicas utilizadas pela biomecéanica com objetivo de analisar, caracterizar e
melhor entender o movimento humano (35). Neste estudo utilizou-se a
dinamometria e a eletromiografia, mas o enfoque foi dado para os dados

eletromiograficos.
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A eletromiografia de superficie € uma das principais técnicas utilizadas
pela biomecanica. Ela € um método que permite o registro e monitoracédo dos
potenciais de acdo das membranas de fibras musculares em contracéo,
possibilitando desta forma o estudo da funcdo muscular por meio da analise
dos sinais elétricos (36, 37). A utilizacdo da eletromiografia tem como
propésitos fundamentais servir como indicador de estresse muscular, padroes
de movimentos e identificar parametros de controle do sistema nervoso (38).

O sinal eletromiogréfico (sinal EMG) pode ser submetido, basicamente, a
dois tipos de analises: no dominio do tempo e da frequéncia. A analise no
dominio do tempo permite a visualizacdo do padrao de ativagcdo muscular
durante uma contracdo e as comparacoes entre diferentes tipos de contracgoes,
exercicios e sobrecargas. Podem ser utilizadas diferentes medidas da
intensidade do sinal que sdo a RMS (root mean square), a integral e o valor
normalizado pela média. A analise no dominio do tempo tem sido utilizada para
correlacionar a intensidade da atividade eletromiogréfica com a forca muscular
(39). As principais aplicacdes da analise no dominio da frequéncia tém sido no
estudo das alteracbes fisiologicas relacionadas a fadiga muscular e no
recrutamento de unidades motoras durante variagbes no nivel da forca
muscular (40).

Na literatura, a principal abordagem que se da ao uso da eletromiografia
de superficie para estudos da SDFP é a avaliacdo das caracteristicas
temporais do recrutamento dos musculos VM e VL. Uma abordagem muito
utilizada é quantificar o atraso na atuacdo de um dos musculos em relacédo a
outro por meio de determinacdo do inicio de suas ativacdes pela identificacao

dos respectivos onsets. Mas, também podem ser avaliadas diferencas entre os
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tempos decorridos até que se atinja 0 pico de ativacdo do sinal e ainda pela
comparacao da integral do sinal. Estes estudos abrem possibilidades para o
estabelecimento de protocolos de avaliacdo que permitam propor formas de
tratamento para alterar o padrdo de comportamento do VM, para que 0 mesmo
inicie sua atividade antes do VL, no sentido de conter forcas laterais da patela.
A suposicdo é que o musculo vasto lateral atue de forma mais incisiva
contribuindo para a instabilidade da patela.

Esses estudos buscam padronizar essas analises eletromiograficas,
porém ndo chegam a uma resposta em comum que consiga diferenciar um
grupo normal de um grupo patoldgico (18, 41, 42). Um estudo realizado por
Pulzato (2005) (18) mostrou que no grupo normal, durante a subida do degrau,
em 80,0% dos voluntarios o VM ativou antes, em 6,6% depois, e em 13,4%
ocorreu ativagdo simultanea ao VL. No grupo com a SDFP em apenas 16,6% o
VM ativou antes, e em 33,4% depois. J& em 50,0% ocorreu ativacdo
simultanea. Em estudo recente (43), foi analisado o tempo de resposta reflexa
dos musculos VM e VL em individuos saudaveis e portadores de SDFP por
meio de EMG de superficie durante uma percussao no ligamento patelar. Para
ambos os grupos foi observado que o tempo de resposta do VM é menor em
relacdo as outras duas porc¢des do quadriceps, concluindo assim que o tempo
de resposta reflexa néo diferencia os individuos sintomaticos daqueles
clinicamente saudaveis.

Entende-se a partir dos estudos descritos anteriormente que nao existe
um consenso em relacdo a andlise do sinal EMG baseado na quantificacdo da
sincronia entre as por¢cdes do VL e VM. Neste contexto, observa-se uma lacuna

relacionada ao processamento do sinal EMG no sentido de se testar a
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viabilidade de outros parametros, no dominio da frequéncia do sinal EMG, para

a caracterizacdo da presenca da SDFP (44).

2.2.1 Consideracfes sobre a analise do sinal EMG no dominio da

frequéncia

Para a analise do sinal no dominio da frequéncia tem sido utilizada a
densidade espectral de poténcia (PSD - Power Spectrum Density). A PSD
demonstra qual € a poténcia do sinal em determinadas bandas de frequéncias
(45). Também é utilizada a funcé@o de distribuicdo espectral (SDF), que pode
ser definida como a integral normalizada do espectro de poténcia. A SDF
permite andlises complementares a PSD, pois permite uma visualizacdo da
distribuicdo acumulada do sinal em funcéo da frequéncia (46). A partir desses
processamentos, podem ser obtidas a frequéncia mediana (Fmed), a
frequéncia média (Fm) e a poténcia em bandas especificas. A Fmed representa
0 centro geométrico da PSD, ou seja, a frequéncia na qual a densidade do
espectro encontra-se dividida em duas regifes de areas iguais (36). A Fm
representa a média ponderada da PSD. Estudos demonstram que a Fmed é
mais sensivel as variacdes de frequéncias (altas e baixas) e tem correlacédo
com a velocidade de conducdo das fibras musculares e diferenciagdo no
recrutamento das unidades motoras (47).

A decomposicdo do sinal em suas bandas de frequéncia também
permite que sejam empregados métodos de processamento para extracdo de
parametros que refletem alteragcbes mais especificas em determinadas faixas

do espectro. Neste caso, ndo € observado o reflexo global das alteracées do
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espectro de frequéncia, mas o comportamento especifico de bandas
selecionadas durante a ativacdo do musculo VL e VM. De acordo com o
encontrado na literatura ndo existe um consenso sobre a forma de divisdo do
espectro de poténcia (48-51), porém a maioria dos estudos, que utilizam esse
tipo de analise do sinal EMG, faz a divisdo do espectro em duas bandas (48,
49), as quais geralmente recebem o nome de baixa e alta frequéncia, ou
estudos que dividem o espectro em trés bandas (50) denominadas de baixa,
média e alta frequéncia.

Apesar da falta de consenso na literatura sobre a forma de diviséo do
espectro de poténcia do sinal a maioria dos estudos analisa 0 comportamento
especifico do espetro relacionando com o comportamento do parametro global,
0S quais analisam o valor da Fmed, representando o parametro global, com os
valores encontrados em cada banda de corte do espectro, representando o
comportamento especifico (50). Esses estudos revelam que em individuos
saudaveis a poténcia do sinal na primeira banda de corte tende a seguir o
comportamento da Fmed, ou seja, se o valor da Fmed for elevado a poténcia
do sinal na primeira banda de corte tende a ser elevada também, ou, se a
Fmed for baixa a poténcia do sinal na primeira banda de corte tende a ser
baixa (50). Outro achado em relagdo ao comportamento da intensidade do sinal
em diferentes bandas de corte em individuos saudaveis é que a intensidade do
sinal diminui conforme aumenta a frequéncia de corte, ou seja, a intensidade
do sinal na primeira banda de corte (baixa frequéncia — 15 a 45 Hz) tende a ser
maior que a intensidade do sinal na segunda banda de corte (alta frequéncia —
96 a 400 Hz) (49, 50).

2.3 Consideracdes sobre a reprodutibilidade
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Avaliar a reprodutibilidade de uma ferramenta de teste é de suma
importancia para clinicos e pesquisadores, uma vez que um indice de
reprodutibilidade permite estabelecer o grau de estabilidade exibida quando
uma mensuracdo € repetida sob condi¢cbes idénticas, em outros termos, a
reprodutibilidade refere-se ao grau pelo qual os resultados obtidos por uma
mensuracao podem ser reproduzidos (52). A reprodutibilidade é fundamental
para todos os aspectos de medicdo, porque sem ela ndo podemos ter
confianga nos dados coletados, nem podemos extrair concluses racionais
sobre estes dados (53).

Ferramentas comumente utilizadas para se testar a reprodutibilidade séo
o erro padréo da medida (EPM) e o coeficiente de correlacéo intraclasse (ICC)
0S quais parecem ser complementares (54, 55). O primeiro pode ser utilizado
para verificar o tamanho do erro em relacdo ao tamanho das mudancas
ocorridas nas variaveis estudadas. O segundo é indicado para considerar o
tamanho do erro em relagéo a diferenca entre medidas. Além disso, indica-se a
realizacdo do calculo da minima diferenca detectavel (MDD), para saber se a
diferenca entre teste e reteste é de fato real ou efeito de uma variagéo inerente
da pesquisa, erros de medicéo ou vieses do observador (54, 56). E sabido que
um ICC alto esta relacionado com uma pequena variacao intra-sujeitos e que
esta se refere a consisténcia na ferramenta de medida utilizada, uma vez que
um método reprodutivel possui um erro de medida pequeno (52, 54), assim
como o MDD (56).

O ICC é tipicamente utilizado para avaliar a consisténcia relativa das
medidas (reprodutibilidade) e o erro padrdo da medida (EPM) como a

consisténcia absoluta da medida (precisdo). Varios fatores podem afetar a
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reprodutibilidade e precisdo dos sinais EMG, estes incluem mudancas na
temperatura, alteracbes no recrutamento muscular (57), estado metabdlico
local, interacdo entre a pele e o eletrodo, condicbes ambientais do local do
experimento (53, 57), reposicionamento de eletrodos (58) e movimentacdo dos
mesmos durante atividades dinamicas. Por isso, a padronizacdo dos
experimentos € necessaria para reduzir os erros do sinal EMG e otimizar a
reprodutibilidade e preciséo (57).

Acessar a reprodutibilidade das variaveis eletromiograficas € de
consideravel relevancia, pois € um método amplamente utilizado para avaliar e
possivelmente detectar alteragbes na funcdo muscular. Achados de
reprodutibilidade da amplitude e valores de frequéncia (Fmed e Fm) (59, 60)
sao conflitantes dependendo do procedimento experimental adotado e do tipo
de musculo examinado (58). A maioria dos estudos relatam a reprodutibilidade
de parametros referentes a atividades estaticas e reportam boa
reprodutibilidade para os parametros EMG de acordo com Laplaud e
colaboradores (2006) (61). No entanto, existe a necessidade de se investigar
parametros eletromiograficos em atividades dindmicas; em vista disso alguns
estudos investigaram a reprodutibilidade de diferentes atividades como ciclismo
(61), corrida (57) e descida de escada (30). No entanto, ndo encontramos
estudos que estudaram a reprodutibilidade e precisdo de parametros no
dominio da frequéncia, principalmente da divisdo em bandas do espectro de
frequéncia, durante a atividade funcional de subida de escada para os

musculos VM e VL.
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2.4 Considerac0es sobre o teste diagndstico

A SDFP, como mencionado anteriormente, apresenta alta incidéncia (2,
7, 16) acometendo 1 a 4 individuos fisicamente ativos (5, 6) entre as idades de
10 a 35 anos (3, 6). Sabe-se que a dor caracteristica desta patologia €&
exacerbada durante a realizacdo de atividades cotidianas como subir e descer
escadas, agachamentos, permanecer sentado por tempo prolongado (13, 26,
62), gerando limitagdes funcionais ao individuo e prejudicando severamente a
execucdo de praticas esportivas (2, 16). Além disso, a SDFP pode estar
associada com o desenvolvimento de patologias de maior grau de limitagao
funcional como, ja4 citada, a osteoartrite patelofemoral (7, 10) e outras
enfermidades, tais como tendinite peripatelar e bursites (3).

Neste contexto, ressalta-se a importancia de um diagndstico clinico precoce
para impedir a evolucdo desta patologia. Entretanto, estudos relacionados ao
desenvolvimento de ferramentas clinicas para caracterizacdo e/ou diagndstico
da SDFP constitui uma tematica ainda muito pouco explorada na literatura.
Segundo Cook et al (2010) fazem 25 anos que o termo sindrome da dor
femoropatelar ¢é utilizado, porém sdo pouquissimos o0s estudos que
examinaram de forma explicita a acuracia diagnéstica dos testes clinicos
utilizados para diagnosticar a SDFP. Curiosamente, estes estudos foram
publicados a partir de 2001, significando que a investigacao da sensibilidade,
especificidade e reprodutibilidade dos componentes de uma ferramenta clinica
para a caracterizacdo da SDFP constitui um esforco relativamente novo (63).

Nijs e colaboradores (2006) se dedicaram a investigacdo da acuracia

diagndstica de alguns testes fisicos, e concluiram que a validade dos testes,
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comumente utilizados para diagnostico, como o de Waldron, Clarke, de
apreensédo, de coordenacdo do vasto medial e eccentric step sé&o
questionaveis, pois apresentaram valores de raz&o de verossimilhanca positiva
baixos e negativa altos, muito distantes do ideal para considerar um teste
valido para diagnostico (64). Em outro estudo, realizado por Cook e
colaboradores (2010), observou-se que os testes de compressdo da patela
contra o fémur durante contracdo isométrica do quadriceps, palpacdo das
bordas da patela, contracdo resistida do quadriceps, agachamento, subir
escadas, ajoelhado e sentado por tempo prolongado, quando analisados de
forma isolada apresentaram valores de verossimilhanca positiva baixos.
Contudo, ao analisar uma combinacdo de testes fisicos com os testes
funcionais observou-se uma melhora nos valores de verossimilhanga positiva,
principalmente quando se agregou os testes de contracdo resistida, palpagao
das bordas da patela e agachamento (63).

Dessa forma, elaborou-se um protocolo de avaliacdo clinica para

identificacdo de individuos portadores da SDFP, composta por dimensdes

[N

relacionadas a dor, funcionalidade e testes clinicos (anexo 2). No entanto,

D

preciso testar a acuracia diagnostica desta ferramenta para saber se ela
sensivel e especifica na identificacdo de individuos com e sem SDFP. Para
tanto se faz necessério a utilizacdo de um padrédo ouro ou, na auséncia deste,
uma referéncia padréo.

Atualmente ndo existe um padrdo ouro para o diagnéstico da SDFP,
entretanto ha uma variedade de referéncias padrdo aceitaveis para tal, como a
artroscopia, exames de imagem, testes clinicos associados a perdas funcionais

e a presenca de dor anterior ao joelho que se reproduz durante a realizacéo de
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atividades de agachamento, subir e descer escadas, permanecer muito tempo
sentado, dentre outras. Acredita-se que esta variedade de referéncias padréo
prejudica a qualidade metodoldgica dos estudos e ainda, provoca uma ampla
variacao estatistica dos testes positivos para a SDFP (17). Somando-se a isto,
existe uma insuficiéncia de evidéncias que determinam a reprodutibilidade,
validade, sensibilidade e especificidade de exames de imagem que indiquem,
por exemplo, a congruéncia angular, deslocamento patelar lateral, inclinagéo
patelar, dentre outras alteracdes que possam ocorrer em portadores da SDFP
(65). Assim como o0s exames de imagem, os testes funcionais e clinicos,
também apresentam uma investigacao limitada da acuracia diagnéstica (63).

Sabendo-se que a EMG de superficie € amplamente utilizada no estudo
da SDFP e provada sua capacidade de deteccdo de alteragbes na atividade
elétrica muscular, pretende-se neste estudo utilizar variaveis eletromiograficas
como referéncia padrdo. No entanto, algumas medidas de confiabilidade s&o
necessdrias para garantir que as variaveis eletromiograficas, assim como o
protocolo experimental, sejam precisos, reprodutiveis e com poucos erros
associados a sua medicdo. Assim, para garantir tais condicbes as variaveis
devem ser submetidas a medidas de confiabilidade como o ICC, o EPM e o
MDD e somente aquelas com valores ideais sao consideradas como referéncia
padrao.

Os testes de acuréacia diagnostica normalmente compreendem medidas
de especificidade, sensibilidade, valor preditivo positivo (positive predictive
value — VP+) e negativo (negative predictive value — VP-) e razdo de
verossimilhanca positiva (positive likelihood ratio — LR+) e negativa (negative

likelihood ratio — LR-). A sensibilidade diz respeito a capacidade de o teste
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identificar um teste positivo quando a condicao alvo esta realmente presente, ja
a especificidade é a capacidade de o teste identificar um teste negativo quando
a condicdo alvo esta realmente ausente (17, 53, 65). O VP+ estima a
probabilidade que uma pessoa com teste positivo tem de estar realmente
doente e o VP- indica a probabilidade que uma pessoa com teste negativo tem
de estar de fato livre da doenca. O LR+ afirma quantas vezes € mais provavel
um teste positivo ser visto naquele que tem a desordem do que naqueles que
ndo tem a desordem. Um alto LR+ indica que a desordem é provavel de estar
presente nos testes positivos. O LR- indica quantas vezes € mais provavel um
teste negativo ser visto naqueles com desordens que naqueles sem desordem.
Um LR- baixo significa que a desordem tem uma pequena probabilidade de
estar presente no teste negativo (17, 53).

Dessa forma, no presente estudo, apos os resultados das medidas de
confiabilidade e, consequentemente a confirmacdo de que as variaveis EMG
sdo medidas precisas e reprodutiveis, utilizou-se tais varidveis para
caracterizagdo da SDFP. Os parametros EMG que foram capazes de
diferenciar um grupo saudavel de um grupo com SDFP foram utilizados como
referéncia padrdo e assim, posteriormente foram usados para o calculo da

acuracia diagnéstica do protocolo de avaliagéo clinica, proposto neste trabalho.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento experimental

O presente estudo constitui analises baseadas em modelos
experimentais, os quais serdo fundamentados na metodologia exposta e
discutida neste item. O fluxograma apresentado na Figura 1 representa,
resumidamente, as etapas experimentais do protocolo elaborado para

atendimento dos propésitos cientificos do trabalho.

Célculo amostral. Delineamento amostral.

v

- Selegéo dos sujeitos < Amostra

- Caracterizagao dos suijeitos.

v ‘ v

Teste de subida de Teste de subida de Aplicagéo do protocolo
escada — Dia 1 escada — Dia 2 de avaliacéo para SDFP
Defini¢céo da Fmed e Definicéo da Fmed e
das bandas de alta, das bandas de alta,
média e baixa média e baixa
frequéncia. frequéncia.
Andlise da
reprodutibilidade (ICC)
4 v
Tratamento estatistico Definicdo da referéncia
complementar > dra
GC x GSDFP padrao
v v
Resultados Testg de gcprécia
diagndstica
l \ 4
Tabela Resultados

FIGURA 1: Fluxograma representando o delineamento experimental do estudo.
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3.2 Escada de teste

Para a realizacdo do estudo foi construida uma escada (Figura 2) que
possibilitou a execucdo do gesto de subida o mais préximo possivel do
funcional do individuo, permitindo uma maior reprodutibilidade dos dados. A
elaboracdo da escada atendeu as recomendacdes de Yu et al.(34), sendo
assim a escada de teste foi confeccionada em base de madeira, com sete
degraus de 18cm de altura, 28cm de profundidade e com largura de 1m, com
um corrimao para propiciar seguranca aos voluntarios; a plataforma de forca foi
alocada no quarto degrau. Antes do primeiro degrau e ap6s o Ultimo, existe
uma plataforma de 2m para que 0s voluntarios iniciem e terminem o movimento
com uma breve caminhada. Estas dimensdes obedecem as normas propostas

pela NBR 9077/1993 para a construcao de escadas.

Figura 2: Escada utilizada para a realizagdo do gesto de estudo
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3.3 Sujeitos

O grupo amostral foi constituido por 51 individuos do sexo feminino. As

voluntarias foram divididas em dois grupos, o grupo controle (GC) e o grupo

portador da SDFP (GSDFP). O GC constituiu-se de 29 individuos saudaveis,

com idade média de 20,42 + 2,33 anos, peso médio de 57,94 £ 8,51 e altura

meédia de 1,64 £ 0,05. O GSDFP foi constituido de 22 mulheres portadoras da

SDFP, com idade média de 22,65 + 2,08, peso meédio de 61,79 + 10,65 e altura

média de 1,64 + 0,06. Para a admissao dos sujeitos foram considerados o0s

seguintes critérios:

Critérios de inclusdo do grupo SDFP: no minimo trés das condicbes
clinicas a seguir (66):

- presenga de sintomas por, no minimo, um més e de inicio insidioso
sem relacdo com acidente traumatico;

- dor anterior ou retropatelar no joelho em no minimo trés das seguintes
atividades: sentar por tempo prolongado, subir ou descer escadas,
ajoelhar, correr e agachar,

- dor durante a descida de um degrau de 25cm de altura e durante
agachamento bipodal com os dois joelhos fletidos a 90°, ambos
realizados durante 30 segundos;

- intensidade de dor de no minimo 2cm (0 — 10cm) na Escala Visual
Analogica (EVA) na ultima semana;

- pelo menos trés dos sinais e sintomas clinicos a seguir: teste de
compressado da articulacdo femoropatelar positivo; crepitacdo patelar;

aumento do angulo Q superior a 18°(67); pronagédo subtalar excessiva;
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patela alta; teste de Ober ou Noble positivo; dor a palpacéo das bordas
patelares; torcdo tibial externa; sinal da Baioneta positivo, mau
alinhamento patelar;

e Critérios de exclusdo (ambos os grupos): ndo poderdo incluir o grupo
amostral individuos com sinal ou sintoma de qualquer outra patologia no
joelho para o grupo SDFP e nenhuma patologia para o grupo controle,
histéria recente (dentro de trés meses) de cirurgia nessa articulacao,
histéria de subluxagdo patelar ou uma evidéncia clinica de lesao
meniscal, instabilidade ligamentar, osteoartrose, patologia no tendéao
patelar, ou dor referida vinda da espinha; presenca de doenca
neurologica; presenca de processo inflamatorio ou sintomas de

sobrecarga; fisioterapia prévia (pelo menos 6 meses).

Para garantir a condicdo de normalidade do grupo controle foi aplicado
um protocolo de avaliacdo clinica pela fisioterapeuta responsavel pela pesquisa
(anexo 1). Além dos critérios de inclusédo especificos para a SDFP, também foi
aplicado por trés fisioterapeutas um protocolo de avaliacdo clinica, baseado
nos critérios de inclusdo de acordo com uma revisdo de literatura. Este
protocolo era pontuado, e individuos que exibissem uma pontuagéo = 4 eram
considerados positivos para SDFP enquanto que sujeitos que apresentassem
pontuacdo < que 4 eram considerados saudaveis (anexo 2). Para o individuo
ser classificado como portador da SDFP e consequentemente participar da
pesquisa, 0 sujeito deveria apresentar diagnostico positivo para a SDFP por
pelo menos dois fisioterapeutas. Posteriormente, este protocolo foi submetido
ao teste de acuracia diagnostica. Antes de qualquer procedimento experimental

com os sujeitos, estes foram informados a respeito da natureza da pesquisa e
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assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 3). O protocolo
do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCT/UNESP,

campus de Presidente Prudente (anexo 4).

3.4 Instrumentacao

Para a aquisicao do sinal EMG foram utilizados 2 pares de eletrodos de
superficie, modelo Meditrace® da marca 3M®, com superficies de captacdo de
Ag/AgCl com 10mm de diametro. Os eletrodos foram posicionados
paralelamente, separados entre si por 20mm. No cabo do eletrodo estava
presente um circuito pré-amplificador com ganho de 20 vezes, CMRR
(Common Mode Rejection Ratio) maior que 80 dB e impedancia de 1012 Q.

A plataforma de forca, utilizada para determinagcdo do momento em que
0 sujeito tocava no quarto degrau, era da marca Bertec® e foi acoplada ao
guarto degrau da escada de teste de maneira nao visivel aos voluntarios.

Os sinais foram sincronizados e captados em um modulo condicionador
de sinais da marca LYNX®, modelo ADS 1000 - AC1160. Neste médulo dois
canais para a aquisi¢ao de sinais EMG foram configurados com um filtro digital,
passa-baixa com frequéncia de corte de 500Hz e um passa-alta com
frequéncia de corte de 20Hz. Também, foram configurados trés canais para
aquisicdo dos dados referentes as componentes vertical e lateral da FRS e do
torque da componente vertical. Todos os canais apresentaram ganho final de

1000 e frequéncia de amostragem de 4000Hz.
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A aquisicdo e o armazenamento dos sinais em arquivos de dados foram

feitos através do software Bioinspector 1.8, também da LYNX®.

3.4.1 Fixacao dos eletrodos

Antes da execucédo dos testes, os eletrodos para captacdo do sinal EMG
foram fixados sobre as porc¢des do VL e VM do muasculo quadriceps femoral, a
partir da localizacdo do ponto motor na regido do ventre da por¢do muscular.
Este procedimento foi realizado utilizando um aparelho de eletroestimulacao da
marca Quark®, modelo NeMESys 941 e um eletrodo tipo “caneta” (Figura 3).
Apés a localizagdo e marcacao do ponto, foi realizada a tricotomia e a limpeza
da regido. Os eletrodos foram fixados a aproximadamente 2 cm do ponto motor

na dire¢do do ventre muscular (68).

Figura 3: Eletroestimulador utilizado para a localizacdo do ponto motor
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Neste estudo as coletas de dados foram realizadas em dois dias e para
reduzir a variabilidade das medidas inerentes ao posicionamento dos eletrodos
foi elaborado um sistema de gabarito referenciado por pontos anatémicos da
patela e do quadril do sujeito. Os pontos motores eram identificados e
posteriormente eram marcados em uma transparéncia sobreposta a coxa do
voluntario (Figura 5), os pontos de referéncia para 0 posicionamento da
transparéncia foram uma linha tracada entre o centro da patela e a espinha

iliaca antero-superior e a borda superior da patela (Figura 4).

Figura 4: Pontos de referéncia para o posicionamento da transparéncia
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Figura 5: Pontos de referéncia e a marcacao destes na transparéncia

No retorno do sujeito para uma nova secao de teste, bastou alinhar o
gabarito com a marcacédo da borda superior da patela e com o traco entre a
espinha iliaca antero-superior e o centro da patela. Apds o correto alinhamento
do gabarito a marcacdo dos pontos motores era realizada e, posteriormente,

era preparada a pele do sujeito e os eletrodos eram fixados.

3.5 Procedimento experimental

Antes da coleta de dados propriamente dita, 0 ambiente e os voluntarios
foram preparados. O ambiente foi controlado em relagdo a temperatura,
iluminagdo e organizacdo dos instrumentos de medida. A voluntéria era
incentivada a vestir uma bermuda de ginastica para proporcionar a localizacédo

dos pontos motores, a fixagdo dos eletrodos na regido definida e,

posteriormente, a marcacao dos pontos motores e dos pontos de referéncia na
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transparéncia. Posteriormente o0 sujeito era orientado a treinar a atividade de
subir a escada para familiarizacdo do procedimento. Estando o sujeito seguro
para comecar, era dado inicio as coletas de dados.

A voluntaria executava uma pequena caminhada até chegar a escada e,
a partir dai, de maneira continua, subia os degraus, com alternancia dos
membros inferiores, velocidade e ritmo autocontrolados, de maneira a
assemelhar-se ao maximo a atividade habitual do sujeito. Ao final do dltimo
degrau continuava 0 movimento com uma pequena caminhada, num patamar
que constituiu o ultimo degrau. O movimento de subida foi repetido 10 vezes.

ApGs a primeira coleta de dados o sujeito retornava ao laboratério, em
um periodo maximo de uma semana e minimo de 48 horas, para a repeticao do

teste descrito acima. No total foram realizadas 102 coletas.

3.6 Processamento dos sinais EMG

Os sinais EMG foram processados por meio de um algoritmo
desenvolvido em ambiente MatLab®. A sequéncia deste algoritmo €

apresentada abaixo:

Etapa 1 - Entrada dos dados.

Etapa 2 - Filtragem dos sinais EMG.

Etapa 3 - Selecao do trecho do sinal que sera processado.

Etapa 4 - Calculo do espectro de poténcia das séries selecionadas,

através da Transformada discreta de Fourier (TDF) e obtencao da Fmed.
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Etapa 5 — Separacdo das bandas de frequéncia e suas respectivas
poténcias.

Etapa 6 — Tabulacdo dos dados.

Etapa 1: Carregou-se no algoritmo um arquivo que representava um
teste de subida de escada.

Etapa 2: Na primeira fase de processamento através do algoritmo,
aplicou-se ao sinal EMG bruto, um filtro digital passa-banda tipo Butterworth de
42 ordem e frequéncia de corte entre 20 e 500Hz. Fez-se necessario o uso de
um filtro nesta etapa, principalmente para se retirar do sinal bruto componentes
abaixo de 20Hz, que caracterizam artefatos de movimento entre 0 musculo e a
pele.

Etapa 3: Nesse modulo foram selecionadas as séries temporais que
foram aplicadas a TDF para o célculo do espectro de poténcia.

Etapa 4: Os sinais contidos nas janelas selecionadas anteriormente,
foram processados através da funcdo PSD do software MatLab® para a
obtencao do espectro de poténcia. Nesta fungéo, o periodograma se constituiu
de uma amostragem de 512 dados sequenciais, com sobreposi¢cdo de metade
deste valor. A partir do espectro de poténcia, foi calculada a frequéncia
mediana, considerada como a frequéncia que divide o espectro de poténcia do
sinal em duas areas iguais.

Etapa 5: O espectro de poténcia calculado foi normalizado através de
sua funcéo de distribuicdo espectral (SDF). O espectro normalizado foi dividido
em 3 faixas denominadas de baixa, média e alta frequéncia. As bandas de

corte foram de 15 a 45Hz, 45 a 96Hz e de 96 a 400Hz respectivamente.
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Figura 6. Espectro de poténcia dividido em bandas de intensidade.
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5 - 96Hz
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Etapa 6: Os dados foram tabulados para posterior anélise estatistica.

3.7 Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) para Windows (versao 18.0). Realizou-se a
analise estatistica descritiva, média e desvio padrdo, para as variaveis Fmed,
banda de baixa frequéncia, de média frequéncia e de alta frequéncia dos
musculos VM e VL. Além disso, foi proposto avaliar a confiabilidade dos dados
por meio de trés indices de confiabilidade, o coeficiente de correlagdo
intraclasse (ICC) com um intervalo de confianca de 95% (IC — 95%) para
expressar a reprodutibilidade relativa da medida, o erro padrao da medida

(EPM) para expressar a reprodutibilidade absoluta da medida e a minima
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diferenca detectavel (MDD) necesséria para que a medida seja considerada
real.

No presente estudo foi utilizado o ICC;k (modelo two way random com
concordancia absoluta) (53, 54, 57, 60). Os valores considerados para
descrever o grau de reprodutibilidade foram os mesmos utilizados nos estudos
de Mathur 2005 e Kellis 2008 (58, 60), onde: 0,00 a 0,25 — indicam pequena
reprodutibilidade, 0,26 a 0,49 — pobre reprodutibilidade, 0,50 a 0,69 — indicam
moderada reprodutibilidade, 0,70 a 0,89 — indicam alta reprodutibilidade e 0,90
a 1,00 — indicam reprodutibilidade muito alta.

O EPM foi calculado por meio da raiz quadrada da variancia do erro,
possuindo assim a mesma unidade de medida da variavel testada. Valores
baixos de EPM refletem uma maior confiabilidade das medidas, pois indicam
sua precisao (30). O EPM normalizado foi calculado pela divisdo do EPM
absoluto pela média, entre os dois dias para os parametros avaliados, e
multiplicados por 100 para obter a porcentagem da média (54, 60).

A MDD indica a minima diferenca que deve ser observada em um
reteste, com 95% de precisdo, para que essa diferenca seja considerada
verdadeira. A MDD é expressa como uma porcentagem da média geral do
parametro avaliado (MDD = EPM x 1,96 x \2) (54).

O Teste t para amostras independentes foi utilizado para a comparagao
das variaveis entre os grupos, juntamente com a analise do Teste de Levene’s,
para ambos os testes considerou-se p<0.05. Os dados submetidos a tais
analises foram as médias do primeiro dia de coleta e as do segundo dia foram

consideradas para o calculo da reprodutibilidade.
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3.7.1 Teste de acuréacia diagnostica

Para cumprir com o objetivo secundario de testar a acuracia diagndstica
do protocolo de avaliagcdo para identificacdo da SDFP (anexo 2), foi necesséria
a aplicacdo de testes diagnosticos, tais como o de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (positive predictive value — VP+) e
negativo (negative predictive value — VP-) e razdo de verossimilhanca positiva
(positive likelihood ratio — LR+) e negativa (negative likelihood ratio — LR-) (53,
63).

O teste de sensibilidade (S) consistiu em dividir os verdadeiros positivos

(a) pela soma dos verdadeiros positivos (a) com os falsos negativos (c).

S = al/(a+c) (1)

Para o calculo da especificidade (E) foi necessario dividir os verdadeiros
negativos (d) pela soma dos falsos positivos (b) com os verdadeiros negativos

(d) (53).

E = d/(b+d) (2)

O célculo do PV+ foi realizado pela divisdo dos verdadeiros positivos (a)

pela soma dos verdadeiros positivos (a) com os falsos positivos (b). J& o

calculo o PV- foi pela divisdo dos verdadeiros negativos (d) pela soma dos

falsos negativos (c) com os verdadeiros negativos (d) (53).

PV+ = a/(a+h) )



40

PV- = d/(c+d) (4)
A LR+ foi calculada a partir da divisdo da sensibilidade por 1-

especificidade. E a LR- pela divisdo de 1-sensibilidade pela especificidade (53).

LR+ = S/1-E (5)

LR- = 1-S/E (6)

Neste estudo considerou-se um LR+ e LR- importante quando resultar
em valores superiores a 5.0 para LR+ e inferiores a 0.2 para LR-, de acordo
com Cook 2012 (17) e Portney, 2009 (53).

Para a classificacdo verdadeiro positivo e negativo e falso positivo e
negativo utilizou-se como padrédo de referéncia a variavel eletromiogréafica que
apresentou diferenca estatistica significativa no Teste t e no Teste de Levene’s.
Posteriormente definiu-se uma faixa de normalidade a partir do intervalo de
confianga de 95% do grupo controle. Assim, com os valores inferiores e
superiores deste intervalo caracterizou-se a condicdo de normalidade e os
dados que ndo se encontravam neste intervalo eram considerados como
portadores da SDFP. Apds identificar se os sujeitos eram portadores da SDFP
ou saudaveis, pela variavel EMG, cruzaram-se as informagfes com o protocolo
de avaliacdo e s6 entdo eram feitos os testes de sensibilidade, especificidade,

PV+ e PV-e LR+ e LR-.
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4. RESULTADOS

Nas tabelas 1 e 2 encontram-se os resultados referentes aos musculos
VL e VM respectivamente, onde se apresentam os dados resultantes da
analise estatistica descritiva, do grupo controle (GC) e do grupo com SDFP
(GSDFP), expressada pelas médias e seus respectivos desvios padrdo da
Fmed (Hz) e da intensidade das bandas de baixa (15 — 45Hz), média (45 —
96Hz) e alta frequéncia (96 — 400Hz) em dias diferentes. Analisaram-se,
também indices de confiabilidade de medidas representadas pelo ICC, pelo
EPM e pelo MDD das mesmas variaveis para os dois grupos. Ainda, nas
tabelas encontram-se os dados que apresentaram diferenca estatisticamente
significativa no Teste de Levene’s e no Teste t para amostras independentes.

Na tabela 1 observa-se que as varidveis Fmed, banda de baixa e média
frequéncia, do musculo VL, apresentaram valores de ICC superiores a 0,73,
caracterizando uma alta reprodutibilidade, tanto para o grupo controle quanto
para o grupo com SDFP. O EPM e o MDD destas mesmas variaveis para 0s
dois grupos apresentaram-se baixos, corroborando com o ICC alto. Em relacdo
a banda de alta frequéncia observou-se um ICC elevado para os dois grupos,
sendo que o grupo controle apresentou uma reprodutibilidade muito alta e o
grupo com SDFP uma reprodutibilidade alta. Ambos os grupos apresentaram
EPM baixos, assim como o MDD (tabelal).

O resultado do Teste t demonstrou diferenca significativa (p<0,05) ao
comparar as bandas de média frequéncia entre os dois grupos para o musculo
VL. Para a banda de média frequéncia o valor de F do Teste de Levene’s

apresentou um p<0,05, revelando que a homogeneidade das variancias foi
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violada, ou seja, as variancias entre os grupos sao diferentes para o masculo
VL (Tabela 1). As demais variaveis ndo apresentaram diferenca significativa

para ambos os testes (p>0,05).

Tabela 1. indice de confiabilidade dos valores de Fmed (Hz) e da intensidade
normalizada do sinal do musculo VL das bandas de baixa (B1), média (B2) e alta
frequéncia (B3) do grupo controle (GC) e do grupo SDFP (GSDFP)

VL
GSDFP GC

Fmed (Hz)

Dia 1 (M+DP) 56,77 + 12,95 53,77+11,87

Dia2 (M+DP) 56,12 + 10,51 55,57+12,43

ICC (IC — 95%) 0,89 (0,74 - 0,95) 0,85 (0,68 - 0,93)

EPM (%) 5,25 (9,30%) 6,16 (11,26%)

MDD (%) 0,14 0,17

B1 (un)

Dia 1 (M+DP) 48,18 + 11,18 54,96+12,98

Dia2 (M+DP) 49,25 + 11,42 52,68+12,64

ICC (IC — 95%) 0,73 (0,34 - 0,88) 0,84 (0,67 - 0,92)

EPM (%) 7,43 (15,25%) 6,58 (12,22%)

MDD (%) 0,20 0,18

B2 (un)

Dia 1 (M+DP) 31,90 + 7,28** 25,88+4,93**

Dia2 (M+DP) 31,40 + 7,99 26,29+4,75

ICC (IC — 95%) 0,85 (0,65 - 0,94) 0,80 (0,57 - 0,90)

EPM (%) 3,87 (12,22%) 2,81 (10,77%)

MDD (%) 0,10 0,07

B3 (un)

Dia 1 (M+DP) 1,81+ 1,34 1,86 +1,14

Dia2 (M+DP) 1,81+ 1,07 2,06 +1,16

ICC (IC — 95%) 0,88 (0,73 - 0,95) 0,91 (0,81 - 0,95)

EPM (%) 0,54 (29,83%) 0,45 (22,95%)

MDD (%) 0,01 0,01

*p<0,05 para o Teste t; *p<0,05 para o Teste de Levene’s
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Na tabela 2 estdo representados os resultados referentes ao musculo
VM. Observa-se, que as variaveis Fmed e banda de baixa frequéncia
apresentaram um ICC superior a 0,82, indicando uma reprodutibilidade alta. O
EPM e o MDD destas mesmas variaveis apresentam valores baixos. Para a
banda de média frequéncia verifica-se uma reprodutibilidade muito alta (ICC =
0,90) para o grupo com SDFP e uma reprodutibilidade alta (ICC = 0,81) para o
grupo controle. Assim como para as outras variaveis citadas acima, o EPM e o
MDD apresentaram valores muito baixos.

Em relacdo a banda de alta frequéncia, para o musculo VM, o grupo
controle apresentou uma reprodutibilidade muito alta entre os dois dias de
testes com um EPM e MDD baixos. Diferentemente disto, o grupo com SDFP
apresentou uma reprodutibilidade moderada (ICC = 0,63) com um MDD baixo e
com um EPM relativamente alto (47,30%), o que vai ao encontro de um ICC
moderado.

Na comparagdo entre grupos, por meio do Teste t, observou-se
diferenca estatistica significativa das variaveis, banda de baixa frequéncia e
banda de média frequéncia, para o musculo VM. No teste de Levene’s o valor
de F para a banda de baixa frequéncia ndo apresentou diferenca estatistica
significativa (p>0,05), ou seja, a homogeneidade das variancias foi preservada.
Entretanto, para a banda de média frequéncia o valor de p foi menor que 0,05,
igualmente a banda de média frequéncia do musculo VL, ou seja, as variancias
apresentaram diferenca estatistica significativa entre os grupos. Tal condicdo
permitiu a selecdo da banda de média frequéncia para a realizacéo do teste de

sensibilidade e especificidade, abordado no item 4.1 de maneira mais
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detalhada. As variaveis Fmed e banda de alta frequéncia ndo apresentaram

diferenca significativa na comparacéao entre grupos (p>0,05).

Tabela 2. indice de confiabilidade dos valores de Fmed (Hz) e da intensidade
normalizada do sinal do musculo VM das bandas de baixa (B1), média (B2) e alta
frequéncia (B3) do grupo controle (GC) e do grupo SDFP (GSDFP)

VM

SDFP GC
Fmed (Hz)
Dia 1 (M+DP) 57,44 £12,42 52,71+8,0
Dia2 (M+DP) 55,89 £ 8,14 51,37+7,44
ICC (IC — 95%) 0,82 (0,57 - 0,92) 0,83 (0,65 - 0,92)
EPM (%) 5,8 (10,23%) 4,05 (7,78%)
MDD (%) 0,16 0,11
B1 (un)
Dia 1 (M+DP) 47,84 +12,13* 55,68+10,56*
Dia2 (M+DP) 49,89 + 11,47 56,0+8,52
ICC (IC — 95%) 0,85 (0,66 - 0,94) 0,87 (0,74 - 0,94)
EPM (%) 5,83 (11,93%) 4,53 (8,11%)
MDD (%) 0,16 0,12
B2 (un)
Dia 1 (M+DP) 32,90 + 8,42** 28,21+5,0**
Dia2 (M+DP) 32,84 + 8,03 27,74+4,67
ICC (IC — 95%) 0,90 (0,76 - 0,96) 0,81 (0,61 - 0,91)
EPM (%) 3,52 (10,70%) 2,71 (9,68%)
MDD (%) 0,09 0,07
B3 (un)
Dia 1 (M+DP) 1,76 + 1,26 1,47+0,78
Dia2 (M+DP) 1,59 + 0,87 1,43+0,61
ICC (IC — 95%) 0,63 (0,12 - 0,85) 0,91 (0,81 - 0,96)
EPM (%) 0,79 (47,30%) 0,28 (19,31%)
MDD (%) 0,02 0,007

*p<0,05 para o Teste t; *p<0,05 para o Teste de Levene’s
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4.1 Teste diagndstico

Para o teste de acuracia diagnostica do protocolo de avaliacdo da SDFP
utilizou-se como referéncia padrédo a banda de média frequéncia, pois esta
apresentou diferenca significativa na comparacdo entre grupos, tanto para o
muasculo VM quanto para o VL (Tabela 1 e 2). Além disso, esta variavel
apresentou um p<0,05 no teste de Levene’s revelando que as variancias dos
grupos nao sao homogéneas. SO assim, foi possivel diferenciar um grupo do
outro, em que os dados do grupo SDFP apresentaram-se mais dispersos
(variancia = 71,04 para o VM e 53,11 para o VL) que os do grupo controle
(variancia = 26,14 para o VM e 23,05 para o VL).

Apds a andlise das variancias, observou-se que os dados do grupo
controle apresentavam uma concentracdo caracteristica, em torno dos limites
do intervalo de confianca de 95%. Logo, adotou-se como indicador de SDFP ou
ndo SDFP este intervalo de confianca. Para o musculo VM o intervalo de 95%
de confianca foi de 26,72 a 31,26 e para 0 musculo VL considerou-se um
intervalo entre 24,75 a 29,01. Assim, os individuos que apresentavam valores
dentro destes limites eram considerados normais e 0os que se localizavam fora
destes limites eram considerados como portadores da SDFP. A partir desta
analise foi possivel classificar os verdadeiros positivos, verdadeiros negativos,
falsos positivos e falsos negativos para o teste de acuracia diagnostica (quadro

1).
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Referéncia padrao

Protocolo de avaliacéo

SDFP Saudaveis
A B
SDFP Verdadeiros positivos Falsos positivos
19 3
C D
Saudavel Falsos negativos Verdadeiros negativos
8 21

Quadrol. Classificacéo e quantificacdo dos sujeitos a partir da referéncia padrdo com
o resultado do protocolo de avaliacéo.

Por fim, apds o célculo da especificidade, sensibilidade, valor preditivo
positivo e negativo e razdo de verossimilhanca positiva e negativa observaram-

se os resultados descritos na tabela 3.

Tabela 3. Resultado do teste de acuréacia diagnéstica do protocolo de avaliagcdo para
identificacdo da SDFP

Testes de acuracia Resultados
Sensibilidade (S) 70%
Especificidade (E) 87%
Valor preditivo positivo (PV+) 86%
Valor preditivo negativo (PV-) 72%
Razao de verossimilhanca positiva (LR+) 5.38

Razé&o de verossimilhanca negativa (LR-) 0.34
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5. DISCUSSAO

5.1. Confiabilidade das medidas

Observou-se, a partir de uma analise global dos resultados deste estudo,
gue os ICCs apresentaram valores altos de reprodutibilidade (ICC = 0,80).
Além disso, o EPM e o MDD apresentaram valores baixos, indicando uma
reprodutibilidade absoluta boa com alta precisdo e sensibilidade na deteccao
de diferencas entre o teste e o reteste. Baseado nestes resultados nota-se que
0os parametros do dominio da frequéncia séo reprodutiveis para os musculos
VM e VL durante a atividade de subida de escada, tanto para o grupo controle
quanto para o grupo com SDFP.

Segundo a literatura, atividades dinamicas tendem a apresentar uma
movimentacdo dos eletrodos durante sua realizacdo prejudicando a
fidedignidade de seus resultados. No entanto, os resultados observados
revelaram que a reprodutibilidade dos parametros analisados ndo sofreram
prejuizos maiores pela atividade desempenhada.

Outro fator, citado nos artigos como determinante para um ICC baixo é o
reposicionamento dos eletrodos, ja que em uma analise de teste e reteste sédo
realizados experimentos em diferentes dias, assim, ao recolocar os eletrodos,
estes podem estar em posi¢cdes diferentes em relacdo ao primeiro dia de teste
(69). Muitos estudos utilizam canetas dermograficas ou de retroprojetor para
marcar 0os pontos de colocacao de eletrodos (58, 61), mas estas marcacgdes

podem ser desfeitas pelos sujeitos prejudicando a colocacdo do eletrodo em
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sua posicéo inicial. Na presente pesquisa, utilizou-se um sistema de gabarito,
gue se mostrou eficiente no reposicionamento do eletrodo.

Percebe-se que € um conjunto de fatores que influenciam diretamente
os valores de reprodutibilidade, ndo se sabe quais deles sdo mais decisivos
para um resultado significativo, mas pode-se inferir que um protocolo
experimental com suas variaveis devidamente controladas é um fator
fundamental para uma 6tima reprodutibilidade.

Em relacdo a divisdo do espectro de frequéncia em bandas, pode-se
observar que as bandas de baixa e média frequéncia do musculo VL
apresentaram uma alta reprodutibilidade com EPM e MDD baixos para os dois
grupos e a banda de alta frequéncia apresentou uma alta reprodutibilidade para
0 grupo com SDFP e uma reprodutibilidade muito alta para o grupo controle,
também com EPM e MDD baixos. Dessa forma, percebe-se que a divisdo em
bandas para a andlise do espectro de frequéncia do musculo VL mostrou-se
uma técnica confiavel e precisa.

A reprodutibilidade do musculo VM para a banda de baixa frequéncia
apresentou uma alta reprodutibilidade para ambos os grupos; para a banda de
média frequéncia a reprodutibilidade foi alta para o grupo controle e muito alta
para o grupo com SDFP, com EPM e MDD baixos para as duas bandas de
frequéncia. Ja a banda de alta frequéncia apresentou uma reprodutibilidade
moderada (ICC=0,63) para o grupo SDFP, com um EPM relativamente alto
(47,30% da média) quando comparado com outras variaveis, ja para 0 grupo
controle esta mesma variavel apresentou uma reprodutibilidade muito alta
(ICC=0,90) com EPM mais baixo, 19,31% da média. Esta variacdo da

reprodutibilidade e do erro associado a medida da banda de alta frequéncia
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pode estar relacionada com a pouca quantidade de sinal encontrada nesta
banda e a possibilidade da presenca de ruidos no sinal, uma vez que sinais
bioldgicos normalmente se encontram em bandas menores. Outra possibilidade
pode ser que a reprodutibilidade moderada e o EPM alto do grupo com SDFP
seja uma condicéo destes individuos, jA que o grupo controle apresentou uma
reprodutibilidade muito alta.

Os valores de ICC para a Fmed apresentaram valores altos de
reprodutibilidade relativa para os musculos VM e VL e valores baixos de EPM e
MDD, revelando que as diferencas entre o teste e o reteste foram pequenas
para ambos os grupos. Apesar de serem poucos os relatos na literatura sobre a
reprodutibilidade absoluta e relativa da Fmed em atividades dindmicas, Smoliga
e colaboradores (2010) pesquisaram a reprodutibilidade da Fmed e outros
parametros de treze musculos, dentre eles o VL, e verificou que este masculo
foi 0 que apresentou menor reprodutibilidade e precisdo. Tal resultado difere do
nosso estudo, e pode ter a causa relacionada com a movimentagao do eletrodo
durante a realizacédo da tarefa de corrida (57). Cabe ressaltar, que durante a
realizacdo da tarefa de subir escada os cabos e eletrodos foram fixados com
esparadrapos, justamente para evitar artefatos de movimentagao.

A reprodutibilidade dos parametros analisados durante a subida de
escada, também, foram pouco explorados na literatura, sendo que a maioria
dos estudos desta natureza se da em atividade de contracdo voluntaria
isométrica (60, 69-71). No entanto, recentemente Bolgla et al (2010), avaliaram
parametros do dominio do tempo dos musculos gliteo médio, VM e VL em
sujeitos com SDFP durante a descida de escada e verificaram altos valores de

ICC e baixos valores de EPM para ambos os muasculos. Apesar de os valores
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de ICC serem altos para a pesquisa de Bolgla, igualmente ao presente estudo,
torna-se inviavel uma comparacdo entre o0s resultados, pois algumas
caracteristicas, como a metodologia para célculo do ICC, os parametros
analisados e a quantidade de degraus diferem um do outro.

Dessa forma, percebe-se que este estudo € um dos pioneiros na
avaliacdo da reprodutibilidade de parametros EMG no dominio da frequéncia
na atividade dinamica de subir escada, principalmente no que refere a uma
analise global e especifica do espectro de poténcia do sinal EMG. Além disso,
por meio deste estudo, obtivemos resultados que permitem uma caracterizacao
de parametros biomecanicos em individuos saudaveis, pois o ICC alto tanto da
Fmed quanto das bandas de frequéncia apresentaram poucas variacfes de
suas medidas. As condutas realizadas durante o processo experimental para o
grupo controle, também, foram aplicadas ao grupo com SDFP e este, da
mesma forma, apresentou de forma global uma alta reprodutibilidade e
precisdo de suas medidas. Por conseguinte, a caracterizacdo do grupo com
SDFP, por meio das variaveis eletromiogréficas no dominio da frequéncia, foi
possivel e o objetivo da pesquisa alcangado.

Portanto, esta andlise forneceu dados importantes referentes a
reprodutibilidade de parametros do dominio da frequéncia do sinal
eletromiogréfico durante uma atividade funcional de subir escadas. A partir
disso, sabe-se que este método de estudo apresenta 6tima confiabilidade e por

ISso pode ser utilizada em outros estudos, com populacdes variadas.

5.2. GC versus GSDFP
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Sabendo-se que as medidas do grupo controle apresentaram uma alta
reprodutibilidade (ICC=0,80) e precisdao, podem-se adotar os valores de
intensidade de sinal como um padréo de normalidade. Da mesma maneira, 0S
indices de confiabilidade das variaveis mensuradas do grupo com SDFP
também apresentaram, de forma global, uma alta reprodutibilidade. Assim,
apos adotarmos estes padrdes, de normalidade e de condicdo patoldgica, foi
possivel comparar os dados dos sujeitos dos dois grupos e observar se
existem semelhancas ou diferencas entre eles.

Na comparacao entre 0s grupos, pode-se perceber que a variavel Fmed
nao apresentou diferenca estatistica significativa entre os grupos para os dois
musculos avaliados. Tal resultado pode estar associado a caracteristica
generalista desta variavel, uma vez que ela fornece informacgfes a respeito do
comportamento global do espectro de frequéncia. No caso da SDFP, pode-se
observar, a partir dos resultados, que a analise mais especifica do espectro de
frequéncia, por meio da divisdo em bandas, foi mais eficaz na diferenciagéo
dos grupos. Desta forma, a Fmed ndo se mostrou uma variavel determinante
para qualificar individuos patoldgicos ou saudaveis.

Em relacéo a divisdo em bandas, os resultados revelaram que por meio
desta técnica foi possivel diferenciar um grupo do outro, pois uma das bandas
apresentou valores discrepantes entre 0s grupos para ambos os muasculos. A
banda de média frequéncia exibiu valores médios superiores para 0 grupo
SDFP em relagcdo ao grupo controle tanto para o muasculo VM quanto para o
VL. Em contrapartida, as bandas de baixa e alta frequéncia ndo apresentaram
diferenca entre os grupos, igualmente a Fmed. Acredita-se que a banda de alta

frequéncia ndo foi uma variavel representativa, pois nesta banda verifica-se
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uma pequena gquantidade de sinal, além disso, o que € observado pode ser
composto, também, por ruidos. Tal fato pode ser confirmado pela presenca de
um EPM um tanto elevado para esta variavel, compreendendo valores entre
19,31% a 47,30% da meédia. Ja, a banda de baixa frequéncia apresentou
indices de confiabilidade altos e, portanto, a diferenca ndo foi observada
provavelmente por se tratar de uma caracteristica inerente das populacdes
estudadas.

Portanto, ao analisar os métodos de andlise especifica e global do
espectro de frequéncia, nota-se que a técnica de divisdo do espectro em
bandas foi categorica na diferenciacdo dos grupos e consequentemente na

caracterizacdo dos mesmos.

5.3. Teste diagndéstico

A proposta de se elaborar um protocolo para identificacdo da SDFP
partiu do principio de que a utilizacdo de testes clinicos aplicados de forma
isolada apresentam valores muito baixos de acuracia diagndstica. A associacao
de testes clinicos, como realizado no protocolo, mostrou ser um método mais
eficiente, uma vez que os resultados deste estudo apresentaram valores
satisfatorios para todos os testes de acuracia diagndstica realizados. Além
disso, considerando que a etiologia da SDFP permanece indefinida e que as
causas possam ser multifatoriais, torna-se conveniente a utilizagdo de um
método de identificacdo da SDFP que compreenda varias dimensdes. Dessa
forma, aumentam as chances de classificar um sujeito com SDFP dentre outras

patologias e mesmo dentro de um grupo saudavel. Um Unico teste para
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diagnosticar a SDFP consideraria apenas uma condicdo especifica da
patologia e assim nao seria sensivel e especifico o suficiente.

Existem muitos testes fisicos e funcionais utilizados para identificacdo de
portadores da SDFP. Tais testes sdo comumente utilizados como critérios de
inclusdo de estudos da SDFP e, ainda como referéncia padrdo, mas poucos
relatam a acuracia diagnostica dos mesmos. Neste contexto, alguns
pesquisadores se dedicaram a investigacdo da acuracia diagnostica dos testes
para diagnostico da SDFP, mas a maioria deles ndo apresentam os resultados
de todos os testes de acuracia, assim a confiabilidade fica comprometida. Em
um estudo, realizado por Nijs e colaboradores, testou-se a validade de cinco
testes fisicos para diagnéstico da SDFP em 45 pacientes, e concluiram que a
validade dos testes de Waldron e Clarke s@o questionaveis, pois apresentaram
valores de LR+ e LR- muito distantes do ideal para considerar um teste valido
para diagnostico, LR+ de 1.23 e LR- de 0.9 para o primeiro teste, e LR+ de
1.94 e LR- de 0.69 para o segundo teste. Nos demais testes como o de
apreensdo, de coordenacdo do vasto medial e eccentric step, houve um
aumento dos valores em relagédo aos testes mencionados acima, mas ainda
assim permaneceram baixos, LR+ de 2.26 e LR- de 0.7, LR+ de 2.26 e RL- 0.9
e LR+ de 2.34 e LR- de 0.71, respectivamente (64). Além dos resultados
apresentarem valores baixos, sente-se a falta de outros testes de acuracia
diagnéstica para complementar esta andlise e assim, obter conclusées mais
confiaveis.

Recentemente Cook e colaboradores (2010) investigaram a acuracia
diagnéstica, por meio da andlise da especificidade, sensibilidade, valor

preditivo positivo e negativo e razdo de verossimilhanca positiva e negativa,
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dos testes fisicos e funcionais mais comuns para a SDFP. Os testes analisados
foram compressdo da patela contra o fémur durante contracdo isométrica do
quadriceps, palpacéo das bordas da patela, contracéo resistida do quadriceps,
agachamento, subir escadas, ajoelhado e sentado por tempo prolongado.
Quando analisados de forma isolada a maioria dos testes clinicos
apresentaram valores baixos de acuracia diagnostica. Observou-se, também,
que os testes que demonstraram valores bons de sensibilidade, por exemplo,
nao apresentava valores ideais de outros parametros, como especificidade,
LR+ e LR-. Contudo, ao propor uma associacao dos testes clinicos observou-
se uma melhora nos resultados. Ao agregar dor durante agachamento com dor
a palpacao e achados positivos na contracdo muscular resistida, os valores de
especificidade foram de 85%, o LR+ de 4.0 e 0 LR- de 0.5 e o de sensibilidade
de 60%; enquanto que na andlise isolada do teste de dor a palpacéo, por
exemplo, a sensibilidade foi de 47%, a especificidade de 68%, o LR+ de 1,5e 0
LR- de 0,8.

Apesar de o artigo de Cook e colaboradores (2010) apresentarem
valores de acuracia maiores quando os testes estavam associados, eles ainda
nao sao considerados ideais de acordo com a classificagdo utilizada pelo
mesmo autor em outro estudo (17). No entanto, tal observacéo foi relevante,
pois ao analisar os resultados do presente estudo, também se observou
valores interessantes de acurécia diagnostica na associacdo de testes. Os
resultados desta pesquisa apresentaram-se um tanto mais elevados que o do
artigo citado, mas isto pode estar associado a quantidade de testes incluidos
no protocolo de avaliacdo. Em fim, baseado nos achados comentados acima,

acredita-se que a hipétese de que apenas um teste clinico para a identificacao
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ou diagnéstico da SDFP nado seja o mais indicado, mas sim, uma combinacao
destes (63).

Cook e colaboradores (2012) (17) realizaram uma revisdo sistematica
sobre os melhores testes para diagnostico da SDFP e a qualidade destes
estudos. Em sua pesquisa foram relatados os testes de acuracia diagndstica de
22 testes clinicos, destes apenas seis apresentaram resultados satisfatorios de
LR+ (LR+ = 5.0) e trés de LR- (LR- < 0,2). Entretanto, assumir que estes testes
sejam apropriados para diagnosticar a SDFP requer cautela, uma vez que um
mesmo teste avaliado por diferentes artigos apresentou valores muito
discrepantes de acuracia diagnéstica. Somando-se a isto, dos nove artigos
elegiveis para o estudo, apenas um obteve a pontuacdo exigida para ser
considerado de qualidade. De acordo com o0s autores vieses como a falta de
grupo controle para comparar com o grupo com SDFP, a incorporacdo de
vieses incluidos nas referéncias padréo e a falta de cegamento podem ser 0s
responsaveis por este desfecho. No presente estudo evitou-se a presenca
destes vieses e, portanto, acredita-se que 0s resultados obtidos sejam em
decorréncia disto.

Cabe ressaltar, também, que existe uma grande variedade de
referéncias padrdo que podem ser consideradas como uma fonte de viés e,
possivelmente, levar a uma ampla diferenca de valores de testes de acuracia
diagnéstica dos estudos, tendendo ou ndo a conclusdes superestimadas dos
resultados (17). Destaca-se, ainda, que além da falta de uma padronizagéo das
referencias padrdo € necessario que elas sejam de qualidade. Percebe-se,

uma caréncia na literatura de estudos que avaliem a confiabilidade destas
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referéncias padrdo. Logo, a partir desta lacuna metodolégica, a presente
pesquisa se prop06s a avalia-la para evitar problemas desta natureza.

Por fim, os resultados da acuracia diagnostica do presente estudo
apresentaram valores satisfatorios em comparacao a outros estudos. Acredita-
se que tal achado seja consequéncia da combinacdo de testes clinicos e
funcionais e da utilizacdo de uma referéncia padrdo confiavel. Dessa forma,
esta pesquisa forneceu uma nova perspectiva tanto em relacéo a utilizacao de
uma referéncia padréo, que expde medidas de confiabilidade, quanto ao uso de

uma ferramenta para identificacdo de portadores da SDFP.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A andlise destes resultados forneceram informacgdes relevantes para a
continuidade deste estudo, uma vez que a investigacdo da acurécia diagnostica
do protocolo apresentado € ainda uma analise preliminar. Tal protocolo precisa
passar por uma revisdo da sua pontuagdo e dos testes clinicos e funcionais
para melhorar ainda mais as caracteristicas de sensibilidade e especificidade.
Além disso, este mesmo delineamento experimental podera ser aplicado a
outras ferramentas biomecanicas, tais como variaveis fornecidas pela cinética,
cinematica e, também pelas variaveis eletromiograficas do dominio do tempo.
A partir da andlise de confiabilidade destes parametros biomecéanicos e,
confirmada sua reprodutibilidade e precisdo, poderdo servir de referéncia
padrdo e assim complementar as andlises de acuracia diagndstica. Ainda, com
a associacao de varios parametros biomecanicos, sera possivel correlacionar
os achados clinicos com os biomecanicos e, consequentemente, colaborar com

o entendimento dos fatores etiolégicos da SDFP.
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7. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo revelaram uma alta reprodutibilidade e
precisao dos parametros do dominio da frequéncia, Fmed e divisdo em bandas
do espectro de poténcia, do sinal eletromiografico para os musculos VM e VL
no gesto de subida de escada tanto para sujeitos saudaveis quanto para
sujeitos portadores da SDFP. Ap0s comparagdo entre grupos testados foi
possivel diferencia-los a partir de um parametro eletromiogréafico indicador da
SDFP.

O teste de acuracia diagndstica do protocolo de avaliacdo apresentou-se
sensivel, especifico e com valores satisfatorios de LR+ e LR- e PV+ e PV-.
Desta maneira, o0 protocolo submetido ao teste de acuracia diagnostica foi
capaz de identificar individuos portadores da SDFP, considerando como

padréao de referéncia uma variavel eletromiografica.
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ANEXO 1: Protocolo de avaliacao para o grupo saudavel

IDENTIFICACAO:
Nome:

Peso: Kg Altura: m Idade: DN:
Endereco:
Ne

Bairro: telefone: ()

Atividade fisica: ( ) de competicdo; ( ) recreacional; ( ) de fim de semana; ( )
sedentdrio.

Profissdo atual:

anterior:

Dominancia: ( ) direito ( ) esquerdo

Diagndstico médico: () joelho direito ( ) joelho
esquerdo

Data da avaliacdo / /
Examinador:

ANAMNESE:
Queixa

principal:
H.D.A./H.D.P.:

Histdria de trauma ou lesdo na articulagdo do joelho: ()sim ( )ndo
Qual?

Faz uso de algum medicamento? ( ) sim ( )ndo  Qual?
Presenca de dor no joelho ou em alguma parte do corpo?
( ) sim ( ) nao
local:

Presenca de dor no joelho: ( ) em repouso ( )em atividade

Presenca de dor na articulagdo fémoro-patelar no ultimo més? (Cowan et al. 2001)

( )ndo ( )sim ( )difusa ( )localizada

Limitacdo da patologia: ( ) ndo limitante ( ) limitante Especificar:
Presenca de dor em condicGes funcionais: (Cowan et al. 2002; Loudon et al. 2002)

( ) agachamento por tempo prolongado () subir ou descer escadas
( ) ajoelhar-se ( ) correr
( ) permanecer muito tempo sentado ( ) contracdo isométrica do quadriceps

( ) praticar esportes

Dor fémoro-patelar na ultima semana: ( Cowan et al. 2001)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I | I I I I I I I I

auséncia total de dor pior dor que vocé ja teve

( )semdor ( )fraca ( )moderada ( )forte ( )violenta ( ) insuportavel



Dor no dia de hoje:

0 1 2 3 4 5
| I | | | |
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6 7 8 9 10
I I I I I

auséncia total de dor

( )semdor ( )fraca ( ) moderada

EXAME CLINICO:

pior dor que vocé ja teve

( )forte ( )violenta ( ) insuportavel

Testes funcionais: 30s (Cowan et al. 2002; Loudon et al. 2002)

Agachamento bilateral 90°
ANTES:

o 1 2 3 4 5
| I | | I |

6 7 8 9 10
I I I I I

auséncia total de dor

( )semdor ( )fraca ( ) moderada

DURANTE:

o 1 2 3 4 5
| I | | I |

pior dor que vocé ja teve

auséncia total de dor

( )semdor ( )fraca ( ) moderada

Descer Degrau de 25cm
ANTES:

o 1 2 3 4 5
| I | | I |

auséncia total de dor

( )semdor ( )fraca ( ) moderada

DURANTE:

0 1 2 3 4 5
| I | | I |

auséncia total de dor

( )semdor ( )fraca ( ) moderada

( )forte ( )violenta ( )insuportavel
6 7 8 9 10
I I I I I
pior dor que vocé ja teve
( )forte ( )violenta ( )insuportavel
6 7 8 9 10
I I | I I
pior dor que vocé ja teve
( )forte ( )violenta ( ) insuportavel
6 7 8 9 10
I I I I I
pior dor que vocé ja teve
( )forte ( )violenta ( ) insuportavel

MEDIDA DE COMPRIMENTO DOS MEMBROS INFERIORES

MEMBRO INFERIOR DIREITO

MEMBRO
ESQUERDO

MEDIDA REAL (cm)

MEDIDA APARENTE (cm)

INFERIOR
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A partir da linha articular

JOELHO DIREITO

JOELHO ESQUERDO

10 cm

20 cm

JOELHO

JOELHO DIREITO

JOELHO ESQUERDO

ANGULO Q

SINAL DA BAIONETA

COMPRESSAO DE NOBLE

ARCO DE MOVIMENTO
Teste de Mconnel modificado

PATELA
PATELA DIREITA PATELA ESQUERDA
MOBILIDADE PATELAR () normal () normal
() hipermovel () hipermével
_ (_ ) hipomovel () hipomovel
PALPACAO DAS FACETAS/|( ) medial () lateral () medial () lateral
BORDAS _ (_ ) superior () inferior () superior () inferior
APREENSAO ( ) positivo () negativo () positivo () negativo
COMPRESSAO ( ) positivo () negativo ( ) positivo () negativo
CREPITACAO (Teste de|( ) positivo ( ) negativo ( ) positivo () negativo
Waldron)
PRESENCA DE DERRAME () positivo () negativo () positivo () negativo
TESTES COMPLEMENTARES
JOELHO MEMBRO INFERIOR DIREITO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO
GAVETA ANTERIOR () positivo ( ) negativo | ( ) positivo () negativo
GAVETA POSTERIOR () positivo () negativo () positivo () negativo
SOBRESSALTO () positivo () negativo () positivo () negativo
STRESS VALGO () positivo () negativo | ( ) positivo () negativo
STRESS VARO () positivo () negativo () positivo () negativo
TESTE DE APPLEY () positivo () negativo () positivo () negativo
TORNOZELO MEMBRO INFERIOR DIREITO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO
TORCAO TIBIAL LATERAL
ALINHAMENTO PERNA-|( )valgo ( )varo ( )normal |[( )valgo ( )varo ( )normal
CALCANHAR-angulo do retropé.
RETRACAO MUSCULAR MEMBRO INFERIOR DIREITO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO

GASTROCNEMIO

( )sem retracdo ( )com retracéo

( )sem retracdo ( )com retracao

ISQUIOTIBIAIS

( )sem retracdo ( )com retracéo

( )sem retracdo ( )com retracao

PROVA DE THOMAS

() iliopsoas retraido
() reto femoral retraido

() iliopsoas retraido
() reto femoral retraido

PROVA DE OBER

( )sem retracdo ( )com retracao

( )sem retracdo ( )com retracdo
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FORCA MUSCULAR MEMBRO INFERIOR DIREITO | MEMBRO INFERIOR
' ESQUERDO

QUADRICEPS FEMORAL

ISQUIOTIBIAIS

ADUTORES

ABDUTORES

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DO QUADRIL
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ANEXO 2: Protocolo de avaliagado para SDFP

Identificacéo

Nome:

Data da avaliacao / / Examinador:

Exame clinico
I) Presenca de dor de no minimo 2 na articulagdo fémoro-patelar no dltimo més e de
inicio insidioso?

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I I I

auséncia total de dor pior dor que vocé ja teve

( )néo: 0 pontos ( )sim: lponto

Il) Presenca de dor em pelo menos 3 condi¢fes funcionais?

( ) agachamento por tempo prolongado () subir ou descer escadas

() ajoelhar-se () correr

() permanecer muito tempo sentado () contragdo isométrica do quadriceps
()

praticar esportes

( )néo: 0 pontos ( )sim: lponto

IIl) Apresenta dor retropatelar de no minimo 2 no agachamento bilateral a 90°?

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I I I

auséncia total de dor pior dor que vocé ja teve

( )ndo: O pontos ( )sim: lponto

IV) Apresenta dor de no minimo 2 na descida de degrau de 25cm?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I I I

auséncia total de dor pior dor que vocé ja teve

( )nédo: 0 pontos ( )sim: lponto
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V) O individuo apresenta 3 sinais e sintomas clinicos positivos no mesmo membro?

Membro direito

Membro esquerdo

Angulo Q superior & 18° () positivo ( ) negativo () positivo ( ) negativo
Sinal da baioneta () positivo ( ) negativo () positivo ( ) negativo
Compresséao de noble () positivo ( ) negativo () positivo () negativo
Arco de movimento () positivo ( ) negativo () positivo () negativo
Teste de Mconnel modificado

Dor na palpacdo das facetas/|( ) positivo ( ) negativo () positivo () negativo
bordas da patela

Apreensao () positivo ( ) negativo () positivo () negativo
Compresséo (Clarke Test) () positivo ( ) negativo () positivo () negativo
Crepitacéo (Teste de Waldron) () positivo ( ) negativo () positivo () negativo
Prova de Ober ( ) positivo () negativo ( ) positivo ( ) negativo
Torcao tibial lateral () positivo ( ) negativo ( ) positivo ( ) negativo
Pronacéo subtalar () positivo () negativo ( ) positivo ( ) negativo
Hipermobilidade patellar () positivo ( ) negativo () positivo () negativo

( )ndo: 0 pontos ( )sim: lponto

Total de pontos:
(' )24: positivo para SDFP

( )<4: negativo para SDFP
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ANEXO 3: Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo da Pesquisa: “Analise da reprodutibilidade de parametros biomecanicos em
portadores da sindrome da dor femoropatelar na subida de escadas”
Nome do (a) Pesquisador (a): Deisi Ferrari

Nome do (a) Orientador (a): Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo

1. Natureza da pesquisa: esta pesquisa tem como finalidade analisar uma técnica
gue permita a reproducdo dos dados, ou seja, que seja um método de avaliacdo
confiavel para pacientes que apresentam dor anterior ao joelho durante a subida
de escadas.

2. Participantes da pesquisa: para a realizacdo da pesquisa sera avaliado a
atividade elétrica dos muasculos da coxa por meio de adesivos aderidos a pele em
individuos com e sem dor anterior ao joelho, compreendendo 20 sujeitos do
género feminino.

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo a Sra permitira que a
pesquisadora avalie através da técnica de eletromiografia de superficie a atividade
dos musculos da coxa; e por meio da plataforma de forca o movimento do corpo
durante a tarefa de subir um lance de escadas. Cabe lembrar, que a Sra podera
sentir algum desconforto na articulagédo do joelho durante a subida da escada.
Assim, a Sra tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a
continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para
a Sra. Sempre que quiser podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa através
do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessario através do telefone do
Comité de Etica em Pesquisa.

4. Sobre as coletas: as avaliacdes serdo marcadas com antecedéncia e serao
realizadas no Laboratério de Fisioterapia Aplicada ao Movimento Humano
(LAFAMH) da Universidade Estadual Paulista — FCT/UNESP. Cada participante
devera comparecer em apenas dois dias.

5. Riscos e desconforto: a participacdo nesta pesquisa ndo traz complicacdes
fisicas, funcionais e legais. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem
aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolug&o no.
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados
oferece riscos a sua dignidade.

6. Confidencialidade: todas as informacgdes coletadas neste estudo sdo estritamente

confidenciais. Os dados da voluntaria seréo identificados com um cédigo, e nao
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com o nome. Apenas 0os membros da pesquisa terdo conhecimento dos dados,
assegurando assim sua privacidade.

7. Beneficios: ao participar desta pesquisa a Sra ndo tera nenhum beneficio direto.
Entretanto, a partir dos resultados obtidos esperamos fornecer informagdes
importantes para melhor caracterizacdo clinica da dor anterior ao joelho, de forma
gue o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa possa contribuir
para elaboragéo de tratamentos e condutas clinicas, sendo que o pesquisador se
compromete a divulgar os resultados obtidos.

8. Pagamento: a Sra ndo terd nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa, bem como nada serd pago por sua participacao.

Apoés estes esclarecimentos, solicitamos o0 seu consentimento de forma livre
para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:
Confiro que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execu¢do do
trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: N&o assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Patrticipante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador

Pesquisador: Deisi Ferrari (18) 81302678

Orientador: Fabio Micolis de Azevedo (18) 3222-2464

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do
Carmo

Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Regina Coeli Vasques de Miranda

Telefone do Comité: 3229-5315 ou 3229-5526

E-mail cep@fct.unesp.br




ANEXO 4: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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