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RESUMO

Diversas alteragdes cinematicas e da funcdo neuromuscular foram descritas na literatura e
apontadas como possiveis causas da dor patelofemoral (DP). A literatura mostra que o padréo
cinematico n&o estéa associado ao nivel de forca ou de ativagio muscular na DP. E possivel que
essas alteracOes contribuam de formas distintas e que existam subgrupos de sujeitos com DP,
com alteracBes cinematicas que ndo sejam proporcionais a deficiéncia neuromuscular. Ainda,
pouco se sabe sobre a cinematica do plano sagital de atividades cotidianas, que necessita ser
investigada, visto que 24% dos sujeitos com DP sdo sedentérios. O objetivo geral da presente
tese foi investigar os possiveis mecanismos subjacentes da DP em mulheres. No primeiro artigo,
foi verificado que as mulheres com DP apresentam aumento da inclinacdo posterior do tronco
e da anteriorizacdo do joelho, comparadas as assintomaticas, ao desempenharem os testes de
agachamento unipodal e descida do degrau (p < 0,05). Foi verificado também que o aumento
da inclinagéo posterior do tronco se correlaciona com o aumento da anteriorizagdo do joelho e
da dorsiflexdo do tornozelo, em ambas as tarefas (p < 0,05). Conclui-se que as mulheres com
DP apresentam alteracdes dos movimentos sagitais do tronco e do joelho, ao desempenharem
atividades funcionais, e que 0os movimentos neste plano séo interdependentes. No segundo
artigo, foi observado que, em mulheres com DP, o aumento do valgo dindmico do joelho foi
predito (R?=0,39) pelo aumento da ativacdo do gliiteo médio (B=0,23) e do torque isométrico
dos abdutores do quadril (B= 0,08), enquanto nas assintomaticas, foi predito (R?= 0,16) pelo
aumento do torque isométrico dos abdutores do quadril (B= 0,07); quanto ao aumento da
inclinacdo posterior do tronco, houve modelo significativo somente para as assintomaticas, que
foi predito (R>= 0,24) pelo aumento da ativagio do vasto medial obliquo (B=0,12) (p < 0,05).
Conclui-se que a cinematica é predita pelas capacidades dos musculos que atuam nos
respectivos planos e que a alteracdo cinematica ndo esta relacionada a fraqueza muscular na
DP. No terceiro artigo, foram identificados trés subgrupos de mulheres com DP: o primeiro
anteriorizou o joelho em demasia e mostrou forga e resisténcia lateral do tronco diminuidas; o
segundo apresentou valgo de joelho acentuado, porém forga e resisténcia do tronco e membro
inferior preservadas; o terceiro também mostrou valgo acentuado, porém exibiu forca e
resisténcia diminuidas. Conclui-se que as alteragdes cinematicas do joelho ndo sdo foram
acompanhadas por padrdes do nivel de forca ou de resisténcia muscular do tronco e membro
inferior na DP.

Palavras-chave: amplitude de movimento articular, eletromiografia, dinamémetro de forca

muscular, dor musculoesquelética.



ABSTRACT

Several kinematic and neuromuscular function alterations have been described in the literature
and identified as possible causes of patellofemoral pain (PP). The literature shows that the
kinematic pattern is not associated with strength or muscle activation levels in PP. It is possible
that these alterations contribute to different ways and there are subgroups of subjects with PP,
with kinematic alterations that are not proportional to the neuromuscular deficit. Furthermore,
little is known about the sagittal plane kinematics of daily activities, which require to be
investigated, since 24% of subjects with PP are sedentary. The general objective of the present
thesis was to investigate the possible subjacent mechanisms of PP in women. In the first article,
it was found that women with PP present increased posterior trunk lean and anterior knee
displacement, compared to asymptomatic women, when performing the single-leg squat and
step down tests (p < 0.05). It was also verified that the increase in posterior trunk lean is
correlated with the increase in anterior knee displacement and ankle dorsiflexion, in both tasks
(p < 0.05). It is concluded that women with PP present changes in sagittal movements of the
trunk and knee, when performing functional activities, and the movements in this plane are
interdependents. In the second article, it was observed that, in women with PP, the increase in
dynamic knee valgus was predicted (R?= 0.39) by the increase in gluteus medius activation (B=
0.23) and isometric torque of the hip abductors (B= 0.08), while in asymptomatic patients, it
was predicted (R?= 0.16) by the increase in isometric torque of the hip abductors (B= 0.07);
regarding the increase in posterior trunk lean, there was a significant model only for
asymptomatic women, which was predicted (R?= 0.24) by the increase in the activation of the
vastus medialis oblique (B=0.12) (p < 0.05). It is concluded that the kinematics is predicted by
the capacities of the muscles that act in the respective planes and that the kinematic alteration
is not related to muscle weakness in PP. In the third article, three subgroups of women with PP
were identified: the first overly forwarded the knee and showed reduced lateral trunk strength
and resistance; the second presented excessive knee valgus, but the strength and resistance of
the trunk and lower limb were preserved; the third also showed excessive valgus, but exhibited
diminished strength and endurance. It is concluded that the kinematic changes of the knee were
not accompanied by patterns of strength level or muscular resistance of the trunk and lower
limb in PP.

Keywords: joint range of motion, electromyography, muscle strength dynamometer,

musculoskeletal pain.
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1 CONTEXTUALIZACAO

Em 1968, a Dor Patelofemoral (DP) foi descrita pela primeira vez como uma
“subluxagdo patelar subclinica” e era englobada as disfun¢des que causavam dor anterior no
joelho (BANOVETZ; BANOVETZ; ALBRIGHT, 1996). Atualmente, é reconhecida como
uma doenca especifica e é definida pela ocorréncia da dor ao redor ou atras da patela, agravada
por pelo menos uma atividade que sobrecarregue a articulacdo patelofemoral, como agachar,
andar em escadas, correr e saltar (CROSSLEY et al., 2016).

A prevaléncia anual da DP na populacdo geral adulta é de 22,7% e € cerca de duas vezes
mais frequente em mulheres (29,2%) do que em homens (15,5%) (SMITH et al., 2018). Além
disso, acomete principalmente sujeitos fisicamente ativos (76%), mas também se manifesta em
sedentérios (24%) (RHODE et al., 2021). Quanto a incidéncia, uma a cada dez pessoas,
praticantes de atividade fisica, desenvolvem DP, incluindo jovens e adultos (NEAL et al.,
2019). Dessa forma, trata-se de uma disfungdo comum, que muitas vezes reduz a capacidade
laboral, fisica e esportiva dos sujeitos com DP (CROSSLEY et al., 2016).

O Consenso de DP propdem que a sua etiologia resulta da interacdo complexa entre
varias influéncias anatdmicas, biomecanicas, psicoldgicas, sociais e comportamentais. O
modelo patomecanico explica parcialmente 0os mecanismos subjacentes da DP e atribui a
ocorréncia do sintoma algico anterior do joelho ao aumento do estresse na articulacdo
patelofemoral (POWERS et al., 2017). O estresse € o resultado da forca de reacao patelofemoral
distribuida na superficie de contato articular (ATKINS et al., 2019; KERNOZEK et al., 2018).
No decurso de movimentos diarios ou esportivos, 0 aumento do estresse patelofemoral pode
sobrecarregar repetitivamente estruturas como o 0sso subcondral, a gordura de Hoffa, o
retinaculo e os ligamentos, provocando a dor (POWERS et al., 2017). Esse modelo foi
construido a partir de evidéncias descobertas ao longo de décadas, que apontaram multiplos
fatores que podem interagir entre si e resultar na elevacdo do estresse patelofemoral nos
pacientes com DP (CROSSLEY et al., 2016).

Entre 1968 e 1994, apoiados na ciéncia basica, acreditava-se que a DP era secundaria
ao desequilibrio entre as forcas que controlam o deslocamento mediolateral da patela. Entendia-
se que o predominio das forgas laterais, produzidas pelo vasto lateral, reto femoral e tensor da
fascia lata, causavam o deslocamento lateralizado da patela e a sua inclinagdo em rela¢éo ao
fémur, comprimindo a sua face lateral contra o condilo lateral do fémur (BANOVETZ,
BANOVETZ; ALBRIGHT, 1996). Naquele periodo, surgiram evidéncias sobre o possivel
atraso do recrutamento e hipoativagéo do vasto medial obliquo (VMO), restritor da lateralizacdo
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patelar, em relacdo ao vasto lateral, que, apesar de conflitantes, justificavam o0 mau
funcionamento articular (BANOVETZ; BANOVETZ; ALBRIGHT, 1996; WONG, 2009).
Atualmente, evidéncias moderadas confirmam o atraso relativo do VMO em sujeitos com DP,
mas sem diferencas para a amplitude de ativagdo relativa entre os vastos (ALSALEH et al.,
2021). Todavia, ainda ndo é claro qual o efeito clinico do atraso do VMO sobre a
artrocinematica patelar (POWERS et al., 2017).

Desta forma, o objetivo terapéutico daquele periodo foi aumentar a ativacdo e
hipertrofiar o VMO. Para isso, recomendavam-se exercicios que combinassem o fortalecimento
dos extensores do joelho a aducdo do quadril, uma vez que esse musculo origina-se do tendao
do adutor magno (BANOVETZ; BANOVETZ; ALBRIGHT, 1996). Tendo em vista que a area
de contato articular € minima na extensao e aumenta com a flexdo do joelho, o fortalecimento
dos extensores passou a ser evitada proxima a extensao, na cadeia aberta, assim como, abaixo
de 60°, na cadeia fechada (STEINKAMP et al., 1993). Outras condutas, como a estimulagéo
elétrica e o biofeedback do VMO, as bandagens de McConnell e o0 alongamento do retinaculo
lateral e dos membros inferiores, também surgiram nesse periodo. Mesmo com a evolugéao
terapéutica, os sintomas recidivavam ou persistiam apds a intervencdo (BANOVETZ;
BANOVETZ; ALBRIGHT, 1996).

Em 2003, Powers postulou a teoria sobre a influéncia biomecénica dos membros
inferiores sobre a articulacdo patelofemoral e ampliou o olhar cientifico, antes focado na
articulacdo algica, para os segmentos adjacentes. Fundamentada na premissa de que quanto
maior o angulo do quadriceps (adngulo Q) (Figura 1), maior é o vetor de forca que age
lateralizando a patela durante a contracdo muscular, 0 autor sugeriu que 0s movimentos dos
segmentos proximos ao joelho poderiam alterar esse angulo e influenciar a cinematica
patelofemoral. Propds-se que 0s movimentos excessivos de aducgao e rotacdo medial do quadril
e pronacao subtalar do pé podem aumentar o angulo Q, pois afastam a patela do seu alinhamento
com a espinha iliaca anterossuperior e a tuberosidade anterior da tibia. Esses movimentos
combinados dédo ao joelho a aparéncia em valgo, que ilustra 0 aumento do angulo Q em
atividades dindmicas (POWERS, 2003).

Apesar de sustentada pela teoria biomecanica, somente em 2010, Souza e colaboradores
provaram, por meio de ressonancia magnética, que na cadeia fechada, aos 45° de flexdo do
joelho, as mulheres com DP apresentam maior rotacdo medial do fémur, comparadas as
assintomaticas, e essa diferenga aumenta a medida que a extensdo do joelho é alcangada. Assim,
diferente da cadeia aberta, na qual, a patela se desloca lateralmente sobre o fémur durante a

extensdo, na cadeia fechada, o quadriceps contrai e fixa a patela na tibia, enquanto o fémur roda
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Figura 1. O angulo do quadriceps.
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medialmente detras dela, movendo o condilo femoral lateral contra a face lateral da patela. Esse
se tornou o principal mecanismo causador da lateralizacéo e da inclinacdo patelar relativos ao
fémur. Ademais, 0s autores sugeriram que 0 aumento da rotacdo medial do fémur poderia
reduzir a area de contato articular e tornd-la mais susceptivel ao aumento do estresse
patelofemoral frente a pequenas elevacdes da forca de reacdo patelofemoral (SOUZA et al.,
2010).

Ainda nesse periodo, o conhecimento biomecanico foi aprimorado pela consciéncia de
que a posicdo do tronco influencia a magnitude dos momentos externos que atuam sobre o
joelho durante tarefas dindmicas. Powers (2010) sugere que, no plano frontal, durante a fase de
apoio, a fraqueza do gluteo médio é compensada pela elevacdo da pelve contralateral,
acompanhada da inclinacdo do tronco para o sentido do membro de apoio. Entretanto, a
inclinacdo do tronco em excesso, combinada & medializagdo do joelho, também produz um
momento valgo sobre essa articulagcdo. J& no plano sagital, a fraqueza do gldteo maximo é
compensada pela retificagdo do tronco, que, por sua vez, aumenta a demanda extensora do
joelho e sobrecarrega a articulacdo patelofemoral (POWERS, 2010). O entendimento de que 0s
movimentos do tronco e membros inferiores séo interligados e podem afetar o deslocamento

patelar, precedeu as pesquisas de avaliacdo da forca muscular e da cinematica na DP.
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A partir de 2003 foram publicados estudos que compararam a for¢a muscular isométrica
do quadril entre mulheres com e sem DP. Fortes evidéncias foram construidas e indicam que as
mulheres com DP apresentam fraqueza dos rotadores laterais, abdutores e extensores do quadril
(MORADI et al., 2014; NUNES et al., 2019; PRINS; WURFF, 2009). A forca isocinética
também foi investigada e proveu evidéncias moderadas de que as mulheres com DP apresentam
diminuicdo da forga excéntrica de abdugdo do quadril (NAKAGAWA et al., 20123,
RATHLEFF et al., 2014). Ja os estudos com homens trouxeram evidéncias limitadas que
indicam reducdo da forca isométrica de abducdo e excéntrica de rotacdo lateral do quadril
(RATHLEFF et al., 2014). Evidéncias moderadas e fortes, respectivamente, também apontaram
para a reducdo da forca isométrica e isocinética, concéntrica e excéntrica, dos extensores do
joelho em sujeitos com DP (ALSALEH et al., 2021). Contudo, alguns trabalhos ndo observaram
diferencas entre os grupos para a forca isométrica do quadril e joelho (BAELLOW et al., 2020;
ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015) e os resultados referentes a forca do tronco sdo
conflitantes (ALMEIDA et al., 2016; NAKAGAWA; MACIEL; SERRAO, 2015). Ainda,
analises posteriores revelaram que nem todos os acometidos pela DP apresentam prejuizos na
forca muscular, e alguns subgrupos, formados por homens e mulheres, apresentam forca
abdutora do quadril e extensora do joelho preservada (DREW et al., 2019; SELFE et al., 2016).

Estudos cinematicos foram desenvolvidos paralelamente e investigaram os movimentos
realizados por pessoas com DP em diferentes atividades. No plano frontal, observou-se aumento
da inclinacdo ipsilateral do tronco (NAKAGAWA et al., 2012a; NAKAGAWA; MACIEL;
SERRAO, 2015), da queda pélvica contralateral (NAKAGAWA et al., 2012a) e do valgo do
joelho (GWYNNE; CURRAN, 2018; HERRINGTON, 2014; LEVINGER; GILLEARD;
COLEMAN, 2007; NAKAGAWA et al., 2012a; NAKAGAWA; MACIEL; SERRAOQ, 2015;
REES; YOUNIS; MACRAE, 2019) durante o agachamento unipodal. Obteve-se, por alguns
autores, o0 mesmo padrdo de movimento em atividades que simulam a descida de escada
(ALMEIDA et al., 2016; NAKAGAWA et al., 2012b), porém, outros ndo encontraram
diferencas para o valgo e alinhamento do tronco (NOVELLO et al., 2018; SCHWANE et al.,
2015), um dos quais verificou aumento da elevagdo pélvica contralateral (NOVELLO et al.,
2018). Por sua vez, a corrida ndo evidenciou o valgo do joelho (HAGHIGHAT et al., 2021,
REES; YOUNIS; MACRAE, 2019), nem alterac6es na inclinagdo do tronco (HAGHIGHAT et
al.,, 2021; NOEHREN et al., 2012) e da pelve (ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015;
HAGHIGHAT et al., 2021; NOEHREN et al., 2012), mas desencadeou aumento significativo
da adugdo (CEYSSENS et al., 2019; ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015; NOEHREN et al.,
2012) e rotacdo medial do quadril em mulheres com DP (NOEHREN et al., 2012).
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No plano sagital, ndo foram encontradas diferengas para o alinhamento do tronco e do
quadril durante a descida de escadas (SEMCIW; NEATE; PIZZARI, 2016). Os achados sobre
a cinematica do joelho foram inconsistentes para essa tarefa, visto que um trabalho observou
aumento da excursdo angular em mulheres com DP (RATHLEFF et al., 2013), enquanto outros
n&o encontraram diferencas entre os grupos (NOVELLO et al., 2018; SCHWANE et al., 2015).
Para o tornozelo, observou-se reducdo do movimento, também em mulheres com DP
(NOVELLO et al., 2018). Na corrida (BAZETT-JONES et al., 2013; FOX et al., 2018;
HAGHIGHAT etal., 2021; HO et al., 2021; NOEHREN et al., 2012), somente um estudo (FOX
et al., 2018) observou aumento da flex&o do joelho e da dorsiflexdo do tornozelo em corredores
com DP. Nas tarefas de salto, os resultados mostraram redugdo dos movimentos do quadril (DE
BLEECKER et al., 2020; NUNES; BARTON; SERRAO, 2019), joelho (BAELLOW et al.,
2020; DE BLEECKER et al., 2020; NUNES; BARTON; SERRAO, 2019) e tornozelo
(NUNES; BARTON; SERRAO, 2019), nas fases de aterrissagem (BAELLOW et al., 2020; DE
BLEECKER et al., 2020; NUNES; BARTON; SERRAO, 2019) e aceleracdo (NUNES;
BARTON; SERRAO, 2019), em sujeitos com DP.

Também foram desenvolvidos estudos sobre a atividade eletromiografica dos musculos
controladores dos movimentos alterados da DP. No agachamento unipodal, verificou-se que
mulheres com DP apresentam menor ativacdo média do gluteo médio (GMéd), comparadas as
mulheres e homens assintomaticos e homens com DP (NAKAGAWA et al., 2012a). Para essa
tarefa, ndo foram observadas diferencas para a ativacdo média do obliquo externo, iliocostal
(NAKAGAWA; MACIEL; SERRAO, 2015) e gliteo maximo (NAKAGAWA et al., 2012a).
Na descida do degrau, observou-se que a hipoativacdo do GMéd ocorre somente aos 60° de
flexdo do joelho (NAKAGAWA et al., 2012b). Ao descer lances de escadas, identificou-se a
hiperativacdo dos vastos medial e lateral durante a fase de apoio (RATHLEFF et al., 2013).
Alguns autores verificaram que esse aumento de ativacdo ocorre com a exacerbacao da dor no
joelho (BRIANI et al., 2018). Na corrida, uma meta-analise (SEMCIW; NEATE; PIZZARI,
2016) mostrou que sujeitos com DP ativam o0 GMéd por menos tempo durante a fase de apoio.
Na aterrissagem bipodal, observou-se hipoativacao do gliteo maximo e hiperativacdo do VMO
em mulheres com DP, sem diferencas para o vasto lateral e GMéd (BAELLOW et al., 2020).

Ainda que haja o embasamento teorico que relacione a diminuicdo da forca a alteracéo
cinematica, estas variaveis ndo mostraram associacdo significativa nos sujeitos com DP
(ALMEIDA et al., 2016; NAKAGAWA; MACIEL; SERRAO, 2015; SILVA et al., 2019).
Nesse sentido, apesar de um estudo (ALMEIDA et al., 2016) encontrar reducdo do torque

isométrico dos musculos posterolaterais do quadril e aumento do valgo dinamico do joelho,
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obtido na descida do degrau, em mulheres com DP, a correlacdo entre essas variaveis foi
significativa, fraca e negativa, somente no grupo de assintomaticas. De modo semelhante, outro
estudo (NAKAGAWA; MACIEL; SERRAO, 2015) observou reducéo da forca isométrica dos
musculos do tronco e aumento do valgo dinamico do joelho, obtido no agachamento unipodal,
em sujeitos com DP; entretanto, houve correlagdo significativa, moderada e negativa, entre a
forca dos musculos laterais do tronco e o valgo do joelho somente no grupo de assintomaticos.
Por fim, um estudo (SILVA et al., 2019) analisou, em mulheres com DP, a correlacao entre a
forca isometrica dos extensores do joelho e o pico de flexdo do joelho, obtido na fase de apoio
da descida de escadas, e ndo encontrou resultado significativo.

Estudos que envolveram somente assintomaticos foram inconsistentes e encontraram
correlagdo moderada e negativa entre o torque isocinético dos abdutores e extensores do quadril
e 0 valgo dinamico do joelho, observado no agachamento unipodal (NEAMATALLAH;
HERRINGTON; JONES, 2020); capacidade preditiva da forca isométrica dos extensores do
quadril sobre o valgo dindmico do joelho, observado no salto bipodal, com associacéo negativa
entre essas variaveis (HOLLMAN et al., 2013); capacidade preditiva da forca isométrica dos
abdutores do quadril sobre o valgo dinamico do joelho, desencadeado no agachamento
unipodal, com associacdo negativa entre essas variaveis (STICKLER; FINLEY; GULGIN,
2015); auséncia de capacidade preditiva da forga isométrica dos abdutores e extensores do
quadril sobre o valgo dinamico do joelho, coletado no agachamento unipodal (HOLLMAN et
al., 2014); auséncia de correlacao significativa entre a forca isométrica dos abdutores do quadril
e 0 angulo de aducdo do quadril, obtido na corrida (RODRIGUEZ et al., 2020); correlacédo
moderada e positiva entre forca isométrica dos abdutores do quadril e valgo dindmico do joelho,
obtido na descida do degrau (HOLLMAN et al., 2009). Por sua vez, a maior estabilidade do
tronco associou-se ao maior controle do alinhamento frontal do joelho (MOZAFARIPOUR et
al., 2021) e a menor rigidez dos movimento sagitais do quadril e joelho (ZAMBARANO;
BOUILLON; GLAVIANO, 2021), ambos obtidos no agachamento unipodal.

Outra questdo de interesse € a compreensdo da relacdo entre a atividade motora e o
movimento desempenhado. Nesse contexto, encontramos um Unico estudo que incluiu sujeitos
com DP. Nele, verificou-se que a ativacao do iliocostal e do obliquo externo nao se correlaciona
com o valgo dindmico do joelho, de modo significativo, em ambos 0s grupos, com e sem DP
(NAKAGAWA:; MACIEL; SERRAO, 2015). Os demais estudos encontrados incluiram
somente sujeitos assintomaticos. Entre eles, trés estudos verificaram que a hipoativacdo do
gluteo maximo se associou ao aumento do valgo dindmico do joelho, analisado no agachamento
unipodal (HOLLMAN et al., 2014), na descida do degrau (HOLLMAN et al., 2009) e no salto
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bipodal (HOLLMAN et al., 2013), e ao aumento da rotagdo medial do quadril, observado na
corrida (MOHAMMAD; ELSAIS, 2020). Quanto a ativacdo do GMéd, dois estudos nao
mostraram associacdo significativa com a cinematica frontal do joelho (HOLLMAN et al.,
2009, 2014) e do quadril (HOLLMAN et al., 2009), enquanto um estudo observou correlacao
forte e positiva com o angulo de aducdo do quadril, obtido no agachamento unipodal
(NEAMATALLAH; HERRINGTON; JONES, 2020). Ao considerar que existem alteracdes na
ativacdo muscular e no padrao de movimento de sujeitos com DP, é possivel que a relacdo entre
essas variaveis seja distinta nesta populacao.

Apesar da evolucdo das condutas terapéuticas, baseadas nos inUmeros estudos
biomecanicos realizados, o progndéstico da DP é ruim, visto que mais de 50% dos pacientes
relatam resultados desfavoraveis apds cinco a oito anos do seu tratamento (LANKHORST et
al., 2016). Ainda, uma revisdo apontou que o efeito dos tratamentos disponiveis para DP se
equipara ao efeito da auséncia de intervencéo, para a melhora da dor em trés meses, e ao efeito
isolado da educacdo, para a melhora global autopercebida em 12 meses (WINTERS et al.,
2021). Esses achados denotam a baixa eficacia terapéutica, que colabora para 0 mau
prognostico dos pacientes.

Especulamos que a baixa eficacia terapéutica possa decorrer da existéncia de subgrupos
de pacientes com DP, com deficiéncias especificas. Os critérios de elegibilidade dos estudos
clinicos levantados por Winters et al. (2021) mostram que muitos deles ndo selecionaram 0s
participantes de acordo com os objetivos terapéuticos (WINTERS et al., 2021). Por exemplo,
alguns estudos que almejaram o ganho de forga muscular proximal ndo selecionaram pacientes
com fraqueza muscular (WINTERS et al., 2021), assim como, 0 retreinamento motor para a
correcao do valgo foi realizado sem considerar a avaliacdo prévia do movimento (BALDON et
al., 2015; RABELO et al., 2017). E possivel que essa falta de seletividade ocorra pela aceitacéo
das premissas de que a fraqueza muscular e as alteracGes cinematicas estejam relacionadas e
presentes em todos os pacientes com DP. Entretanto, verificou-se que nem todos 0s sujeitos
com DP apresentam fraqueza muscular (BAELLOW et al., 2020; DREW et al., 2019;
ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015; SELFE et al., 2016); que algumas alteragdes cinematicas
sdo inconsistentes (ALMEIDA et al., 2016; NAKAGAWA et al., 2012b; NOVELLO et al.,
2018; RATHLEFF et al., 2013; SCHWANE et al., 2015); e que o baixo nivel de forca muscular
ndo se correlaciona com o padrdo de movimento, nesses sujeitos (ALMEIDA et al., 2016;
NAKAGAWA; MACIEL; SERRAOQ, 2015; SILVA et al., 2019). A partir dessas informagdes,
sugerimos que as deficiéncias da for¢a e do movimento possam representar vias distintas que

contribuem para a DP e que podem ndo ocorrer, de modo concomitante, em todos 0s pacientes.
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Porventura, especulamos que a ativagdo muscular possa modular o movimento, em vez da forca
muscular maxima, nesses sujeitos. Esclarecer essas possibilidades colaboraria na compreensédo

dos mecanismos subjacentes da DP e, por consequéncia, auxiliaria no aprimoramento do seu

tratamento.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1  Avaliagdo cinematica de sujeitos com dor patelofemoral

Na Tabela 1, séo apresentados os dados de alguns estudos cinematicos transversais.

Levinger et al. (2007) compararam a cinematica frontal do agachamento unipodal, entre
mulheres com e sem DP, e observaram maior valgo do joelho no grupo com DP (GDP) (p <
0,05); ndo houve diferenca significativa para o deslocamento horizontal do fémur distal em
relacdo ao pé de apoio (Tabela 1). A deficiéncia do controle motor do quadril e do joelho foi
apontada como possivel causa do desalinhamento observado no GDP. Ainda, o agachamento
unipodal foi considerado uma ferramenta clinica complementar para avaliar a fungdo de
mulheres com DP.

Noehren et al. (2012) compararam a cinematica da fase de apoio da corrida em esteira,
entre corredoras com e sem DP, e verificaram maior aducdo do quadril e rotacdo medial do
quadril e da tibia no GDP; ndo houve diferenga significativa para o pico de inclinagdo ipsilateral
do tronco, inclinacdo inferior da pelve contralateral e cinematica do pé (Tabela 1). Os autores
sugeriram que essas alteracdes cinematicas podem aumentar o estresse patelofemoral e que
existem diferentes subgrupos na populacdo com DP, uma vez que padrdes motores distintos
foram observados na amostra avaliada.

Nakagawa et al. (2012) compararam a cinematica e a ativacdo muscular do quadril,
obtidas no agachamento unipodal, entre sujeitos com e sem DP, e observaram maior inclinagdo
ipsilateral do tronco, inclinacdo inferior da pelve contralateral, aducdo do quadril e valgo de
joelho no GDP (p < 0,05); ndo houve diferenca significativa para a ativacao dos gliteos maximo
e médio. A forga isocinética do quadril também foi comparada e foi encontrado menor torque
excéntrico dos abdutores e rotadores laterais no GDP (p < 0,05) (Tabela 1). Ainda, as mulheres
com DP apresentaram maior rotacdo medial do quadril do que os demais subgrupos (mulheres
e homens assintomaticos, homens com DP), e menor ativacdo do GMéd comparadas as
mulheres assintomaticas (p < 0,05). Os autores apoiaram a teoria de que, na DP, as alteragdes
cinematicas ocorrem para compensar a fraqueza muscular do quadril. Em contrapartida, essas
alteracbes também favorecem o aumento do estresse patelofemoral e podem causar a queixa
algica no joelho. Além disso, destacaram que a DP se manifesta de modo diferenciado em

mulheres e, por isso, o efeito do sexo deveria ser considerado nas proximas pesquisas.
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Esses mesmos autores também compararam a cinemaética frontal e a ativacdo do GMéd,
obtidas no teste de descida do degrau, entre sujeitos com e sem DP. Estas varidveis foram
calculadas aos 15°, 30°, 45° e 60° de flexdo do joelho, das fases excéntrica e concéntrica. O
GDP apresentou maior inclinacdo ipsilateral do tronco, inclinacdo inferior da pelve
contralateral e aducdo de quadril, a partir dos 45° de flexdo do joelho da fase excéntrica até o
término do movimento; j& o valgo de joelho foi maior em todos os angulos analisados (p <
0,05). Quanto a ativacdo do GMéd, o GDP apresentou menor ativacdo aos 60° de flexdo do
joelho de ambas as fases (p < 0,05). Também foi comparado o torque isométrico abdutor do
quadril e verificou-se que 0 GDP é mais fraco do que o GC (Tabela 1) e que as mulheres com
DP apresentam menor torque comparadas aos demais subgrupos (mulheres e homens
assintomaticos, homens com DP) (p < 0,05). De modo semelhante, especulou-se que a fraqueza
do quadril acarretaria nas alteragdes cinematicas do tronco e da pelve, que, por sua vez,
resultariam no desalinhamento do joelho e na DP. Também sugeriu-se que o aumento da
inclinacdo ipsilateral do tronco resultaria na hipoativacdo do GMéd, visto que esta estratégia
poderia reduzir a demanda abdutora do quadril (NAKAGAWA et al., 2012b).

Herrington (2014) comparou o valgo do joelho, obtido nas tarefas unipodais de
agachamento e aterrissagem, entre mulheres com e sem DP. Houve efeito significativo do grupo
e da tarefa, mas ndo houve interacao significativa. O valgo do membro acometido foi maior,
comparado ao lado ndo acometido e ao membro dominante do GC (p< 0,05); ndo houve
diferenca significativa entre 0 membro ndo acometido e 0 membro dominante do GC; o valgo
acentuou-se na aterrissagem unipodal, em relacdo ao agachamento unipodal (Tabela 1).
Concluiu-se que o joelho acometido pela DP apresenta aumento do valgo dinamico e que
pacientes e assintomaticas aumentam o desalinhamento do membro inferior em tarefas de maior
demanda.

Esculier et al. (2015) compararam a cinematica, a cinética e a ativacdo muscular do
membro inferior, coletadas na fase de apoio da corrida em esteira, além da forca isométrica dos
musculos do quadril e do joelho, entre corredores recreacionais com e sem DP. Os resultados
mostraram que o GDP apresentou maior pico angular de aducdo do quadril e duracdo da
ativacdo do soleo na fase tardia do apoio, comparado ao GC (p < 0,05); ndo houve diferenca
significativa para as demais variaveis (Tabela 1). Ao analisar o subgrupo de corredores que
apoiaram inicialmente o retropé, verificou-se maior pico de aducdo do quadril, menor pico e
média de ativacdo do GMéd, maior duracdo da atividade do soleo e menor forca de reacéo do

solo, comparado ao subgrupo pareado assintomatico (p < 0,05). Dessa forma, registrou-se a
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existéncia de um subgrupo que apresenta deficiéncias particulares que poderiam ser abordadas
de modo especifico pela fisioterapia.

Schwane et al. (2015) compararam a cinematica do tronco, quadril e joelho, nos trés
planos, durante a fase de apoio da descida de quatro degraus consecutivos, entre mulheres com
e sem DP. O GDP apresentou maior rotacdo medial do joelho, comparado ao GC (p < 0,05);
ndo houve diferencga significativa para as demais varidveis (Tabela 1). A escassez de alteracoes
cinematicas foi atribuida a baixa demanda da tarefa testada, que provavelmente ndo exigiu o
suficiente para provocar movimentos excessivos no GDP.

Nakagawa et al. (2015) compararam a cinematica frontal e a ativacdo muscular do
tronco, obtidos no agachamento unipodal, e a for¢a isométrica dos masculos do tronco, entre
sujeitos com e sem DP. O GDP mostrou maior pico angular de inclinacéo ipsilateral do tronco,
aducdo de quadril e valgo de joelho e menor forca isométrica dos extensores, rotadores e
flexores laterais do tronco, comparado a GC (p < 0,05); ndo houve diferenca significativa para
a ativacdo do iliocostal e obliquo externo (Tabela 1). Os autores também analisaram a
correlacdo entre a cinematica do membro inferior (aducdo de quadril e valgo de joelho) e as
demais variaveis (forca, ativacao e pico de inclinacéo ipsilateral do tronco). Houve correlacao
significativa apenas no GC, entre a forca isométrica dos masculos laterais do tronco e o pico de
valgo do joelho (r=-0,51); entre os picos de inclinagéo ipsilateral do tronco e de aducdo de
quadril (r=-0,66) e entre os picos de inclinacdo ipsilateral do tronco e valgo de joelho (r=0,49).
Sugeriu-se que a falta de estabilidade lateral do tronco contribua para os movimentos excessivos
do GDP, e que a auséncia de correlacdo significativa seja decorrente da existéncia de subgrupos
com alteracBes biomecanicas especificas.

Fox et al. (2018) compararam a cinematica da fase de apoio da corrida em esteira,
realizada na velocidade de preferéncia, entre corredores assintomaticos [n= 98, 38 homens, 39,4
+ 13,5 anos), com DP aguda (n= 25, 11 homens, 30,0 + 10,6 anos, Anterior Knee Pain Scale,
(AKPS)= 74,33 + 9,98 pontos] e cronica (n= 73, 28 homens, 32,5 £ 10,9 anos, AKPS= 76,54 +
10,76 pontos). Ambos os grupos com DP apresentaram maior flex&o do joelho durante toda a
fase de apoio, e dorsiflexdo do tornozelo durante a fase de apoio inicial, comparados aos
assintomaticos. De modo geral, o subgrupo com dor aguda mostrou maior movimento do
quadril no plano transverso, enquanto o subgrupo com dor cronica apresentou maior movimento
do quadril no plano frontal, maior valgo do joelho e menor eversao do tornozelo durante a fase
de apoio, comparados aos assintomaticos. Os pesquisadores sugeriram que a dor prolongada

resulta em estratégias adicionais que sdo prejudiciais e contribuem para a perpetuacdo da DP.
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Gwynne e Curran (2018) compararam o angulo valgo do joelho, mensurado na posi¢ao
ortostatica unipodal e no pico do agachamento unipodal, entre sujeitos com e sem DP. Nao
houve diferenca significativa entre os grupos para a medida ortostatica. Por outro lado, o GDP
apresentou maior valgo de joelho ao realizar o agachamento unipodal, comparado ao GC (p <
0,05) (Tabela 1). Na comparacéo intragrupo, o GDP apresentou aumento significativo do valgo
ao agachar, enquanto o GC nédo apresentou alteracdo significativa, 0 que sugere que as
alteracdes do alinhamento do joelho no plano frontal tornem-se evidentes em tarefas de maior
exigéncia.

Um estudo comparou a cinematica da fase de contato inicial da descida de trés degraus
consecutivos, entre mulheres com e sem DP e ndo encontrou diferencas significativas para o
alinhamento do tronco, quadril, pelve e joelho, no plano frontal, e para a rotacdo do quadril e
flexdo do joelho. Apos o contato inicial, na fase de resposta a carga, ainda em duplo apoio, 0
GDP elevou mais a pelve contralateral e abduziu mais o quadril do que o GC (Tabela 1); a
amplitude de movimento da pelve e do quadril, durante o duplo apoio, foi menor no GDP (p <
0,05). Sugeriu-se que a elevacédo pélvica contralateral possa ser um mecanismo para prevenir a
dor, ao posicionar o centro de massa mais proximo do quadril e, como efeito, minimizar a
demanda sobre os abdutores desta articulagdo (NOVELLO et al., 2018).

Rees et al (2019) verificaram que o angulo valgo, obtido no agachamento unipodal,
correlacionou-se significativamente com o coletado durante a corrida em esteira para ambos os
membros de corredores assintomaticos (r= 0,64 para 0 membro dominante e r= 0,75 para 0 ndo
dominante) e somente para 0 membro nao acometido dos corredores com DP (r= 0,52). Para o
lado doloroso, a correlagdo foi de 0,34 (p= 0,19). Ao comparar 0s grupos com e sem DP,
observou-se maior angulo valgo do lado acometido comparado aos membros dominante e néo-
dominante do GC (p < 0,05) para o agachamento unipodal. Ndo houve diferencas significativas
entre 0s grupos para a cinematica durante a corrida (Tabela 1). Os autores concluiram que nédo
é possivel inferir sobre a cinematica da corrida no plano frontal a partir dos movimentos
observados no agachamento unipodal em corredores com DP.

Uma revisdo sistematica levantou 15 estudos que investigaram parametros biomecanicos
do agachamento unipodal para comparar grupos patoldgicos e saudaveis. Onze estudos foram
realizados com DP, trés com lesdo do LCA e um com condropatia do quadril. A analise 3D foi
a mais realizada (8 estudos) e incluiu medidas de inclinagdo do tronco e da pelve, aducéo e
rotacdo medial do quadril, valgo e flexdo do joelho, deslocamento patelar e dorsiflexdo do
tornozelo. A analise 2D (4 estudos) mensurou o valgo do joelho. Em sujeitos com DP, o valgo

dindmico do joelho foi maior do que em assintomaticos, cuja diferenca entre as médias variou



24

de 4° a 8°. Essa populacdo também mostrou maior inclinacao ipsilateral do tronco, inclinacéo
inferior da pelve contralateral e adugdo do quadril. O nivel de atividade fisica pareceu ndo afetar
o valgo do joelho, mas a profundidade do agachamento, em que pessoas ativas ao nivel
recreacional conseguiram agachar mais do que os inativos (WARNER et al., 2019).

Uma revisao sistematica, baseada em nove estudos, comparou a cinematica 3D entre
sujeitos com e sem DP, fisicamente ativos, durante a aterrissagem. Baixas evidéncias apontaram
alteracdes significativas na excursao dos movimentos de sujeitos com DP, tais como o0 aumento
da aducdo do quadril, reducéo da flexdo do quadril e do joelho e da rotacdo medial do joelho.
Baixas evidéncias indicaram que a reducao do pico de flex&o e 0 aumento da excursdao em valgo,
ambos do joelho, séo fatores de risco para desenvolver a DP. Baixas evidéncias mostraram que
ndo ha diferencas entre 0s grupos para a cinematica frontal da pelve e para 0s movimentos do
tornozelo nos trés planos. Os autores acreditam que o padrdo de aterrissagem com rigidez dos
movimentos sagitais aumentaria a compressao patelofemoral pelo aumento da forca de reacéo
do solo (DE BLEECKER et al., 2020).

Haghighat et al. (2021) compararam a cinematica da fase de apoio da corrida em esteira,
nas velocidades de preferéncia e fixa, entre mulheres ndo corredoras, com e sem DP. Para as
medidas de pico angular, houve somente efeito significativo da condicdo, no qual, 0 aumento
da velocidade acentuou os angulos cinematicos do tronco, pelve e joelho. Para a amplitude de
movimento, houve efeito significativo do grupo e da condi¢cdo: o GDP apresentou menor
movimento da pelve e maior movimento do joelho, no plano frontal, comparado ao GC; o
movimento da pelve, no plano frontal, e do joelho, no plano transverso, foram maiores na
velocidade mais alta (Tabela 1). Os autores averiguaram que o movimento pélvico estava
diminuido nos dois sentidos (inclinacdo superior e inferior), enquanto somente 0 movimento
varo do joelho estava aumentado nas mulheres com DP. Sugeriu-se que o GDP adotou
estratégia de maior rigidez da pelve para prevenir o excesso do valgo de joelho e a consequente
dor, e ainda, que as velocidades adotadas ndo impuseram demanda suficiente para evidenciar
diferencas para o pico angular entre os grupos.

Ho et al. (2021) comparam o pico do estresse patelofemoral, o angulo de flexdo do
tronco, a forca de reagdo e a area de contato patelofemoral, calculados no pico do estresse
patelofemoral, entre corredores com e sem DP, durante a corrida em esteira, nas velocidades
lenta, de preferéncia e rapida. Ndo houve interacdo significativa entre grupo e condicao, assim
como ndo houve efeito significativo do grupo (Tabela 1). Dessa forma, refutou-se a hipotese de

que a reducdo da flex&o do tronco, acompanhado do aumento no estresse patelofemoral, seriam
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observados nos corredores com DP. Para esta tarefa, os autores acreditam que o aumento da
aducdo e rotacdo medial do fémur sejam as possiveis causas da DP.



Tabela 1. Sintese dos estudos cinematicos na dor patelofemoral.
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Autores Participantes Método Resultados
GC GDP
Levinger, Mulheres esportistas recreacionais  Agachamento Angulo valgo do joelho* 7,79 (4,22) 11,75 (3,61)
Gilleard, GC - assintomaticas unipodal a 45° de Desvio femoral horizontal 2,02 (1,11) 2,54 (1,29)
Coleman, n=13 flexdo de joelho
2007 Idade média= 23,9 (7,84) anos Cinemaética2 D
GDP Variaveis= excursao
n=12 do angulo valgo do
Idade média= 37,4 (9,41) anos joelho (°) e desvio
femoral horizontal
(cm)
Noehren et  Corredoras Corrida em esteira a Aducéo de quadril* 17,8 (2,6) 20,0 (3,5
al., 2012 GC - assintomaticas 3.3 Km/h Rotacdo medial do quadril* 5,2 (3,3) 9,8 (4,2)
n=16 Cinematica 3 D Inclinacdo ipsilateral do tronco 3,5(3,0) 5,0(1,3)
Idade média= 25 (4) anos Queda pélvica contralateral 6,6 (2,1) 8,0 (2,7)
Variveis= pico Eversdo do retropé 9,4 (5,3) 11,2 (4,0)
GDP angular (°) obtidona  Dorsiflexo do antepé 7,5(2,5) 7,2 (2,5)
n=16 fase de apoio Abducdo do antepé 10,8 (3,24) 12,5 (4,0)
Idade média= 27 (6) anos Rotacdo medial da tibia* 6,5 (3,0) 10,0 (5,3)
Nakagawa  GC — assintomaticos Agachamento Inclinacdo ipsilateral do tronco* 6,7 (3,0) 9,3(5,3)
etal., N= 40 (20 mulheres) unipodal a 60° de Queda pélvica contralateral* 7,4 (3,8) 10,3 (4,7)
2012a Idade média das mulheres= 21,8 flexéo do joelho Aducéo de quadril* 10,8 (5,6) 14,8 (7,8)
(2,6) anos Cinematica3 D Rotacdo medial do quadril 9,6 (5,1) 12,7 (6,1)
Idade média dos homens= 23,5 EMG de superficie Valgo do joelho* 5,8 (3,4) 9,2 (5,0)
(3,8) anos Forca (dinamémetro  Torque, abdutores do quadril* 0,81 (0,19) 0,67 (0,20)
isocinético, 30°/s) Torque, rotadores laterais do quadril* 0,53 (0,12) 0,44 (0,12)
GDP CIVM Ativacdo, Gméd 23,3 (7,6) 20,8 (6,8)
N= 40 (20 mulheres) Ativacdo, Gméax 21,7 (7,1) 22,3(6,1)

Idade média das mulheres= 22,3
(3,1) anos

Idade média dos homens= 24,2
(4,4) anos

Variaveis= excursdo
angular (°) e ativacéo
normalizada (%
CIVM); torque
isocinético
(N.m/Kg.m)



Nakagawa
etal.,
2012b

Herrington,
2014

Esculier,
Roy,
Bouyer,
2015

Atletas recreacionais
GC — assintomaticos
N= 40 (20 mulheres)

Idade média das mulheres= 21,94

(2,71) anos

Idade média dos homens= 23,28

(3,98) anos

GDP
N= 40 (20 mulheres)

Idade média das mulheres= 22,44

(3,24) anos
Duracéo= 37,61 (29,21) meses

Idade média dos homens= 23,56

(3,24) anos
Duracéo= 30,39 (14,39) meses

Mulheres fisicamente ativas
GC — assintomaticas

N=30

Idade média= 20,4 (1,4) anos

GDP unilateral
N=12
Idade média= 24 (3,2) anos

Corredores recreacionais

GC — assintomaticos

N= 20 (15 mulheres)

Idade média= 33,2 (6,0) anos

GDP

N=21 (16 mulheres)

Idade média= 34,1 (6,0) anos
Pior dor (EVA)=5,2 (1,6) cm

Descida de degrau
(altura do degrau
ajustado a 10% da
altura do participante)
Cinemética 3 D

Variavel= excursdo
angular (°) calculada
a 60°de flex&o de
joelho

Agachamento
unipodal
Aterrissagem
unipodal

Ambos de 45-60° de
flex&o de joelho
Cinemética2 D

Varidvel= angulo
valgo de joelho (°)

Corrida na esteira (5
minutos, velocidade
de preferéncia)
EMG de superficie
Cinemética 3 D
CIVM

Forca (dinam6metro
portatil)

Inclinacdo ipsilateral do tronco™
Queda da pelve*

Aducéo do quadril*

Valgo do joelho*

Valgo de joelho, agachamento unipodal*
Valgo de joelho, aterrissagem unipodal*

Média, GMéd

Média, GMax

Média, vasto medial obliquo
Média, vasto lateral

Média, sdleo

Pico, adugdo de quadril

Pico, rotacdo medial do quadril
Pico, queda pélvica contralateral
Forca, extensores do joelho
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=6 =9

=7 =10

=8 =16

=3 =65

dominante lado lado ndo
acometido acometido

8,4 (5,1) 16,8(5,4) ~10

13,5(5,7) 21,7(3,6) ~15

74,3 (28,3) 60,1 (25,0)

48,1 (23,0) 46,7 (22,8)

78,4 (22,0) 80,5 (30,0)

80,3 (21,3) 87,9 (30,5)

226,4 (85,7) 183,0 (70,0)

11,5(2,9) 12,0 (3,4)

8,2 (5,5) 7,9 (5,5)

-3,5(1,8) -3,7(1,4)

62,4 (16,0) 58,4 (16,0)



Schwane et
al., 2015

Nakagawa,
Maciel,
Serrao,
2015

Duracéo= 38,1 (45,5) meses
Funcdo (KOS-ADLS)=71,7 (12,9)
pontos

Mulheres fisicamente ativas
GC — assintomaticas

n= 20

Idade média= 21,0 (2,6) anos

GDP

n=20

Idade média= 22,2 (3,1) anos
Duracdo=4 a5 anos

EVA= 17,3 (14,3) mm

GC — assintomaticos
N= 30 (20 mulheres)
Idade média= 22,3 (3,0) anos

GDP
N= 30 (20 mulheres)
Idade média= 22,7 (3,4) anos

Variaveis: média da
ativagdo normalizada
(% CIVM), pico dos
angulos cinematicos
(°) e forca
normalizada
[(N/Kg).100]

Descida de 4 degraus
com 20 cm de altura
Cinematica 3 D

Variavel= excursdo
angular (°) durante a
fase de apoio

Agachamento
unipodal a 60° de
flexdo de joelho
Cinematica 3 D
CIVM

Forca (dinam6metro
portatil)

EMG de superficie

Variveis= pico
angular (°); média da
ativacdo normalizada
(% CIVM); forga
isométrica
normalizada (%
massa corporal)

Forca, abdutores do quadril
Forca, rotadores laterais do quadril
Forca dos extensores do quadril

Flex&o de tronco

Inclinacdo ipsilateral do tronco
Aducéo do quadril

Valgo do joelho

Rotacdo medial do joelho*

Forca, extensores do tronco*

Forca, flexores + rotadores do tronco*
Forca, prancha lateral*

Ativacdo, iliocostal

Ativacdo, obliquo externo

Pico de inclinacdo ipsilateral do tronco*
Pico de adugdo do quadril*

Pico do valgo do joelho*

33,9 (7,7)
14,8 (4,2)
50,8 (12,1)

1,7 (0,9)
1,6 (0,8)
10,9 (4,2)
2,7 (3,0)
8,9 (4,4)

28,8 (7,9)
38,3 (13,9)
43,1 (16,2)
25,3 (19,5)
15,0 (11,6)
6,9 (4,4)
19,2 (6,0)
6,8 (5.3)
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34,2 (7,4)
13,5 (4,5)
54,4 (13,4)

1,7 (1,1)
1,7 (1,7)
10,5 (4,1)
2,6 (5,1)
12,8 (7,2)

23,6 (7,2)
18,6 (9,1)
32,3 (15,2)
15,3 (10,3)
15,5 (13,5)
9,8 (5,.2)
24,0 (6,5)
10,5 (6,4)



Gwynne,
Curran,
2018

Novello et
al., 2018

Rees,
Younis,
Macrae,
2019

Sujeitos recreacionalmente ativos

GC - assintomaticos
n= 30 (15 mulheres)
Idade média= 29,9 (8,8) anos

GDP
n= 30 (18 mulheres)
Idade média= 30,6 (6,7) anos

Mulheres fisicamente ativas
GC — assintomaticas

N= 34

Idade= 26 (23 - 28) anos*

GDP

N=34

Idade= 23 (20 - 31) anos*
NPS=6,5 (5 - 7,25)

AKPS= 67,35 + 9,33 pontos

Corredores

GC — assintomaticos

N=16 (11 mulheres)

Idade média= 31,7 (3,0) anos

GDP unilateral
N= 16 (11 mulheres)
Idade média= 32,4 (4,6) anos

Agachamento
unipodal a 60° de
flex&o do joelho
Cinematica 2D

Variavel= angulo (°)
valgo do joelho nas
posicdo ortostatica
unipodal e ao agachar
a60°

Descida de 3 degraus
com 20 cm de altura
Cinematica 3 D

Variavel= angulos (°)
calculados durante a
fase de resposta a
carga (membro
apoiado no degrau
inferior)

Agachamento
unipodal a 45° de
flexéo de joelho
Corrida em esteiraa 6
Km/h

Cinematica 2 D

Variavel= angulo (°)
valgo (+) ou varo (-)
de joelho obtido no
pico de flexdo de
joelho

Valgo de joelho, ortostatismo
Valgo de joelho, agachamento*

Inclinagdo contralateral do tronco
Elevagdo peélvica contralateral
Abducéo do quadril

Rotacéo lateral do quadril

Varo de joelho

Flexdo do joelho

Valgo de joelho, corrida
Valgo/varo de joelho, agachamento
unipodal

29

=45° =5°

=6° =12°

1,4 (2,4) 1,1(2,2)

0,6 (2,1)* 2,0(2,7)

1,2 (4,2)* 2,9(3,9)

1,6 (7,7) 1,0 (7,6)

3,4 (4,4) 4,6 (4,3)

23,4 (7,4) 24,0(7.3)

lado lado ndo lado lado ndo

dominante dominante acometido acometido

1,9 (4,2) 1,2 (5,9) 4,7 (4,4) 3,2 (4,0)

-04(86) -02(7,6) 10,3 6,3 (8,6)
82)*



GC

Mulheres ndo Corrida em esteira em padrdo preferéncia preferéncia
corredoras velocidade padréo Inclinagdo de tronco 2,73 (1,33) 2,61 (1,28) 2,64 (1,50)
GC - (2,68 m/s) e de ipsilateral
assintomaticas  preferéncia (2,1 m/s Flexdo do tronco —8,68 (3,98) —6,88 (3,40) 7,39 (3,63) -5,38 (3,17)
n=17 noGEe223m/sno  Queda pélvica contralateral -5,14 (2,30) —4,53 (2,42) —3,96 (2,46) —3,67 (2,23)
Idade média= GC) Anteversdo pélvica -12,31(7,10) —11,55(6,06) —-11,91(6,69) -9,87 (6,52)
24,12 (3,90) Cinematica 3D Flexdo de joelho —41,38 (4,91) —-39,87(4,71) —40,21(4,67) —38,97(4,71)
anos Valgo de joelho -3,50 (2,60) —3,08 (2,46) -3,13 (4,96) 2,44 (4,32)

Varidvel= pico Rotagdo medial do joelho 1,68 (5,15) 0,89 (5,61) 1,86 (7,24)
GDP unilateral  angular (°) obtido na
n=17 fase de apoio
Idade média=
25,94 (3,99)
anos
Corredores Corrida em esteira em Velocidade Velocidade Velocidade Velocidade  Velocidade
GC 3 velocidades= de lenta preferéncia  rapida preferéncia  rapida
N=5 preferéncia, 80% e Flexdo do tronco 59+47 45+51 59+6,7 40+3,7 45+3,0
Idade média= 120% da de Pico do estresse patelofemoral 10,9+ 2,6 12,3+2,7 126+3.2 13,3+4,8 13,9+5,3

27,4 (7,8) anos
3 mulheres e 2

preferéncia
(cinemética3 D e

homens cinética)

GDP Variaveis= angulo (°)
n=7 de flex&o do tronco
Idade obtido no pico do
média=28,0 estresse

(8,2) anos patelofemoral; pico

5 mulherese 2  do estresse

homens patelofemoral (MPa)
AKPS= 81,6

(4,9) pontos
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* diferenca entre grupos estatisticamente significativa (p < 0,05); * diferenca com os lados dominante e ndo dominante do GC; * mediana (intervalo interquartil); GC= grupo
controle; GDP= grupo dor patelofemoral; EMG= eletromiografia; CIVM= contragdo isométrica voluntaria méxima; NPS= Numerical Pain Scale; GMéd= gluteo médio;
GMéx= gliteo méximo; EVA= Escala Visual Analdgica; AKPS= Anterior Knee Pain Scale; KOS-ADLS= Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome Survey.
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2.2 Avaliagéo da forca muscular de sujeitos com dor patelofemoral

Nas Tabelas 2 e 3, sdo apresentados os dados de alguns estudos transversais referentes
ao tema.

Prins e Wurff (2009) realizaram uma revisdo sistematica sobre a forca muscular do
quadril de mulheres com DP e levantaram fortes evidéncias que fundamentam a diminuicéo da
forca de rotacdo lateral, abducéo e extensdo, com percentis que variaram de 5% a 36%, 12% a
27% e de 16% a 52%, respectivamente; evidéncias moderadas para a diminui¢do da forca de
flex&o e rotacdo medial, mas nenhuma evidéncia para a diminuic¢do da for¢a de adugéo, todas
comparadas as assintomaticas. Ao comparar 0 membro acometido com o ndo acometido da
mesma voluntaria, evidéncias moderadas foram encontradas para a diminuicdo da forca de
rotacdo lateral, abducdo e extens&o do quadril, mas nenhuma evidéncia para alteragdes na forca
de flexdo, aducdo e rotacdo medial do lado &lgico. Os cinco estudos incluidos nesta revisdo
usaram o dinambmetro portatil e trés deles estabilizaram-no manualmente e dois, com faixas.
Destacou-se que um estudo constatou diminuicao consideravel da forca do quadril, comparado
ao GC, mas diminuicdo discreta, comparado ao lado ndo acometido. Assim, sugeriu-se que as
mulheres com DP realizam menos atividades cotidianas a fim de proteger os seus joelhos e, por
isso, desenvolvam fragqueza bilateral. Outra hipotese foi de que as pacientes ja apresentariam
menor forca bilateral antes de desenvolver os sintomas.

Rathleff et al. (2013) compararam os dados eletromiograficos e cinematicos, obtidos
durante a fase de apoio da descida de escadas, e o torque dos extensores do joelho, entre
adolescentes do sexo feminino com e sem DP. Os resultados mostraram que 0 GDP apresentou
maior entropia amostral do vasto lateral e da cinematica do joelho (p < 0,001), que representa
a maior complexidade motora para realizar a tarefa solicitada. Também constataram que o GDP
desceu as escadas com maior ativacdo dos vastos medial e lateral e maior amplitude de
movimento de flex&o do joelho, comparado ao GC (p < 0,05); ndo houve diferenca significativa
para o inicio da ativacdo dos vastos. Quanto a forga, o torque isométrico extensor do joelho foi
menor no GDP, comparado ao GC (p < 0,05) (Tabela 2). Sugeriu-se que descer escadas com
maior flexdo de joelho representa uma estratégia desfavoravel que pode aumentar a sobrecarga
patelofemoral. Além disso, 0 aumento da ativacdo dos vastos poderia refletir uma tentativa de
recrutar o masculo enfraquecido durante a funcgéo.

Moradi et al. (2014) compararam a forga isométrica dos musculos do quadril de
mulheres com DP bilateral e assintomaticas, ambas sedentarias. Os resultados mostraram que

0 GDP apresentou menor forca de todos os agrupamentos avaliados (flexores, abdutores,
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adutores, rotadores laterais e mediais), com excec¢do dos extensores do quadril, maior nesse
grupo (p < 0,05) (Tabela 2). Denotou-se a importancia de incluir o fortalecimento proximal no
tratamento da DP, pois a fraqueza seria a possivel causa das alteracGes cinematicas, como a
acentuacdo do valgo dindmico do joelho, responsaveis pelo aumento do estresse patelofemoral.

Rathleff et al., (2014), por meio de revisdo sistematica e meta-anélise, obtiveram
evidéncias moderadas a fortes que nao revelaram associacdo entre menor forga isométrica de
abducdo, extensdo, rotacao lateral ou medial do quadril e o risco de desenvolver DP; evidéncias
moderadas também ndo mostraram associacao entre menor forga isométrica de aducéo e flexao
do quadril e o risco de desenvolver DP. Entre adolescentes, um estudo prospectivo indicou
maior forca de abducdo do quadril entre aqueles que desenvolveram DP. Sobre esse dado, foi
considerado mais plausivel que nesta idade, por serem mais ativos, os adolescentes apresentem
aumento da forca muscular e estejam mais sujeitos a DP. A partir dessas informaces, os autores
sugeriram que a reducdo da forca do quadril pode ser resultado da DP e néo a causa, e pode
ocorrer na fase adulta ap6s o desenvolvimento dos sintomas, possivelmente como resultado do
desuso e do medo do movimento.

Os autores também descreveram a forca muscular do quadril em sujeitos com DP, de
acordo com o sexo. Ao considerar homens e mulheres com DP, evidéncias moderadas
indicaram menor forca isométrica de abducéo e extensdo, bem como uma tendéncia para menor
forga isométrica de rotagdo lateral nesses individuos; evidéncias limitadas indicaram que ndo
ha diferenca para a forca isométrica de rotacdo medial ou aducdo. Em relacdo a homens com
DP, evidéncias limitadas indicaram reducdo da forca isométrica de abducdo e da forca
excéntrica de rotacdo lateral; evidéncias limitadas indicaram que ndo ha diferenca da forca
excéntrica de abducdo. Em mulheres com DP, evidéncias fortes indicaram menor forga
isométrica de extensao, rotacdo lateral e medial; evidéncias moderadas indicaram menor forca
excéntrica de abducéo e isométrica de abducdo, aducao e flexdo; evidéncias limitadas indicaram
que ndo ha diferenca na forca excéntrica de aducdo, rotacdo lateral ou medial (RATHLEFF et
al., 2014).

Em suma, os poucos estudos que investigaram homens isoladamente observaram
deficiéncias semelhantes, embora menores, na forca de abdugéo e rotacéo lateral do quadril,
comparados as mulheres. Desta forma, o fortalecimento do quadril deve ser direcionado a
fraqueza especifica de cada género e pode ser particularmente importante para mulheres
adultas, mas nem tanto para homens adultos e adolescentes de ambos os sexos (RATHLEFF et
al., 2014).
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Por fim, os autores investigaram o efeito do fortalecimento do quadril na cinemética do
joelho e nos torques articulares e, a partir de dois estudos, apontaram que o fortalecimento do
quadril ndo mostrou efeito sobre o valgo do joelho, mas reduziu significativamente o pico do
momento valgo do joelho. Os pesquisadores ndo questionaram o potencial beneficio dos
programas de fortalecimento do quadril na reducéo dos sintomas, visto que a melhora clinica
ocorre e provavelmente seja decorrente da maior capacidade de atenuacéo das forgas sobre o
joelho, em vez da modificacdo do padrdo de movimento. No entanto, os autores indicaram que
os protocolos de fortalecimento do quadril podem ndo ser suficientes para prevenir a ocorréncia
ou recorréncia de DP, uma vez que ndo tratam a causa da disfuncdo, e ressaltaram a importancia
do retreinamento do movimento do quadril nesta popula¢do (RATHLEFF et al., 2014).

A partir de uma amostra de 22 mulheres com DP (idade média= 28,1 + 9,3 anos; AKPS=
71 + 10,1 pontos; nivel de atividade fisica= 3,6 + ,8 pontos no Tegner activity), Almeida et al.
(2015) investigaram se o valgo do joelho e o torque isométrico do tronco/quadril predizem a
dor e a funcédo dessas voluntérias. Para isto, quantificou-se o angulo valgo de joelho no teste de
descida de degrau e calculou-se o torque normalizado a partir da forca isométrica maxima dos
musculos laterais do tronco, extensores, abdutores e rotadores laterais do quadril, captada por
um dinamdmetro portétil. Os resultados mostraram correlagdo significativa entre angulo valgo
e intensidade da dor no joelho (r=0,55), e entre torque lateral do tronco (r= 0,63), extensor (r=
0,49) e abdutor do quadril (r= 0,46) e a funcdo. O angulo valgo explicou 30.6% da variancia da
dor (p= 0,008); o torque lateral do tronco, extensor e abdutor do quadril explicaram,
respectivamente, 40%, 23,5% e 21,1% da variancia da funcdo (p < 0,05); o conjunto destas
variaveis explicou 41.4 % da funcéo (p= 0,02). Os autores sugeriram que a correcdo do valgo
dindmico e o fortalecimento proximal devem ser incluidos no tratamento da DP.

Almeida e colaboradores (2016) encontraram maior valgo dindmico do joelho na
descida de degrau, menor torque isométrico maximo dos abdutores, extensores, rotadores
laterais e complexo posterolateral do quadril em mulheres com DP, comparadas as
assintomaticas (Tabela 2). N&o houve diferenga entre os grupos para o torque lateral do tronco,
testado na posicao de prancha lateral. No GC, houve correlagdo significativa do torque abdutor
(r=-0,31) e do complexo posterolateral (r=-0,31) do quadril com o angulo valgo de joelho; ndo
houve correlagdo significativa no GDP. Os autores acreditam que outros fatores, como a
amplitude de movimento do quadril ou a pronacdo do pé, possam contribuir para o
desalinhamento do membro inferior no GDP.

Baseado em seis testes clinicos, Selfe et al. (2016) identificaram trés subgrupos de

sujeitos com DP: “forte”, “fraco e encurtado” e “fraco e pé pronado”. O subgrupo “forte”
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apresentou maior nimero de homens, forca dos abdutores do quadril e extensores do joelho e
flexibilidade do reto femoral, diferindo-se significativamente dos demais subgrupos;
apresentou melhor capacidade funcional, porém, com diferenca significativa apenas com o
“fraco e encurtado”. Por sua vez, o subgrupo “fraco e encurtado” desempenhou a menor
flexibilidade do gastrocnémio e do reto femoral, menor torque abdutor do quadril e extensor do
joelho e exibiu maior indice de massa corporal, diferindo-se significativamente dos demais
subgrupos; apresentou a pior capacidade funcional, porém, com diferenca significativa apenas
com o “forte”. O subgrupo “fraco e pé pronado” mostrou a maior flexibilidade do
gastrocnémio, mobilidade patelar e pronacdo do pé, diferindo-se significativamente dos demais
subgrupos; a forca muscular foi intermediaria e também com diferenca significativa com o0s
demais subgrupos (Tabela 3). Os autores sugeriram a necessidade de andlises distintas para
homens e mulheres com DP para esclarecer se o grupo “forte” é determinado pelo predominio
de homens ou, de fato, representa um subgrupo de sujeitos com DP sem alteragédo de forca e
com melhor capacidade funcional.

Uma meta-analise sobre DP mostrou que o fortalecimento muscular do quadril e do
joelho, comparado ao ndo realizar exercicios ou ao placebo, reduz significativamente a dor e
melhora o nivel de atividade fisica ao término das intervencgdes, cuja duracdo média foi de seis
semanas. Estes ganhos foram mantidos mesmo ap6s um ano da avaliacdo inicial. Também
denotou que o fortalecimento do quadril e do joelho é superior ao fortalecimento isolado do
joelho, quanto a melhora da dor e do nivel de atividade fisica, registrados ao término da
intervencdo e mantidos apds seguimento médio de 12 semanas. Interessante notar que, apesar
das intervencGes experimentais objetivarem o ganho de for¢a do quadril e do joelho, ndo houve
alteracdo significativa deste parametro clinico, seja comparado ao ndo realizar exercicios, ao
placebo ou ao fortalecimento isolado dos extensores do joelho. Ou seja, € possivel que exercitar-
se reduza o nivel de dor e torne o paciente mais ativo, mesmo que ndo haja aumento de forca
(NASCIMENTO et al., 2018).

A partir de caracteristicas clinicas, biomecéanicas e de imagem, consideradas
modificaveis pelo tratamento conservador, Drew et al. (2019) identificaram quatro subgrupos
de sujeitos com DP: “forte”, “fraco”, “pronacdo e desalinhamento” e “ativo e flexivel”. O
subgrupo “forte” apresentou for¢a abdutora do quadril e extensora do joelho maior que 0s
demais subgrupos. Todas as variaveis encontraram-se dentro da normalidade, inclusive a forca
muscular, e este foi 0 subgrupo com maior nimero de homens e com melhor pontuacdo do
AKPS. O subgrupo “pronagdo ¢ desalinhamento” apresentou maior translac¢ao lateral da patela

e pronacdo do pe. Estas medidas, assim como a inclinacdo patelar aumentada e a fraqueza
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abdutora do quadril e extensora do joelho, excederam a normalidade. O subgrupo “fraco”
demonstrou a menor forga abdutora do quadril e extensora do joelho. Comparado aos limiares
clinicos, demonstrou fraqueza acentuada destes agrupamentos, mas todas as outras variaveis
estavam dentro dos limites normais. Também foi o subgrupo com o maior nimero de mulheres
e menor pontuacdo do AKPS, nivel de atividade fisica e flexibilidade do gastrocnémio. O
subgrupo “ativo e flexivel” apresentou a maior flexibilidade do quadriceps e do gastrocnémio.
Comparado aos limiares clinicos, demonstrou um aumento na flexibilidade do gastrocnémio e
dos isquiotibiais, aléem de fraqueza dos abdutores do quadril e extensores do joelho. Todas as
outras varidveis estavam dentro dos limites normais, incluindo a flexibilidade do quadriceps .
Este subgrupo foi o mais ativo (Tabela 3). Os autores sugeriram que o subgrupo “fraco” seja o
menos provavel e o subgrupo “ativo e flexivel”, o mais propenso a relatar um desfecho
favoravel apds um ano.

Por fim, Nunes et al. (2019) encontraram reducdo significativa do pico de torque
isométrico, da forca dindmica méxima e do pico de poténcia dos abdutores e extensores de
quadril de sujeitos com DP, comparados aos assintomaticos. Ndo houve diferenca significativa
entre 0s grupos para a resisténcia destes agrupamentos musculares, quantificada pelo numero
maximo de repeticoes isotonicas (Tabela 2). Os autores sugeriram treinos de forga e de poténcia
dos abdutores e extensores do quadril baseados na avaliagdo de 10 repetices maximas em
sujeitos com DP.



Tabela 2. Sintese dos estudos relacionados a avaliacdo da forca muscular de sujeitos com dor patelofemoral.
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Autor Participantes Método Resultados
GC GDP
Moradi et Mulheres sedentarias CIVM (2 x 5 s) do quadril Flexores* 34,7 (8,53) 22,3 (5,7)
al., 2014 GC - assintomaticas (dinamdmetro portatil) Extensores™ 6,8 (13,0) 17,8 (6,3)
N=12 Abdutores* 28,5 (8,8) 17,1 (3,5)
Idade média= 20,83 (1,11) anos Variaveis: forca normalizada Adutores* 20,5 (4,6) 11,9 (2,7)
pela massa corporal Rotadores laterais* 16,3 (3,3) 10,6 (1,4)
GE - DP bilateral [(N/Kg).100] Rotadores mediais* 20,7 (4,4) 14,3 (3,5)
n=12
Idade média= 20,58 (1,08) anos
Rathleff et Adolescentes do sexo feminino Descida de 2 lances de escada  Entropia do VL* - >
al., 2013 GC - assintomaticas com 12 degraus cada Entropia do VM - -
N=29 EMG de superficie RMS normalizado do VL* - >
Idade= 16,9 (16,6-17,2) anos Eletrogoniémetro fixo na RMS normalizado do VM* - >
lateral do joelho Onset do VL - -
GE - DP Onset do VM - -
n=>57 Variaveis eletromiograficas, ADM do joelho* - >
Idade= 17,2 (16,9-17,5) anos cinemdtica e torque Torgue normalizado dos extensores de 2,80 (2,58-3,01) 2,27 (2,14-2,40)
KOOS dor= 67,3 (64,4-70,1) normalizado (N.m/Kg) joelho* =
Duracéo do dor= 36 (21-51) meses*
Almeida et Mulheres Teste de descida do degrau Valgo joelho* -6,7 (7,1) -11,9 (5,9)
al., 2016 GC - assintomaticas (cinematica 2 D) Torque, abdutores do quadril* 92,3 (19,3) 75,5 (24,6)
N=21 Forca isométrica maxima (3 x  Torque, extensores do quadril* 60,9 (20,1) 43,9 (22,3)
Idade média= 27,3 (4,5) anos 5 s) do tronco e quadril Torque, rotadores laterais do quadril* 41,6 (8,4) 35,1 (9,3)
(dinamdmetro portatil) Torque, mm. posterolaterais do 64,9 (11,9) 51,5 (15,8)
GE - DP quadril*
N= 22 Variaveis: pico do angulo Torque, mm. laterais do tronco 186,7 (44,8) 181,9 (89,2)
Idade média= 28,1 (9,3) anos valgo do joelho (°); torque
EVA=5,8(1,8) isométrico normalizado

Duracéo da dor= 22,1 (16,5) meses
AKPS= 71 (10,1)

[(N.m)/Kg.100]



Nunes et al.,
2019

Sujeitos fisicamente ativos
GC - assintomaticos

N=16

Idade média= 28,7 (6,9) anos

GE-DP
N=16
Idade média= 32,3 (9,1) anos

Duracéo dos sintomas= 2,3 (1,7)

anos
Pior dor=6,5 (1,8) anos
AKPS= 76,3 (12,5) pontos

Avaliacdo do quadril: CIVM
(3 x5 s, dinambmetro
portéatil), 10 RM, resisténcia
isotdnica e poténcia (5
repeticdes com 80% dos 10
RM)

Variaveis: pico de torque
isométrico normalizado pela
massa corporal
[(Nm/kg)*100]; carga de 10
RM (forca dindmica); n°
méaximo de repeticdes
(resisténcia); pico de poténcia
normalizada pela massa
corporal (W/Kg)

Torque isométrico dos abdutores*
Torque isométrico dos extensores*

10 RM dos abdutores*

10 RM dos extensores™
Resisténcia dos abdutores®
Resisténcia dos extensores®
Poténcia dos abdutores*
Poténcia dos extensores*

149,9 (38,7)
110,3 (31,0)
62,1 (10,3)
70,8 (14,1)
75,5 (28-261)
91 (35-245)
2,6 (0,9)

4.1 (1,3)

117,9 (23,2)
82,3 (33,1)
53,1 (13,9)
58,1 (14,7)
54,5 (32-98)
81 (31-291)
1,9 (0,8)
2,9 (1,2)
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* diferenca entre grupos estatisticamente significativa (p < .05); * mediana (intervalo interquartil); © média (IC 95%); ° mediana (valor minimo- valor maximo); GC= grupo

controle; GE= grupo experimental; DP= dor patelofemoral; CIVM= contra¢do isométrica voluntaria méxima; EMG= eletromiografia; VL= vasto lateral; VM= vasto medial,

RMS= Root Mean Square; ADM= amplitude de movimento; KOOS= Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; EVA= Escala Visual Analdgica; AKPS= Anterior Knee

Pain Scale; RM= repeti¢es maximas.
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Tabela 3. Sintese dos estudos relacionados a avaliacdo da forga muscular de subgrupos de sujeitos com dor patelofemoral.

Autores Variaveis Subgrupos
“Forte” “Fraco e encurtado” “Fraco e pé -
pronado”

Selfe et al., N 29 49 49

20164 Idade, anos® 28,3 (6,15)° 26,9 (5,34) 24,9 (5,36)°
N° de homens (%)™ 17 (53,6%) " 13 (26,5%) 13 (26,5%)
Baixo nivel de atividade fisica (IPAQ) 2 (6,9%) 10 (20,8%) 7 (15,2%)
Dor (NPRS) 4,1 (1,68) 5,2 (1,88) 4,5 (2,08)
Funcédo (MFIQ) 28,0 (15,45) 37,0 (16,99) 35,0 (17,21)
Torque dos abdutores do quadril, N.m/Kg*® 1,69 (0,46) " 0,79 (0,30) 0,83 (0,29)
Torque dos extensores do joelho, N.m/Kg* 1,65 (0,53)" 0,84 (0,32) 0,82 (0,32)

“Forte” “Pronagdo e “Fraco” “Ativo e Flexivel”
desalinhamento”

Drew et al., N 27 10 22 11

2019 Idade, anos 30,7 £5,13 30,6 +5,3 30,1+6,2 34+29
N° de homens (%)" 16 (59,3)° 5 (50,0) 2(9,1)° 4 (36,4)
Atividade fisica, h/semana® 35+24 31+26 1,7+1,6° 49+3.3°
Duracéo da dor, meses 52,3 +58,9 739+72 59,4 + 68,8 57,7+82,7
AKPS, pontos*® 82,4+9,7° 75,1+124 73+115° 745+129
Dor, NRS 40+£19 4,2+3,0 50+£2,3 55+22
Pico do torque isocinético concéntrico dos abdutores do 1,8+0,3° 1,3+0,5 1,1+0,3° 1,4+0,2°
quadril, N.m/Kg"
Pico do torque isocinético concéntrico dos extensores do 2,1+0,5F 1,4+0,6 1,0+0,3 1,3+0,1
joelho, N.m/Kg*"
Pico do angulo de rotacdo medial do quadril, graus -9,1+5/4 -10,8+6,3 -7,0£51 -99+59
Pico do angulo de flexao do joelho, graus 73,5+£10,5 73,6 +134 75+£94 796+110

"anova, p < 0,05; ° diferenca significativa entre os pares de comparacéo; " o grupo difere significativamente dos demais; 4 apresentados somente os resultados da analise de
cluster hierarquico; IPAQ= International Physical Activity Questionnaire; NPRS= Numerical Pain Rating Scale; MFIQ= Modified Functional Index Questionnaire; AKPS=

Anterior Knee Pain Scale; NRS= Numeric Rating Scale.



39

REFERENCIAS

ALMEIDA, G. P. L. et al. Does anterior knee pain severity and function relate to the frontal
plane projection angle and trunk and hip strength in women with patellofemoral pain?
Journal of Bodywork and Movement Therapies, v. 19, n. 3, p. 558-564, 2015.

ALMEIDA, G. P. L. et al. Relationship between frontal plane projection angle of the knee and
hip and trunk strength in women with and without patellofemoral pain. Journal of Back and
Musculoskeletal Rehabilitation, v. 29, n. 2, p. 259-266, 2016.

ALSALEH, S. A. et al. Local neuromuscular characteristics associated with patellofemoral
pain: A systematic review and meta-analysis. Clinical Biomechanics, v. 90, n. October, p.
105509, 2021.

ATKINS, L. T. et al. The influence of sagittal trunk posture on the magnitude and rate of
patellofemoral joint stress during stair ascent in asymptomatic females. Gait and Posture, v.
74, n. May, p. 121-127, 2019.

BAELLOW, A. et al. Lower Extremity Biomechanics during a Drop-Vertical jump and
muscle strength in women with patellofemoral pain. Journal of Athletic Training, v. 55, n.
6, p. 615-622, 2020.

BALDON, R. M. et al. Evaluating Eccentric Hip Torque and Trunk Endurance as Mediators
of Changes in Lower Limb and Trunk Kinematics in Response to Functional Stabilization
Training in Women With Patellofemoral Pain. American Journal of Sports Medicine, v. 43,
n. 6, p. 1485-1493, 2015.

BANOVETZ, J. M.; BANOVETZ, S. L.; ALBRIGHT, J. P. Basic science and conservative
care of patellofemoral dysfunction: a review of the literature. The lowa orthopaedic journal,
v. 16, p. 88-96, 1996.

BAZETT-JONES, D. M. et al. Effect of Patellofemoral Pain on Strength and Mechanics after
an Exhaustive Run. Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 45, n. 7, p. 1331-1339,
jul. 2013.

BRIANI, R. V. et al. Quadriceps neuromuscular function in women with patellofemoral pain:
Influences of the type of the task and the level of pain. PLoS ONE, v. 13, n. 10, p. 1-16,
2018.

CEYSSENS, L. et al. Biomechanical Risk Factors Associated with Running-Related Injuries:
A Systematic Review. Sports Medicine, v. 49, n. 7, p. 1095-1115, 2019.

CROSSLEY, K. M. et al. 2016 Patellofemoral pain consensus statement from the 4th
International Patellofemoral Pain Research Retreat, Manchester. Part 1: Terminology,
definitions, clinical examination, natural history, patellofemoral osteoarthritis and patient-
reported outcome m. British Journal of Sports Medicine, v. 50, n. 14, p. 839-843, 2016.

DE BLEECKER, C. et al. Relationship between jump-landing kinematics and lower extremity
overuse injuries in physically active populations: a systematic review and meta-analysis.
Sports Medicine, v. 50, n. 8, p. 1515-1532, 2020.

DREW, B. T. et al. Toward the development of data-driven diagnostic subgroups for people
with patellofemoral pain using modifiable clinical, biomechanical, and imaging features.
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v. 49, n. 7, p. 536-547, 2019.

ESCULIER, J. F.; ROY, J. S.; BOUYER, L. J. Lower limb control and strength in runners



40

with and without patellofemoral pain syndrome. Gait and Posture, v. 41, n. 3, p. 813-819,
2015.

FOX, A. et al. Gait kinematics in individuals with acute and chronic patellofemoral pain.
Medicine and Science in Sports and Exercise, v. 50, n. 3, p. 502-509, 2018.

GWYNNE, C. R.; CURRAN, S. A. Two-dimensional frontal plane projection angle can
identify subgroups of patellofemoral pain patients who demonstrate dynamic knee valgus.
Clinical Biomechanics, v. 58, n. April, p. 44-48, 2018.

HAGHIGHAT, F. et al. Trunk, pelvis, and knee kinematics during running in females with
and without patellofemoral pain. Gait and Posture, v. 89, n. June, p. 80-85, 2021.

HERRINGTON, L. Knee valgus angle during single leg squat and landing in patellofemoral
pain patients and controls. Knee, v. 21, n. 2, p. 514-517, 2014.

HO, K.-Y. et al. Comparisons of trunk and knee mechanics during various speeds of treadmill
running between runners with and without patellofemoral pain: a preliminary study. Journal
of Physical Therapy Science, v. 33, n. 10, p. 737-741, 2021.

HOLLMAN, J. H. et al. Relationships between knee valgus, hip-muscle strength, and hip-
muscle recruitment during a single-limb step-down. Journal of Sport Rehabilitation, v. 18,
n. 1, p. 104-117, 2009.

HOLLMAN, J. H. et al. Modulation of frontal-plane knee kinematics by hip-extensor strength
and gluteus maximus recruitment during a jump-landing task in healthy women. Journal of
Sport Rehabilitation, v. 22, n. 3, p. 184-190, 2013.

HOLLMAN, J. H. et al. Frontal and transverse plane hip kinematics and gluteus maximus
recruitment correlate with frontal plane knee kinematics during single-leg squat tests in
women. Clinical Biomechanics, v. 29, p. 468-474, 2014.

KERNOZEK, T. W. et al. Effects of anterior knee displacement during squatting on
patellofemoral joint stress. Journal of Sport Rehabilitation, v. 27, n. 3, p. 237-243, 2018.

LANKHORST, N. E. et al. Factors that predict a poor outcome 5-8 years after the diagnosis
of patellofemoral pain: A multicentre observational analysis. British Journal of Sports
Medicine, v. 50, p. 881-886, 2016.

LEVINGER, P.; GILLEARD, W.; COLEMAN, C. Femoral medial deviation angle during a
one-leg squat test in individuals with patellofemoral pain syndrome. Physical Therapy in
Sport, v. 8, p. 163-168, 2007.

LOUDON, J. K. Biomechanics and pathomechanics of the patellofemoral joint. The
International Journal of Sports Physical Therapy, v. 11, n. 6, p. 820-830, 2016.

MOHAMMAD, W. S.; ELSAIS, W. M. Association Between Hip Rotation and Activation of
the Quadriceps and Gluteus Maximus in Male Runners. The Orthopaedic Journal of Sports
Medicine, v. 8, n. 11, p. 1-7, 2020.

MORADI, Z. et al. Strength of hip muscle groups in sedentary women with patellofemoral
pain syndrome. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, v. 27, n. 3, p. 299—
306, 2014.

MOZAFARIPOUR, E. et al. Can lower extremity anatomical measures and core stability
predict dynamic knee valgus in young men? Journal of Bodywork and Movement



41

Therapies, v. 27, p. 358-363, 2021.

NAKAGAWA, T. H. et al. Trunk, pelvis, hip, and knee kinematics, hip strength, and gluteal
muscle activation during a single-leg squat in males and females with and without
patellofemoral pain syndrome. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v.
42, n. 6, p. 491-501, 2012a.

NAKAGAWA, T. H. et al. Frontal plane biomechanics in males and females with and without
patellofemoral pain. Medicine and Science in Sports and Exercise, v. 44, n. 9, p. 1747—
1755, 2012b.

NAKAGAWA, T. H.; MACIEL, C. D.; SERRAO, F. V. Trunk biomechanics and its
association with hip and knee kinematics in patients with and without patellofemoral pain.
Manual Therapy, v. 20, n. 1, p. 189-193, 2015.

NASCIMENTO, L. R. et al. Hip and knee strengthening is more effective than knee
strengthening alone for reducing pain and improving activity in individuals with
patellofemoral pain: A systematic review with meta-analysis. Journal of Orthopaedic and
Sports Physical Therapy, v. 48, n. 1, p. 19-31, 2018.

NEAL, B. S. et al. Risk factors for patellofemoral pain: A systematic review and meta-
analysis. British Journal of Sports Medicine, v. 53, n. 5, p. 270-281, 2019.

NEAMATALLAH, Z.; HERRINGTON, L.; JONES, R. An investigation into the role of
gluteal muscle strength and EMG activity in controlling HIP and knee motion during landing
tasks. Physical Therapy in Sport, v. 43, p. 230-235, 2020.

NOEHREN, B. et al. Proximal and distal kinematics in female runners with patellofemoral
pain. Clinical Biomechanics, v. 27, n. 4, p. 366-371, 2012.

NOVELLO, A. DE A. et al. Gait & Posture Descending stairs : Good or bad task to
discriminate women with patellofemoral pain ? Gait & Posture, v. 65, n. June, p. 26-32,
2018.

NUNES, G. S. et al. Clinically measured hip muscle capacity deficits in people with
patellofemoral pain. Physical Therapy in Sport, v. 35, p. 69-74, 2019.

NUNES, G. S.; BARTON, C. J.; SERRAO, F.V. Females with patellofemoral pain have
impaired impact absorption during a single-legged drop vertical jump. Gait and Posture, v.
68, n. July 2018, p. 346-351, 2019.

POWERS, C. M. The Influence of Altered Lower-Extremity Kinematics on Patellofemoral
Joint Dysfunction: A Theoretical Perspective. Journal of Orthopaedic and Sports Physical
Therapy, v. 33, n. 11, p. 639-646, 2003.

POWERS, C. M. The influence of abnormal hip mechanics on knee injury: A biomechanical
perspective. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v. 40, n. 2, p. 42-51,
2010.

POWERS, C. M. et al. Evidence-based framework for a pathomechanical model of
patellofemoral pain: 2017 patellofemoral pain consensus statement from the 4th International
Patellofemoral Pain Research Retreat, Manchester, UK: Part 3. British Journal of Sports
Medicine, v. 51, n. 24, p. 1713-1723, 2017.

PRINS, M. R.; WURFF, P. VAN DER. Females with patellofemoral pain syndrome have
weak hip muscles : a systematic review. Australian Journal of Physiotherapy, v. 55, n. 1, p.



42

9-15, 2009.

RABELO, N. D. DOS A. et al. Adding motor control training to muscle strengthening did not
substantially improve the effects on clinical or kinematic outcomes in women with
patellofemoral pain: A randomised controlled trial. Gait and Posture, v. 58, n. January, p.
280-286, 2017.

RATHLEFF, M. S. et al. Neuromuscular activity and knee kinematics in adolescents with
patellofemoral pain. Medicine and Science in Sports and Exercise, v. 45, n. 9, p. 1730-
1739, 2013.

RATHLEFF, M. S. et al. Is hip strength a risk factor for patellofemoral pain? A systematic
review and meta-analysis. British Journal of Sports Medicine, v. 48, n. 14, p. 1088, 2014.

REES, D.; YOUNIS, A.; MACRAE, S. Is there a correlation in frontal plane knee kinematics
between running and performing a single leg squat in runners with patellofemoral pain
syndrome and asymptomatic runners? Clinical Biomechanics, v. 61, n. January 2017, p. 227—
232, 2019.

RHODE, C. et al. Joint position sense in individuals with anterior knee pain. South African
Journal of Physiotherapy, v. 77, n. 1, p. 1-11, 2021.

RODRIGUEZ, M. W. et al. Relationship among maximum hip isometric strength, hip
kinematics, and peak gluteal muscle force during running. Physical Therapy in Sport, v. 45,
p. 188-196, 2020.

SCHWANE, B. G. et al. Trunk and lower extremity kinematics during stair descent in women
with or without patellofemoral pain. Journal of Athletic Training, v. 50, n. 7, p. 704-712,
2015.

SELFE, J. et al. Are there three main subgroups within the patellofemoral pain population? A
detailed characterisation study of 127 patients to help develop targeted intervention (TIPPS).
British Journal of Sports Medicine, v. 50, n. 14, p. 873-880, 2016.

SEMCIW, A.; NEATE, R.; PIZZARI, T. Running related gluteus medius function in health
and injury: A systematic review with meta-analysis. Journal of Electromyography and
Kinesiology, v. 30, p. 98-110, 2016.

SILVA, D. DE O. et al. Kinesiophobia, but not strength is associated with altered movement
in women with patellofemoral pain. Gait and Posture, v. 68, p. 1-5, 2019.

SMITH, B. E. et al. Incidence and prevalence of patellofemoral pain: A systematic review and
meta-analysis. PLoS ONE, v. 13, n. 1, p. 1-18, 2018.

SOUZA, R. B. et al. Femur rotation and patellofemoral joint kinematics: A weight-bearing
magnetic resonance imaging analysis. Journal of Orthopaedic and Sports Physical
Therapy, v. 40, n. 5, p. 277-285, 2010.

STEINKAMP, L. A. et al. Biomechanical considerations in patellofemoral joint
rehabilitation. The American Journal of Sports Medicine, v. 21, n. 3, p. 438-444, 1993.

STICKLER, L.; FINLEY, M.; GULGIN, H. Relationship between hip and core strength and
frontal plane aligment during a single leg squat. Physical Therapy in Sport, v. 16, n. 1, p. 66-
71, 2015.

WARNER, M. B. et al. A systematic review of the discriminating biomechanical parameters
during the single leg squat. Physical Therapy in Sport, v. 36, p. 78-91, 2019.



43

WINTERS, M. et al. Comparative effectiveness of treatments for patellofemoral pain: A
living systematic review with network meta-Analysis. British Journal of Sports Medicine,
v.55,n. 7, p. 369-377, 2021.

WONG, Y. MING. Recording the vastii muscle onset timing as a diagnostic parameter for
patellofemoral pain syndrome: Fact or fad? Physical Therapy in Sport, v. 10, p. 71-74,
2009.

ZAMBARANGO, E. K.; BOUILLON, L.; GLAVIANO, N. R. Relationship between
lumbopelvic-hip complex stability, muscle activity, and 2-dimensional kinematics of the trunk
and lower extremity. Physical Therapy in Sport, v. 47, p. 7-14, 2021.



44

3 ARTIGO1

Mulheres com dor patelofemoral apresentam altera¢cdes dos movimentos sagitais do tronco e
membro inferior durante o agachamento unipodal e na descida do degrau

Women with patellofemoral pain show changes in sagittal movements of the trunk and lower

limb during single leg squat and step down

Resumo

Contextualizacao: o padrdo de movimento do plano sagital afeta as forgas que atuam sobre o
joelho e pode contribuir para a dor patelofemoral (DP).

Objetivos: comparar a cinematica do tronco e membro inferior, no plano sagital, entre mulheres
com e sem DP, durante a realizacdo de testes funcionais; verificar se existe correlacdo entre a
cinematica sagital do tronco com a do joelho e tornozelo.

Método: trinta mulheres com DP (idade= 21,27 + 3,40 anos; indice de Massa Corporal (IMC)=
22,98 + 4,21 kg.m™) e trinta assintomaticas (idade= 22,97 + 3,67 anos; IMC= 23,61 + 3,84
kg.m) desempenharam os testes de agachamento unipodal e descida do degrau, filmados por
uma camera. Foram calculados o angulo de inclina¢do do tronco, a medida do deslocamento
anterior do joelho em relacdo ao pé de apoio e o0 angulo do tornozelo.

Resultados: as mulheres com DP apresentaram menor flex&o do tronco (diferenca entre as
médias (DEM) no agachamento unipodal= 4,9°; na descida do degrau= 2,54°; p= 0,002) e maior
anteriorizacdo do joelho (DEM no agachamento unipodal= 2,29 cm; na descida do degrau=
1,92 cm; p=0,001), comparadas as assintomaticas. Ndo houve diferenca significativa para o
angulo do tornozelo (p=0,121). A andlise de correlagdo mostrou que a diminuigdo da flexdo do
tronco esté associada ao aumento da anteriorizacgéo do joelho (agachamento unipodal, r=-0,439,
p= 0,000; descida do degrau, r=-0,365, p= 0,004) e da dorsiflexdo do tornozelo, em ambas as
tarefas (agachamento unipodal, r="-0,339, p=0,008; descida do degrau, r=-0,356, p=0,005).
Conclusao: mulheres com DP apresentaram alteracdes cinematicas do tronco e do joelho, no
plano sagital. Os movimentos sagitais do tronco e do membro inferior mostraram-se
interdependentes, de modo que as modificagdes da postura do tronco foram acompanhadas por

alteracdes na posicéo do joelho e do tornozelo.
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Introducéo

A dor patelofemoral (DP) é caracterizada como dor ao redor ou atras da patela, agravada
por atividades que sobrecarregam a articulacdo patelofemoral, como agachar, correr e
deambular em escadas (1). A sua etiologia é complexa e é parcialmente atribuida as alteracdes
biomecanicas associadas ao aumento do estresse patelofemoral (2). Entre elas, as alteragdes dos
movimentos sagitais do tronco e membros inferiores sdo sugeridas como possiveis causas, Visto
que influenciam as forcas que agem sobre a articulacdo patelofemoral (3-6). Estudos com
assintomaticos concluiram que a posicdo mais ereta do tronco, ao correr (6) e deambular em
escadas (3), e a anteriorizacdo dos joelhos em relacdo aos pés, ao se agachar (4,7), aumentam o
momento extensor do joelho e, portanto, intensificam o estresse articular.

Em sujeitos com DP, os estudos concentraram-se na investigacdo de gestos esportivos
que provocam o sintoma algico. Na corrida (5,8-11), somente um estudo (8) encontrou
diferenca significativa entre os grupos, em que corredores com DP apresentaram maior flexao
do joelho e dorsiflexdo do tornozelo comparados aos assintomaticos. No salto (12-14), os
resultados indicaram reducéo significativa dos movimentos do quadril (13,14), joelho (12-14)
e tornozelo (14) em sujeitos com DP, durante a aterrissagem (12—14) e a aceleracéo (14).

Nesse contexto, nota-se a importancia de se investigar o plano sagital de testes
direcionados a pacientes ndo engajados ao esporte, visto que a prevaléncia anual da DP na
populacdo geral adulta € de 22,7% (15). O agachamento unipodal (16-19) e a descida do degrau
(20-22) sdo testes de facil execucdo, baixo custo e que podem inferir sobre o padrdo de
movimento de atividades cotidianas. Trés estudos (23-25) avaliaram tarefa similar e
observaram que mulheres com DP descem escadas com movimentos mais amplos do joelho
(25) e reduzidos do tornozelo (23). O teste da descida do degrau € uma opcao mais factivel no
ambiente clinico, pois necessita de apenas um degrau, exigindo menor espaco fisico. E 0 uso
de métodos cinematicos bidimensionais (16,26), analisados em programas gratuitos,
colaboraria ainda mais para a aplicabilidade pratica da avaliacdo objetiva do movimento
humano, em vez dos onerosos recursos de avaliagdo tridimensional usados nas pesquisas
(5,8,25,9-14,23,24).

Dessa forma, o objetivo primario deste estudo transversal foi verificar se 0s movimentos
sagitais do tronco e membro inferior, obtidos em tarefas funcionais de sobrecarga unipodal, séo
diferentes entre mulheres com e sem DP. Hipotetizamos que as mulheres com DP
desempenhariam os testes com menor flexdo do tronco, maior anteriorizacdo do joelho e

dorsiflexao do tornozelo, comparadas as assintomaticas, uma vez que séo padrdes cinematicos
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que aumentam o estresse patelofemoral (3,4,6,7). O objetivo secundario foi verificar se a
cinemaética sagital do tronco estaria relacionada a cinemaética sagital do joelho e do tornozelo.
Supomos que quanto menor a flexdo do tronco, maior seria a anteriorizacdo do joelho e a

dorsiflexdo do tornozelo, a fim de manter o equilibrio corporal (4).

Método

Participantes

Sessenta voluntarias que frequentavam uma universidade local participaram deste
estudo (Tabela 1). Para compor o grupo DP (GDP), as participantes deveriam apresentar: dor
insidiosa, de natureza atraumatica, relatada na regido anterior do joelho e com dura¢do minima
de oito semanas; graduar no minimo trés, conforme a Escala Visual Analdgica (EVA), a pior
dor no joelho sentida na ultima semana; relato de DP em pelo menos trés das seguintes
atividades: subir e descer escadas, agachar, correr, ajoelhar, pular ou permanecer sentada por
tempo prolongado (27); sinal de Clark positivo (28). Mulheres sem historico de dor ou lesdes
nos joelhos constituiram o grupo controle (GC). Nenhuma participante poderia apresentar
outras disfuncbes no joelho, como lesdo meniscal, ligamentar, instabilidade patelar, dor a
palpacdo do tenddo patelar, do quadriceps, da pata anserina e do trato iliotibial; histérico de
Osgood-Schlatter ou Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson, (29); outras lesdes ou cirurgia
prévia na coluna ou membros inferiores; ser atleta profissional; estar sob efeito de analgésicos;
ter realizado tratamento fisioterapéutico para a DP nos trés meses precedentes; ser inapta a
realizacéo dos testes.

Baseado nos dados das oito primeiras voluntarias de cada grupo, o calculo amostral
(G*Power, versdo 3.1.9.7) definiu uma amostra minima de 28 participantes em cada grupo
(tamanho do efeito= 0,99; o= 0,05; poder=0,95). A varidvel de desfecho foi o angulo de
inclinacdo do tronco, obtido no agachamento unipodal (GC= 2,37 + 4,27°; GDP= -1,09 +
2,52°).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e
Ciéncias (ANEXO A, CAAE: 73222017.5.0000.5406; n° do parecer: 2.235.705) e todas as

voluntérias informaram o seu consentimento por escrito.
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Tabela 1. Caracterizacdo e comparacdo dos grupos.

GDP GC p
n 30 30 -
Idade, anos 21,27 £ 3,40 22,97 +£3,67 0,068
Massa corporal, kg 60,66 + 13,42 62,45+ 13,30 0,607
Estatura, m 1,62 £ 0,07 1,62 £ 0,07 1,000
IMC, kg.m™2 22,98 £4,21 23,61+384 0,545
EDAJ, pontos 76,40 = 7,70 - -
EVA, cm 4,88 +£1,42 - -

GDP=grupo dor patelofemoral; GC= grupo controle; IMC= indice
de massa corporal; EDAJ= Escala de Dor Anterior do Joelho;
EVA-= Escala Visual Analdgica.

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada em um Gnico encontro. Inicialmente, a anamnese foi
realizada para checar os critérios de elegibilidade. As voluntarias do GDP graduaram a
intensidade da pior dor sentida no joelho, na Gltima semana, por meio da EVA. Essa escala
varia de 0 a 10 centimetros (cm), no qual zero indica auséncia de dor e 10, a pior dor possivel
(30) (APENDICE A). Também responderam & Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ,
ANEXO B) (31), a fim de determinar o nivel de capacidade funcional. A sua pontuagdo varia
de 0 a 100, em que a pontuacao mais alta representa “nenhuma deficiéncia”. Em seguida, todas
as voluntarias realizaram os testes de agachamento unipodal e descida do degrau, em sequéncia
definida por sorteio, para a captacdo dos dados cinemaéticos. Doze voluntarias com DP
repetiram os testes funcionais apds trés a oito dias para determinar a confiabilidade
intraexaminador, o erro padrdo da medida e a minima diferenca detectavel (MDD) das medidas
cinematicas (Tabela 2). O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse é interpretado como excelente
(>0,9), bom (0,76 - 0,9), moderado (0,5 - 0,75) ou ruim (< 0,5) (32).



Tabela 2 Coeficiente de

Correlacéo

Intraclasse, Erro Padrdo da Medida e Minima

Diferenga Detectavel das variaveis cinematicas

para cada teste funcional.

Teste/variavel CCl EPM MDD
Agachamento unipodal

Angulo do tronco 083 1,76 4,87
Anteriorizacao do joelho 0,94 0,70 1,93
Angulo do tornozelo 0,71 3,41 945
Descida do degrau

Angulo do tronco 0,67 056 154
Anteriorizacao do joelho 0,92 0,23 0,62
Angulo do tornozelo 0,84 055 151

CCl= Coeficiente de Correlagdo Intraclasse;
EPM= Erro Padrdo da Medida;

Minima Diferenca Detectavel.

Avaliacdo cinematica 2D

MDD=
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Marcadores adesivos, de 35 milimetros de didmetro, foram posicionados sobre o

acrémio, trocanter maior do fémur, cabeca da fibula, maléolo lateral e cabeca do quinto

metatarso (7,26). No GDP, foram coletados os dados cinematicos do lado doloroso ou o

mais doloroso, quando a DP era bilateral (29). No GC, avaliou-se o lado do membro dominante,

determinado pelo membro escolhido para chutar uma bola (19).

Uma camera (modelo DCR-SR68, Sony Corporation®, China), com frequéncia de

amostragem de 30 hertz (Hz), foi posicionada perpendicularmente ao plano sagital da

voluntéria, a quatro metros de distancia. A altura foi ajustada a 77 cm do chéo, a fim de

direciona-la ao quadril das participantes (26). O ambiente foi calibrado pela filmagem de um

quadrado de 100 cm x 100 cm, colocado no mesmo local que a voluntaria realizou os testes

funcionais (7).
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Teste de agachamento unipodal

A principio, solicitou-se o agachamento bipodal até 60° de flexdo de joelhos, mensurada
por um gonidmetro universal (33). O fulcro do goniémetro foi posicionado sobre o epicondilo
femoral lateral, o bragco proximal alinhado com o trocanter maior do fémur e o bracgo distal, com
0 maléolo lateral (34). Ao atingir a amplitude almejada, a participante estendeu os membros
superiores ao lado do corpo e uma plataforma foi posicionada sob o terceiro dedo da méao
contralateral ao membro inferior testado. Esta plataforma definiu a profundidade do
agachamento. Em seguida, realizou-se o agachamento unipodal até atingir novamente a
plataforma com a médo contralateral. O membro superior oposto foi mantido junto ao corpo,
com 90° de flex&o do cotovelo, e 0 membro inferior ndo testado permaneceu semiflexionado

ao lado do testado.

Teste de descida do degrau

Sobre um degrau de 18 cm de altura e 28 cm de profundidade (28), em apoio bipodal,
com 0s pés proximos a borda anterior, a voluntaria simulou a descida do degrau ao tocar o chdo
com a base dos dedos do pé ndo avaliado, sem transferir o peso corporal nesse membro. As
dimensdes do degrau seguiram a Norma Brasileira 9050/2004 (35). Logo apds, a voluntaria
retornou a posicao inicial, com ambos os pés sobre o degrau. O membro superior ipsilateral ao
lado testado permaneceu junto ao corpo, com 90° de flexdo do cotovelo.

As fases excéntrica e concéntrica dos movimentos dos dois testes tiveram duracdo de
dois segundos cada, controladas por um metrbnomo ajustado a 30 Hz (4,36). Apds a
familiarizagdo, foram coletados cinco movimentos consecutivos de cada teste. As tentativas
insatisfatorias, que ndo cumpriram o protocolo de execugdo ou levaram ao desequilibrio
postural, foram repetidas apds dois minutos de repouso. O mesmo intervalo foi dado entre 0s

testes.

Anélise de dados

As imagens foram processadas por meio do software Kinovea® (versdo 0.8.26, Free
Software Foundation, Inc., Boston, EUA) (32).

O angulo de inclinagéo do tronco foi calculado pelo desvio entre a reta formada pelos
marcadores do acrémio e trocanter maior do fémur e a vertical (flexdo + / extenséo -); a posi¢ao
do joelho em relacdo ao pé de apoio foi determinado pela distancia, em cm, entre as faces

anteriores do joelho e da extremidade do halux (4); o angulo do tornozelo foi calculado pelo
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angulo formado entre cabeca da fibula, maléolo lateral e cabeca do quinto metatarso, subtraido
de 90° (dorsiflexéo + / flexdo plantar -) (37) (Figura 1).
Os angulos e medida cinematicos foram calculados no pico de flexdo do joelho dos trés

movimentos intermediarios de cada teste (26).

Figura 2. Medidas cinematicas do plano sagital nos testes de agachamento unipodal (A)
e de descida do degrau (B).
Fonte: elaborada pelos autores.

Anadlise estatistica

Os dados foram analisados por meio do software SPSS (versdo 19, IBM Company, New
York, EUA). A média dos dados cinematicos de cada teste funcional foram utilizados para as
comparacOes. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados
antropométricos foram comparados pelo teste-T para amostras independentes. Para comparar
os dados cinematicos entre 0s grupos, nos testes de agachamento unipodal e descida de degrau,
aplicou-se a Anova de Medidas Repetidas com delineamento misto (grupo x condicéao), seguido
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do pos-hoc de Bonferroni. O tamanho do efeito foi calculado pelo eta squared (n?< 0,06= fraco;
0,06 - 0,13= médio; 12> 0,14= grande) para as comparacdes da Anova (9).

A correlacdo entre as variaveis cinematicas foi realizada por meio da estatistica de
Pearson (r < 0,19= muito baixo; 0,20 - 0,39= baixo; 0,40 - 0,59= moderado; 0,6 - 0,79= alto;
0,8 - 1= muito alto) (38).

Resultados

Os grupos mostraram-se homogéneos quanto a antropometria (Tabela 1).

Anova de Medidas Repetidas

A analise revelou efeito significativo do grupo (traco de Pillai= 0,237; F= 5,797;
p=0,002; n?= 0,237; poder observado= 0,937) e da condic&o (trago de Pillai= 0,610; F= 29,187;
p=0,000; n>= 0,610; poder observado= 1,000), mas n&o revelou interacdo significativa entre
grupo e condicdo (trago de Pillai= 0,040; F= 0,769; p=0,516; n?= 0,040; poder observado=
0,205) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacgdo da cinematica sagital entre os grupos durante a execucéo de tarefas

funcionais.
Variavel Grupo Condicdo (média * desvio padréo) Anova Qe Medidas
- Repetidas (1p?)
Agac_hamento Descida do Grupo Condicio
unipodal degrau
Angulo do GDP  -0,47 £5,36 -5,12 + 3,42 0,002* 0,000*
tronco (°) GC 4,43 + 7,76 -2,58 + 4,46 (0,161) (0,436)

Anteriorizacio  GDP 10,20 £ 2,32 12,14 £ 2,16

do joelho (cm) 0,001 0,000

GC 7,91 +2,89 10,22 +2,71  (0,177) (0,508)
Angulo do GDP  8,87+587 8,90 + 5,70 0,121 0,445
tornozelo (°) GC 6,24 + 5,31 7,16 + 6,60 (0,041) (0,010)

GDP= grupo dor patelofemoral; GC= grupo controle; n,?= eta squared parcial; * p <
0,05; flexdo do tronco (+), extenséo do tronco (-); dorsiflexdo do tornozelo (+), flexdo
plantar do tornozelo (-).
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Os grupos diferiram-se significativamente para a inclinagdo do tronco e a anteriorizagao
do joelho, com grande tamanho de efeito. O GDP adotou postura de tronco mais retificada e
anteriorizou mais o joelho do que 0 GC. Nao houve diferenca significativa entre os grupos para
0 angulo do tornozelo.

Quanto a condigdo, o agachamento unipodal exigiu, de modo significativo, maior flexdo
do tronco e menor anteriorizacdo do joelho do que a descida do degrau. O tamanho do efeito
foi grande para as duas comparacgdes. Nao houve efeito significativo da condicdo sobre o angulo

do tornozelo.

Correlacédo de Pearson

No teste de agachamento unipodal, o &ngulo de inclinacdo do tronco mostrou correlacao
significativa, negativa e moderada com a medida de anteriorizacdo do joelho (r=-0,439, p=
0,000, Figura 2A) e fraca com o angulo do tornozelo (r=-0,339, p= 0,008, Figura 2B).

No teste de descida do degrau, as associagdes foram semelhantes, nas quais, o angulo
de inclinacdo do tronco mostrou correlacao significativa, porém negativa e fraca com a medida
de anteriorizacdo do joelho (r=-0,365, p= 0,004, Figura 2C) e com o angulo do tornozelo (r= -
0,356, p= 0,005, Figura 2D).

Assim, para ambas as tarefas, quanto menor a flexdo do tronco, maior é a anteriorizagdo

do joelho e a dorsiflexdo do tornozelo.

Discussao

Segundo a nossa revisao literaria, este é o primeiro estudo que comparou a cinematica
sagital 2D, dos testes de agachamento unipodal e descida do degrau, entre mulheres com e sem
DP. Os resultados mostraram que mulheres com DP desempenham esses testes com padrdo
cinematico sagital diferente das assintomaticas, com postura de tronco mais retificada e maior
anteriorizagdo do joelho. Ainda, verificou-se que o movimento sagital do tronco esta associado
aos movimentos sagitais do joelho e do tornozelo, de modo que, quanto menor a flexdo do
tronco, maior € o deslocamento anterior do joelho e a dorsiflexdo do tornozelo. Os resultados
confirmaram as nossas hipoteses, exceto pelo angulo de dorsiflexdo ser semelhante entre os
grupos.

Ao considerar que o tronco corresponde a cerca de 50% da massa corporal (39), a
variacdo da sua posicdo no plano sagital impacta o estresse patelofemoral, uma vez que

modifica a distancia do centro de massa ao eixo articular do joelho (3,5,6,40). Dessa forma,
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Figura 3. Gréficos de correlacdo da cinematica sagital do tronco com a do joelho e a do
tornozelo, obtidos durante o agachamento unipodal (A e B) e na descida do degrau (C e D).

Fonte: elaborada pelos autores.

quanto maior a inclinacdo posterior do tronco, mais o centro de massa se afasta do joelho e
maior € 0 momento externo que tende a flexiona-lo, produzido pela a¢do da gravidade (40,41).
Em contraposicao, hd o aumento do momento extensor interno do joelho, gerado principalmente
pelo quadriceps, que, por sua vez, eleva a forga de reagédo patelofemoral e o estresse articular
(6,41). Assim, para 0 mesmo angulo de flexdo do joelho, a posi¢do do tronco pode alterar a

forga que comprime a articulacdo patelofemoral.
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Apesar dos estudos com assintomaticos (3,6) provarem que o estresse patelofemoral
aumenta a medida que o tronco é inclinado posteriormente, os estudos prévios (5,9,10,12,24)
ndo encontraram diferencas para a cinematica sagital do tronco entre 0s grupos com e sem DP.
Possivelmente, as tarefas de maior velocidade e impacto, como a corrida (5,9,10) e a
aterrissagem (12), ndo manifestem as alteragdes sagitais do tronco, mas dos membros inferiores,
em sujeitos com DP (8,12-14). Ja as tarefas de menor demanda adotadas no presente estudo,
evidenciam o maior deslocamento posterior do tronco nas mulheres com DP.

Nesse sentido, especula-se que essas pacientes possam desempenhar atividades
cotidianas com o tronco mais retificado. Schwane et al. (24) compararam o deslocamento
sagital do tronco ao descer escadas e ndo encontraram diferengas entre os grupos. Como essa
medida trata-se da diferenca entre os angulos inicial e de pico obtidos na fase de apoio (24),
esse achado ndo se opdem ao nosso, pois ndo infere sobre a postura sagital do tronco, mas o
quanto esse segmento se moveu no periodo analisado. No presente estudo, o angulo de
inclinacdo do tronco foi calculado no pico de flex&do do joelho, por ser 0 momento de maior
demanda patelofemoral (42).

A diferenca da média entre os grupos para o angulo de inclinacdo do tronco foi de 4,9°
no agachamento unipodal e de 2,54° na descida do degrau. Comparado a média do GC, 66,6%
das voluntarias do GDP apresentaram diferenca superior a MDD nos dois testes. Estudo prévio
(6) observou que durante a corrida, a reducao de 3,3° na flexdo do tronco aumentou o pico do
estresse patelofemoral em 7,4%, referente a elevacdo de 1,6 MPa. Outro estudo (43) verificou
que a reducdo de 1 MPa no pico do estresse patelofemoral foi acompanhada da diminuicdo de
2,7 cm do nivel de dor, quantificada pela EVA. Baseado nessas informac@es, acreditamos que
as pequenas alteracdes sagitais do tronco, observadas na maioria das voluntarias do GDP,
podem repercutir clinicamente, por meio do aumento do sintoma algico em decorréncia da
elevacdo do estresse articular.

A anteriorizacdo do joelho também mostrou relagdo semelhante com o estresse
patelofemoral. Kernozek et al. (4) verificaram que a anteriorizacdo, correspondente a 10% do
comprimento da perna, aumentou o estresse articular em 21,1% e o momento extensor do joelho
em 26,1%. Outros autores (7) observaram que a restrigdo do deslocamento do joelho até o limite
anterior do pe reduziu o estresse em cerca de 12,1%. Os resultados das correlacdes apresentadas
no presente estudo colaboram no entendimento dessa relagéo, visto que o0 aumento da inclinacéo
posterior do tronco esta associado ao aumento da anteriorizacdo do joelho e, provavelmente, ao
aumento do momento extensor do joelho e do estresse articular. Comparado a média do GC,

56,6% das voluntarias do GDP apresentaram diferenca superior a MDD para a medida de
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anteriorizagdo do joelho no agachamento unipodal e esse percentil foi maior, de 90%, na
descida do degrau.

Por fim, a medida que o joelho anterioriza, é necessario dorsiflexionar o tornozelo, por
se tratar de um movimento em cadeia cinética fechada, o que explica a correlacdo negativa entre
postura sagital do tronco e do tornozelo. Esse achado € corroborado por Kernozek et al. (4), que
observaram aumento de 29,1% do movimento do tornozelo ao agachar com os joelhos
anteriorizados. Deste modo, o presente estudo confirma a dependéncia cinematica das
articulacbes do plano sagital, na qual, as mudancas na posicdo de um segmento sdo
acompanhadas por alteragdes das demais articulagdes para garantir a estabilidade do
movimento (4).

O nosso estudo apresenta algumas limitacdes. A necessidade de expor 0s marcadores e
a delimitacdo da profundida do agachamento exigiram adaptacfes dos movimentos naturais.
Assim, 0s movimentos avaliados sofreram influéncia do método aplicado. Outro ponto é que
as medidas do plano sagital, analisadas no Kinovea®, apresentam discordancia significativa
com os valores obtidos pelo método 3D (32). Apesar da maior praticidade do método 2D, deve-
se tomar precaucdo quanto as distor¢fes angulares, secundarias a captura das imagens e ao
deslocamento das referéncias 6sseas sob a pele, onde os marcadores sdo fixados, durante o
movimento. O angulo do tornozelo é o mais afetado, pois sofre influéncia do posicionamento
relativo da camera (32). Porventura, isso poderia explicar a grande variabilidade observada

nesta medida.

Concluséao

Mulheres com DP apresentaram maior inclinagdo posterior do tronco e anteriorizacdo
do joelho, comparadas as assintomaticas, ao desempenharem os testes de agachamento unipodal
e descida do degrau. Também se observou que o angulo de inclinagdo do tronco esta
correlacionado com a anteriorizacdo do joelho e a dorsiflex&o do tornozelo, ao considerar todas

as participantes deste estudo.
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4 ARTIGO 2

Ativacdo, forca e resisténcia do tronco e membro inferior: quais variaveis predizem a
cinematica de mulheres com e sem dor patelofemoral?
Activation, strength and resistance of the trunk and lower limb: which variables predict the

kinematics of women with and without patellofemoral pain?

Resumo

Contextualizagéo: diversas alteracdes neuromusculares e cinematicas do tronco e membro
inferior sdo encontradas em sujeitos com DP. Analisar a relacdo entre elas pode colaborar na
compreensdo dos mecanismos subjacentes desta disfuncéo.

Objetivo: verificar se a ativagdo e a forga muscular do tronco e membro inferior e a resisténcia
muscular do tronco predizem a cinemaética nos planos frontal do joelho e sagital do tronco de
mulheres com e sem DP.

Método: trinta mulheres com DP (idade= 21,27 + 3,40 anos; indice de Massa Corporal (IMC)=
22,98 * 4,21 kg.m™) e trinta assintomaticas (idade= 22,97 + 3,67 anos; IMC= 23,61 + 3,84
kg.m?) desempenharam o teste de agachamento unipodal para a coleta dos dados
eletromiograficos e cinematicos. Foram analisados a ativagdo do transverso do
abdémen/obliquo interno, glateo médio (GMéd) e vasto medial obliqguo (VMO), e os angulos
do joelho, no plano frontal, e de inclinacdo do tronco, no plano sagital. As voluntarias também
desempenharam testes isomeétricos maximos, para determinar o torque de inclinacédo lateral do
tronco, abducédo do quadril e extensdo do joelho, e o teste de resisténcia dos musculos laterais
do tronco. A regressdo multipla foi realizada para definir os modelos preditivos.

Resultados: nas mulheres com DP, o angulo frontal do joelho (R?= 0,39, p= 0,001) foi predito
pela ativagao do GMéd (= 0,23, p=0,000) e pelo torque abdutor do quadril (f= 0,08, p=0,022).
Nenhuma variavel foi capaz de predizer a cinematica sagital do tronco nesse grupo. Nas
assintomaticas, o angulo frontal do joelho (R?= 0,16, p= 0,029) foi predito pelo torque abdutor
do quadril (= 0,07, p = 0,029) e o angulo sagital do tronco (R?= 0,24, p= 0,024), pela ativagio
do VMO (B= 0,12, p=0,016).

Conclusao: a cinematica é predita pelos musculos que agem sobre os respectivos planos, sendo
que as capacidades dos abdutores do quadril estdo relacionadas ao alinhamento frontal do
joelho, em ambos os grupos, e a do VMO, ao alinhamento sagital do tronco, somente em

assintomaticas.
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Introducéo

A dor patelofemoral (DP) é caracterizada como dor ao redor ou atrds da patela,
desencadeada por atividades que envolvem a sustentacdo do peso corporal sobre o joelho
semiflexionado, como agachar, deambular em escadas ou correr (1). Trata-se de uma doenca
comum, que acomete cerca de 22,7% da populacdo geral (2). Estes pacientes frequentemente
limitam a sua pratica esportiva, recreacional e laboral em decorréncia do sintoma algico no
joelho (1).

A etiologia da DP é complexa e envolve a interacdo de fatores biomecénicos, sociais,
psicolégicos e comportamentais (3). O modelo patomecénico atribui a ocorréncia da dor ao
aumento do estresse patelofemoral, secundario a diversas alteracdes (3). Entre elas, 0 aumento
da inclinacdo ipsilateral do tronco e do valgo dindmico do joelho, durante tarefas unipodais (4—
6), assim como, a reducdo dos movimentos sagitais do tronco e membro inferior nas tarefas de
salto (7-9). Evidéncias também mostraram redugdo da forca muscular do tronco (6), do
complexo posterolateral do quadril (10-12) e dos extensores do joelho (13,14), além da
hipoativacdo dos gluteos médio (GMéd) (5,15) e maximo (7) e hiperativacdo dos vastos medial
(7,13,16) e lateral (13,17) nos pacientes com DP. Essas informagdes fundamentaram, de modo
tedrico, que a forca e a ativagdo muscular poderiam estar relacionadas a cinematica, visto que
as diferencas ocorreram nos musculos que controlam excentricamente 0s movimentos
alterados.

Nesse contexto, estudos desenvolvidos com assintomaticos mostraram, tanto correlacdo
negativa (11,18,19) como positiva (20), entre o valgo dindmico do joelho e a for¢a muscular do
quadril. Ainda, o valgo apresentou correlacdo negativa com a forca (6) e a resisténcia muscular
do tronco (21). Entretanto, em sujeitos com DP, as correlacdes entre a cinematica frontal do
joelho e a forca muscular do quadril (11) ou do tronco (6) ndo foram significativas. Sobre a
cinematica sagital, em assintomaticos, observou-se maior pico de flexao do quadril e do joelho,
no agachamento unipodal, naqueles com melhor capacidade reativa do tronco (22). Em
mulheres com DP, n&o se verificou correlagdo significativa entre o pico de flexdo do joelho, da
descida de escadas, e a forca dos extensores do joelho (23). Quanto a ativagdo muscular, em
assintomaticos, a hipoativacdo do gliteo maximo se correlacionou ao aumento do valgo
dindmico do joelho, enquanto a ativacdo do gluteo médio ndo mostrou resultado significativo
(20). Em sujeitos com ou sem DP, a ativagdo do iliocostal e do obliquo externo ndo se

correlacionou com o valgo, de modo significativo (6).
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Ao considerar que a funcdo motora envolve a transmisséo de forga e movimento através
das cadeias cinéticas (24), entender o efeito conjunto das capacidades dos musculos de
diferentes segmentos sobre 0 movimento poderia aprimorar a compreensdo dos mecanismos
subjacentes da DP. Nesse sentido, dois estudos (25,26) analisaram o efeito conjunto da
cinematica, forca e ativagdo do quadril sobre a cinematica frontal do joelho, em assintomaéticas,
e foram consistentes em mostrar que o movimento do quadril, no plano transverso, e a ativagdo
do gluteo maximo séo preditores do valgo. A partir dos trabalhos levantados, verificou-se que
as caracteristicas neuromusculares do tronco (6,21), além das do quadril, também se relacionam
a cinematica frontal do joelho e poderiam ser incluidas nas analises maltiplas. Além do valgo,
outro possivel mecanismo que poderia aumentar o estresse patelofemoral é o aumento da
inclinacdo posterior do tronco, visto que provoca o aumento da forca de reacdo patelofemoral
(27-30). Baseados na revisdo realizada, desconhecemos estudos que tentaram definir modelos
preditivos da cinematica sagital do tronco.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar se a ativagéao e a forga do tronco
e membro inferior e a resisténcia do tronco predizem a cinematica frontal do joelho e sagital do
tronco em mulheres com e sem DP. Hipotetizamos que a forca e a resisténcia explicariam a
cinemaética das assintomaticas, enquanto a ativacao explicaria a cinemética das mulheres com
DP, sendo que a cinematica frontal seria predita pelos musculos laterais do tronco e abdutores
do quadril, e a sagital, dos extensores do joelho. Acreditamos que a fraqueza muscular e a

hipoativacdo estariam relacionadas ao aumento do valgo e da inclinagéo posterior do tronco.

Método

Participantes

Sessenta voluntarias que frequentavam uma universidade local participaram deste
estudo transversal (Tabela 1). Para participar do grupo DP (GDP), as mulheres deveriam:
apresentar dor insidiosa, de natureza atraumatica, localizada na regido anterior do joelho e com
duracdo de pelo menos oito semanas; graduar a pior dor no joelho, sentida na ultima semana,
como no minimo trés, na Escala Visual Analdgica (EVA); relatar DP em pelo menos trés das
seguintes atividades: subir e descer escadas, agachar, correr, ajoelhar, pular ou permanecer
sentada por tempo prolongado (31); apresentar sinal de Clark positivo (32). Mulheres sem
histérico de dor nos joelhos constituiram o grupo controle (GC). Ndo foram incluidas as
mulheres que apresentassem outras lesdes do joelho (lesdo meniscal, ligamentar, instabilidade

patelar, dor a palpacdo do tendao patelar, do quadriceps, da pata anserina e trato iliotibial),
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historico de Osgood-Schaltter, Sinding-Larsen-Johansson, lesdo ou cirurgia prévia na coluna
ou membros inferiores (10); fossem atletas profissionais; ndo fossem aptas a realizagdo dos
testes; estivessem sob efeito de analgésicos; tivessem realizado tratamento fisioterapéuticos
para DP nos trés meses precedentes.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e
Ciéncias (CAAE: 73222017.5.0000.5406; n° do parecer: 2.235.705) e todas as voluntarias

consentiram a sua participacao por escrito.

Tabela 1. Caracterizacdo e comparacao dos grupos.

GDP GC p
n 30 30 -
Idade, anos 21,27 + 3,40 22,97 +£3,67 0,068
Massa corporal, kg 60,66 + 13,42 62,45+ 13,30 0,607
Estatura, m 1,62 £ 0,07 1,62 £ 0,07 1,000
IMC, kg.m™? 22,98 £4,21 23,61+384 0,545
EDAJ, pontos 76,40 £ 7,70 - -
EVA, cm 4,88 +£1,42 - -

GDP= grupo dor patelofemoral; GC= grupo controle; IMC=
indice de massa corporal; EDAJ= Escala de Dor Anterior do

Joelho; EVA= Escala Visual Analdgica.

Procedimentos

Os dados foram coletados em dois dias de avaliacdo. No primeiro dia, foram realizadas
a anamnese e a avaliacao fisica para checagem dos critérios de elegibilidade. As voluntarias do
GDP graduaram a intensidade da pior dor sentida no joelho, na ultima semana, por meio da
EVA, e responderam a Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ) (33) para determinar o nivel
de capacidade funcional. A EVA varia de 0 a 10 centimetros (cm), no qual zero indica auséncia
de dor e 10, a pior dor possivel (34). A pontuacdo do EDAJ varia de 0 a 100 pontos, em que a
pontuacdo mais alta representa “nenhum déficit” (34). Todas as voluntérias realizaram o
agachamento unipodal para a aquisi¢do dos dados cinematicos e eletromiograficos do tronco e
membro inferior. ContracGes isométricas voluntarias maximas (CIVM) foram realizadas para
determinar a forca muscular do tronco e membro inferior e para normalizar o sinal

eletromiogréafico. No segundo dia de avaliacdo, que que ocorreu em um intervalo de até 30 dias
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do primeiro encontro, a voluntéria realizou o teste de resisténcia lateral do tronco. Os testes
foram desempenhados unilateralmente, do mesmo lado do membro doloroso ou 0 mais
doloroso, no GDP (10), e do membro dominante, no GC, determinado pelo lado a ser utilizado

para chutar uma bola (35).

Eletromiografia

Utilizou-se um maddulo de aquisicao de sinais bioldgicos (EMG 830C, EMG System do
Brasil, Sdo José dos Campos, BRA) ajustado a uma frequéncia de amostragem de 2000 hertz
(Hz) e ganho de 2000 vezes (20 vezes no pré-amplificador e 100 vezes no amplificador) (36).
O modulo de rejeicdo comum do equipamento é maior do que 100 dB, a impedancia do sistema
igual a 109 Ohms e taxa de ruido do sinal ¢ menor do que 3 uV (36).

Para reduzir a impedancia tecidual, realizou-se a tricotomia seguida da aplicacéo de gaze
com alcool (37). Eletrodos de superficie e autoadesivos (Ag/AgCl), com érea de 1 cm? e
distancia intereletrodos de 2 cm, foram posicionados, no lado avaliado, sobre os musculos:
transverso do abdémen/ obliquo interno (Tra/Ol), a 2 cm medial e inferior a espinha iliaca
anterossuperior (EIA) (38); GMéd, no ponto central entre a crista iliaca e o trocanter maior (37);
vasto medial obliquo (VMO), a 80% da linha formada entre a EIA e o0 espaco articular medial
do joelho, orientado a aproximadamente 55° com a vertical (24). O local foi confirmado pela
contracdo ativa de cada masculo (7). O eletrodo de referéncia foi posicionado sobre o processo
estiloide da ulna.

Um gonidmetro de metal com mola (EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos,
BRA) foi fixado medialmente ao membro inferior da voluntaria, com o objetivo de captar a
variacdo do angulo de flexdo do joelho, concomitantemente ao sinal eletromiogréfico.

Avaliacdo cinematica 2D

Marcadores adesivos, de 35 milimetros de diametro, foram posicionados sobre o
acromio, EIA, trocanter maior do fémur e no ponto central e anterior entre os epicondilos
femorais e maléolos (39,40), do lado avaliado.

Duas cameras (modelo DCR-SR68, Sony Corporation, China), com frequéncia de
amostragem de 30 Hz, foram posicionadas a quatro metros da voluntaria, uma a frente e a outra,
ao lado, para capturar os movimentos dos planos frontal e sagital, respectivamente. Tripés
regularam a altura das cameras a 77 cm do chdo, para direciona-las a altura aproximada dos
quadris das participantes (39). Antes de realizar o agachamento unipodal, a voluntaria foi

orientada a se posicionar frontalmente a respectiva camera (40).
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Agachamento unipodal

Inicialmente, a participante realizou um agachamento bipodal até 60° de flexdo dos
joelhos, quantificada por um goniémetro universal (19,41). Ao atingir a amplitude almejada, a
voluntaria estendeu 0 membro superior ao lado do corpo e uma plataforma foi posicionada sob
0s dedos da méo contralateral ao membro a ser avaliado. Em seguida, foi realizado o
agachamento unipodal até atingir a plataforma com a méo contralateral. O membro superior
oposto foi mantido junto ao corpo, com o cotovelo flexionado a 90°, e 0 membro inferior ndo
testado permaneceu semiflexionado ao lado do testado. Nenhuma outra orientacdo, sobre a
forma de execu¢do do movimento ou o posicionamento do pé de apoio, foi dada a voluntéria
(40).

As fases excéntrica e concéntrica dos movimentos tiveram duracdo de dois segundos (s)
cada, controladas por um metrénomo ajustado a 30 Hz (42,43). Apo6s a familiarizacdo, foram
coletados cinco movimentos consecutivos. As tentativas insatisfatorias, que ndo cumpriram o
protocolo de execucdo ou levaram ao desequilibrio postural, foram repetidas apds dois minutos

de repouso.

Contracao isométrica voluntaria méaxima

Todas as contracGes foram realizadas contra um dinamémetro portatil (modelo 1150,
Lafayette Instrument, Indiana, EUA), posicionado perpendicularmente a superficie de contato
e estabilizado por uma faixa inelastica de velcro.

A abducdo do quadril foi testada em decubito lateral, com o membro avaliado em
posic¢ao neutra, o contralateral semifletido (4,5) e o dinamémetro posicionado distalmente, a
95% da medida do trocanter maior ao maléolo lateral (Figura 1A).

A extensdo do joelho foi testada na posicdo sentada, com quadris e joelhos flexionados
a 90° (7) e o dinamdmetro posicionado distalmente, a 85% da medida da tuberosidade anterior
da tibia a linha articular do tornozelo (Figura 1B).

A inclinacéo lateral do tronco foi avaliada em decubito lateral, com o tronco suspenso,
membros superiores cruzados a frente do térax, membros inferiores estendidos (44) e fixados a
maca por faixas de velcro e o dinambémetro posicionado sobre as costelas, a 66% da distancia

entre crista iliaca e prega axilar (Figura 1C).
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Cada CIVM de 5 s foi repetida duas vezes, com intervalo de repouso de 30 s, precedidas
por uma tentativa para familiarizacdo (6). Foi dado encorajamento verbal padronizado ao longo
dos testes.

Figura 1. Posicdo dos testes de forca isométrica dos

abdutores do quadril (A), extensores do joelho (B) e
inclinadores laterais do tronco (C).

Fonte: elaborada pelos autores.

Teste de resisténcia lateral do tronco

A voluntéria foi instruida a sustentar a posi¢cdo de prancha lateral, com apoio do
antebraco e pés, pelo méximo tempo possivel. Para a sua execugdo, o olhar deveria ser guiado
a frente; o tronco, alinhado, sem rotacdo; o0 membro superior ndo apoiado, mantido ao lado do

corpo; o pé contrario ao lado apoiado, posicionado a frente. O teste foi encerrado quando o



68

tronco ndo pudesse ser mantido suspenso e o tempo foi cronometrado em segundos (21) (Figura
2).

Figura 2. Posicdo do teste de resisténcia dos musculos

laterais do tronco.

Fonte: elaborada pelos autores.

Analise de dados

Os dados eletromiogréaficos e cinematicos dos trés movimentos intermediarios foram
analisados durante o pico do agachamento (39), visto que é o momento de maior sobrecarga
patelofemoral da tarefa testada (45).

O sinal eletromiografico foi processado em ambiente Matlab (Mathworks®, Natick,
EUA) por meio de um filtro Butterworth passa-banda de 20 a 500 Hz. O sinal foi retificado
pelo método de onda completa e suavizado utilizando um filtro passa baixa Butterworth de 42
ordem, com frequéncia de corte de 6 Hz, para criacdo do envoltério linear (26,36,46). Foi
calculada a média da ativacdo muscular no intervalo entre 150 milissegundos (ms) antes e
depois do pico do agachamento, que foi definido pelas informac6es do goniémetro de metal
com mola. Esse intervalo de 300 ms foi selecionado por representar o periodo aproximado de
manutenc¢do do pico do agachamento, conforme observado em analise preliminar. O sinal foi
normalizado pelo valor médio das duas CIVMs.

As imagens foram processadas por meio do software Kinovea® (versdo 0.8.26, Free
Software Foundation, Inc., Boston, EUA) (47). No plano frontal, o alinhamento do joelho foi
calculado pelo angulo formado entre EIA, centro de patela e centro de tornozelo, subtraido por
180° (valgo + / varo -) (39) (Figura 3A). No plano sagital, o &ngulo de inclinagéo do tronco foi
calculado pelo desvio entre a reta formada pelos marcadores do acrémio e trocanter maior do
fémur e a vertical (flexdo + / extenséo -) (Figura 3B).

O maior valor de forca, obtido nas CIVMs, foi convertido em torque (Nm), pela
equacdo: torque= forca (N) x comprimento do brago de alavanca (m) (11,48). Foram
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considerados os seguintes bragcos de alavanca: para a abducdo do quadril, a distancia entre o
trocanter maior e o centro do dinamdmetro; para extensdo do joelho, da tuberosidade anterior
da tibia ao centro do dinambémetro; para inclinacao lateral do tronco, da crista iliaca ao centro
do dinamémetro. Posteriormente, o torque foi normalizado pela massa corporal (%), segundo a

equacdo: torque normalizado= torque (Nm) + massa corporal (Kg) x 100 (11,48).

Figura 3. Medidas dos angulos do valgo dindmico do joelho (A) e

da inclinagéo do tronco no plano sagital (B) durante o agachamento
unipodal.

Fonte: elaborada pelos autores.

Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do software SPSS (versdo 19, IBM Company, New
York, EUA). A média dos dados eletromiogréaficos e cinematicos e os valores de torque foram
utilizados nesta analise. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados antropométricos foram comparados pelo teste T-Student para amostras independentes
(Tabela 1). Modelos lineares de regressdo multipla foram calculados no RStudio (versdo
1.4.1717, Boston, EUA) para verificar se as varidveis independentes (ativacdo normalizada do
Tra/Ol, GMéd e VMO; torque normalizado dos inclinadores laterais do tronco, abdutores do
quadril e extensores do joelho; tempo de manutencdo do testes de resisténcia lateral do tronco)
predizem as variaveis dependentes (&ngulos do joelho no plano frontal e de inclinag&o do tronco
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no plano sagital). Apos a estimacdo dos modelos, por meio do método stepwise, a normalidade
dos residuos foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Nos casos de distribui¢do ndao normal,
foi realizada a transformacdo de Box-Cox. A heterocedasticidade foi verificada pelo teste de
Breush Pagan. O nivel de significancia geral do modelo e de cada um dos parametros foi de
5%.

Resultados

A estatistica descritiva das varidveis analisadas foi apresentada na tabela 2.
Os parametros dos modelos significativos foram descritos na tabela 3.

Tabela 2. Dados descritivos (média + desvio padrdo).

Variavel GDP GC
Alinhamento frontal do joelho (°) 8,54 + 6,54 3,63 +4,23
Alinhamento sagital do tronco (°) -0,47 £ 5,36 4,43 +7,76
Ativacdo do Tra/Ol (%) 18,76 + 9,15 15,73+ 7,79
Ativacdo do GMéd (%) 39,81+ 21,52 35,58 + 14,76
Ativacdo do VMO (%) 83,33 £ 35,63 75,64 £ 29,05
Torque dos inclinadores laterais do tronco (%) 28,42 £ 15,72 36,63 £ 13,71
Torque dos abdutores do quadril (%) 123,35 + 35,56 123,98 + 24,47
Torque dos extensores do joelho (%) 127,33 + 38,10 135,49 + 34,36
Teste de resisténcia lateral do tronco (s) 34,64 + 16,61 43,87 + 16,56

GDP= grupo dor patelofemoral; GC= grupo controle; Tra/Ol= transverso do

abdémen/obliquo interno; GMéd= glateo médio; VMO= vasto medial obliquo.

Grupo Dor Patelofemoral

Houve modelo significativo (F= 8,46, p=0,001) que explicou 39% da variancia do
angulo do joelho no plano frontal. As varidveis preditoras foram a ativagdo do GMéd (p= 0,23,
p=0,000) e o torque abdutor do quadril (= 0,08, p=0,022).

N&o houve modelo significativo que explicasse a variagdo do angulo de inclinacdo do
tronco no plano sagital (F= 4,00, p=0,055), apesar da ativacdo do GMéd ter mostrado tendéncia
a significancia (p= 0,00, p= 0,055). Esse foi o Unico modelo que necessitou da transformacéo
de Box-Cox.
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Grupo Controle

Houve modelo significativo (F= 5,32, p= 0,029) que explicou 16% da variancia do
angulo do joelho no plano frontal. A variavel preditora foi o torque abdutor do quadril (B= 0,07,
p =0,029).

Também houve modelo significativo (F= 4,28, p= 0,024) que explicou 24% da variancia
do &ngulo de inclinagdo do tronco no plano sagital. A varidvel preditora foi a ativacdo do VMO
(B= 0,12, p= 0,016); a ativagao do Tra/OI mostrou tendéncia a significancia (p= - 0,35, p =
0,055). Esse foi o unico modelo significativo que apresentou heterocedasticidade (p= 0,036).

As demais variaveis ndo incluidas nos modelos ndo atingiram a significancia estatistica.

Tabela 3. Parametros dos modelos de regressdo multipla em cada grupo.

Varidvel dependente  Variavel independente Coeficientes ndo T p
padronizados
Angulo do joelho no  Constante -11,26 -1,87 0,072
plano frontal - GDP  Ativacdo do GMed 0,23 4,11 0,000
Torque abdutor do quadril 0,08 2,43 0,022
Angulo do joelhono  Constante -4,93 -1,30 0,203
plano frontal - GC Torque abdutor do quadril 0,07 2,31 0,029
Angulo de Constante 0,82 0,20 0,84
inclinagdo do tronco  Ativagédo do Tra/Ol -0,35 -2,00 0,055
no plano sagital - Ativacdo do VMO 0,12 259 0,016
GC

GDP= grupo dor patelofemoral; GC= grupo controle; GMéd= gluteo médio; Tra/Ol=

transverso do abdémen/obliquo interno; VMO= vasto medial obliquo; em negrito= p < 0,05.

Discussao

Os resultados do presente estudo mostraram que, entre a ativacao, a forca e a resisténcia
do tronco e membro inferior, o alinhamento frontal do joelho € predito pela ativacdo do GMéd
e pelo torque abdutor do quadril, no GDP, e somente pelo torque abdutor do quadril, no GC.
Assim, o aumento do valgo dindmico do joelho esta relacionado ao aumento da ativacdo do
GMéd e do torque abdutor do quadril no GDP, enquanto no GC, esta relacionado somente ao
aumento do torque abdutor do quadril. Ainda, nenhuma das variaveis incluidas na analise
conseguiu predizer o alinhamento sagital do tronco no GDP, ao passo que, no GC, a ativagédo
do VMO mostrou poder preditivo sobre essa varidvel. Desse modo, 0 aumento da inclinagéo

anterior do tronco esté relacionado ao aumento da ativacdo do VMO em assintomaéticas. As
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hipo6teses ndo foram confirmadas, pois esperdvamos que a fraqueza e a hipoativacéo proximal
e do joelho explicassem, respectivamente, o aumento do valgo e da inclinacdo posterior do
tronco; e que a fraqueza fosse preditiva no GC, e a hipoativacdo, no GDP.

O modelo regressivo multiplo apontou que, no GDP, 0 aumento de 1° no valgo dindmico
do joelho é acompanhado do aumento de 4,35% da ativacdo do GMéd e 12,5% do torque
abdutor do quadril. No GC, o aumento de 1° no valgo é acompanhado do aumento de 14,29%
do torque abdutor do quadril. Dessa forma, os abdutores do quadril se mostram relevantes na
predicdo da cinematica do joelho, no plano frontal, em ambos 0s grupos.

Acreditamos que esses achados sejam decorrentes da colaboragdo dos movimentos de
aducdo e rotagdo medial do quadril no deslocamento medial do joelho e consequente ocorréncia
do valgo, a medida que a voluntaria agacha (26,49). Além de controlar o movimento do fémur,
os abdutores do quadril também sustentam verticalmente o tronco por meio da pelve, em tarefas
unipodais (15,50). Nesse sentido, sugerimos que 0 posicionamento em adugdo do quadril
distancie a forga de reagéo do solo do eixo articular do quadril, no plano frontal, aumentando o
braco de alavanca e, consequentemente, 0 momento externo de aducdo do quadril (48). Por
efeito, ha o aumento da demanda excéntrica dos abdutores dessa articulacdo (48). Assim,
supomos que o aumento do valgo do joelho esteja associado ao aumento da aducdo do quadril,
que resulta no aumento da ativacéo e da forca dos abdutores do quadril.

Essa teoria é corroborada por estudos prévios. Analises bivariadas mostraram
correlacdo modera e positiva entre o valgo dindmico do joelho e a aducdo do quadril (20), assim
como, entre a aducao do quadril e a ativacdo do GMéd (18). Uma analise regressiva multipla
verificou que o0 aumento de 3,4° na aducdo do quadril prediz 0 aumento de 1° do valgo de joelho
no agachamento unipodal (26). Realizamos uma analise secundaria e confirmamos que no GDP,
o0 valgo estéa correlacionado com a aducéo do quadril (r= 0,75, p= 0,000) que, por sua vez, esta
correlacionada com a ativacdo do GMéd (r= 0,64, p=0,000). A relacdo do aumento da ativacdo
muscular para controlar os movimentos articulares mais amplos ja foi especulado por trabalhos
prévios (4,15) e pode justificar a ndo incluséo da ativacdo do GMéd no modelo preditivo do
valgo, em assintomaticas, assim como verificado por outros autores (26), visto que apresentam
movimentos de menor amplitude, comparadas ao GDP.

Quanto aos achados do torque isométrico dos abdutores do quadril, nossos resultados
concordam com o estudo de Hollman et al. (20) que encontraram correlacdo moderada e
positiva entre a forga dos abdutores do quadril e o valgo do joelho. Contudo, os autores atribuem
o resultado a funcéo secundaria do GMéd, que age como rotador medial do quadril, a medida

que essa articulacdo flexiona. Assim, o aumento da forca dos rotadores mediais do quadril
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poderia causar o0 aumento do valgo (20). Todavia, apoiado no estudo de Rodriguez et al. (48),
acreditamos que a forca muscular seja determinada pela demanda imposta pelo posicionamento
articular durante a funcdo e que o musculo forte ndo necessariamente restringe a amplitude do
movimento articular.

Possivelmente, as variagdes metodologicas podem explicar, em parte, os resultados
descritos na literatura que associaram a fraqueza proximal ao aumento do valgo do joelho
(6,11,18,19). A analise da forca por meio do seu valor de pico (19), a forca isométrica de
abducéo do quadril testada aos 20° de abducéo (11), a avaliacédo da forca dos musculos laterais
do tronco em cadeia cinética fechada (6,19) e o uso do dinamdmetro isocinético e da cinematica
3D (18) fizeram parte dos métodos prévios e diferem do adotado pelo presente estudo. Assim,
as correlacbes de variaveis mensuradas ou analisadas de diferentes formas podem ter
colaborado para os resultados distintos.

Por outro lado, apesar do nosso modelo prever aumento do valgo a medida que o torque
do quadril aumenta, fazemos a ressalva de que essa capacidade preditiva é baixa e explica, no
GC, somente 16% da variancia do angulo do joelho no plano frontal. Desse modo, o0 valgo é
explicado por outras variaveis ndo incluidas na presente analise. Segundo estudo prévio (21),
os indices do arco plantar e de estabilidade do tronco explicam 82% da variancia do valgo do
joelho. Tais variaveis poderiam ser incluidas nas andlises futuras.

Quanto ao alinhamento sagital do tronco, 0 modelo prevé que o aumento de 1° da
inclinacdo anterior do tronco é acompanhado do aumento de 8,33% da ativacdo do VMO, no
GC. Ao observar os valores médios dos angulos cinematicos de ambos 0s grupos, verificamos
que as mulheres assintométicas agacham com o tronco mais flexionado e o joelho menos
medializado do que as com DP (Tabela 2). Paralelamente, Mohammad et al. (24) verificaram
que a reducdo da rotacdo medial do quadril mostrou correlacao forte com o aumento de ativacdo
do VMO e moderada com a reducdo da ativacao do vasto lateral obliquo, em assintomaticos.
Segundo os autores, a rotacdo medial excessiva do quadril poderia acentuar o valgo do joelho
e afetar a ativacdo dos vastos por causa do aumento do angulo do quadriceps. Nesse sentido,
supomos que as mulheres assintomaticas, que flexionaram mais o tronco, também mantiveram
o controle rotacional do fémur e o alinhamento longitudinal do quadriceps, de modo a favorecer
a ativacdo do VMO.

Apesar dos estudos mostrarem a relevancia da estabilidade do tronco no controle
cinematico dos membros inferiores (21,22,51) e na melhora clinica de pacientes com DP (52),
as variaveis incluidas no presente estudo ndo foram preditoras da cinematica em nenhum grupo.

O aumento da inclinacdo ipsilateral do tronco observado em pessoas com DP, ao realizarem
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tarefas unipodais, apoiou a avaliagdo dos musculos laterais do tronco. No entanto, evidéncias
mostram que a estabilidade do tronco € determinada pela funcdo de todos os agrupamentos
musculares deste segmento (21,51). Desse modo, incluir a avalia¢cdo dos masculos anteriores e
posteriores poderia representar melhor a funcdo do tronco na DP. Ainda, outras caracteristicas
do recrutamento motor poderiam ser relevantes, como o tempo do inicio da ativacéo, em vez
da amplitude, visto que a inclusdo do treino das respostas antecipatorias e reativas do tronco
trouxe resultados superiores no tratamento da DP (52), comparado ao efeito isolado do
fortalecimento do quadril e do joelho. Especulamos que esse aspecto do controle motor do
tronco poderia predizer a cinematica sagital do tronco. Os achados de Zambarano et al. (22)
apoiam essa teoria, dado que a instabilidade do tronco esteve associada a reducao da capacidade
de desempenhar os movimentos sagitais do quadril e joelho, no agachamento unipodal.

O presente estudo apresenta algumas limitacGes. Para evitar a cobertura do marcador do
trocanter maior do fémur, assim como, para padronizar o angulo de flexdo do joelho, os
movimentos foram adaptados, o que poderia ter condicionado o padrdo cinematico das
voluntarias. Outro ponto é que as medidas cinematica 2D, ainda que mais exequiveis, sdo
limitadas em relacdo a avaliacdo 3D (39). Ainda, o0 movimento influencia a captacéo do sinal
eletromiogréfico e a posicao relativa dos marcadores cinematicos, em virtude do deslizamento
da pele sobre as unidades motoras e referéncias 6sseas, respectivamente. Também, 0 uso de um
par de eletrodos superficiais representa o recrutamento das unidades motoras localizadas abaixo
dele e ndo infere sobre a atividade total do musculo. Por fim, a avaliacdo da forca, de forma
isométrica, ndo representa a demanda fisica exigida durante a funcdo, na qual, a alteracdo

cinematica acontece (48).

Concluséo

Os dados do presente estudo, nas condigdes metodoldgicas apresentadas, permitem
concluir que o torque isometrico dos abdutores do quadril prediz a cinematica do joelho, no
plano frontal, sendo que nas mulheres com DP, o recrutamento do GMéd também é um fator
relevante. Em contrapartida, a cinematica do tronco, no plano sagital, de mulheres com DP néo
é predita pelo desempenho fisico ou pelo recrutamento motor do tronco, quadril e joelho,
enguanto nas assintomaticas, é predita pela ativacdo do VMO.
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5 ARTIGO3

Mulheres com dor patelofemoral apresentam alteracdes cinematicas, mas nem todas
apresentam fraqueza muscular: anélise de subgrupos

Women with patellofemoral pain have kinematic changes, but not all have muscle
weakness: subgroup analysis

Resumo

Contextualizacdo: o tratamento da dor patelofemoral (DP) continua desafiador, apesar
da compreensdo crescente dos multiplos fatores relacionados a essa disfungéo. Isso pode
decorrer da existéncia de subgrupos com deficiéncias especificas e identifica-los
colaboraria no direcionamento das condutas terapéuticas, podendo torna-las mais
eficientes.

Objetivos: comparar a cinematica, a forca e a resisténcia muscular do tronco e do
membro inferior entre mulheres com e sem DP; explorar subgrupos de mulheres com DP,
de acordo com o padrdo cinematico e o desempenho fisico, e compara-los entre si e com
as mulheres assintomaticas.

Método: trinta voluntarias assintomaticas (idade= 22,97 + 3,67 anos; Indice de Massa
Corporal (IMC)= 23,61 + 3,84 kg.m) e 31 mulheres com DP (idade= 21,26 * 3,35 anos;
IMC= 22,99 * 4,14 kg.m?) participaram deste estudo. A cinematica 2D, frontal e sagital,
foi capturada no agachamento unipodal. A resisténcia lateral do tronco foi avaliada pelo
tempo de sustentacdo da prancha lateral. A forca isométrica maxima dos musculos laterais
do tronco, abdutores do quadril e extensores do joelho foi quantificada pelo dinamémetro
portatil. A analise de agrupamentos pelo método hierarquico definiu os subgrupos.
Resultados: as mulheres com DP apresentaram excesso de valgo (diferenca entre as
médias (DEM)=5,35°, p=0,001) e de anteriorizacdo do joelho (DEM=2,1 cm, p=0,004),
além de menor forca (DEM= 8,21%, p= 0,034) e resisténcia lateral do tronco (DEM=
9,23 s, p=0,034), comparadas as assintomaticas. A categorizacdo das mulheres com DP
resultou em trés subgrupos, dos quais, um (n= 8) anteriorizou o joelho em demasia
(DEM= 4,18 cm) e mostrou forca (DEM= 11,24%) e resisténcia lateral (DEM= 18,16 s)
do tronco diminuidas; o segundo (n= 15) apresentou valgo acentuado (DEM= 7,18°), mas
forca e resisténcia do tronco e membro inferior preservadas; o ultimo (n= 8) também
mostrou valgo acentuado (DEM= 8,77°), porém exibiu forca (DEM para o torque
inclinador lateral do tronco= 23,48%; torque abdutor do quadril= 34,96%; torque
extensor do joelho= 46,91%) e resisténcia diminuidas (DEM= 19,84 s).
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Conclusdo: a anteriorizacdo e o valgo do joelho, em excesso, ndo coexistiram nas
mulheres com DP e definiram subgrupos com padrfes cinemaéticos distintos. Por outro
lado, as alteracOes cinematicas ndo foram acompanhadas por padrdes de for¢ca muscular,
sendo que nem todas as pacientes apresentaram fraqueza e diminuicdo da resisténcia

muscular.
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Introducéo

A dor patelofemoral (DP) afeta uma a cada dez pessoas (1) e é apresentada como
dor difusa na regido anterior do joelho, provocada por atividades como agachar, correr,
subir e descer escadas (2). Tem potencial para tornar-se crénica (3) e impacta a funcéo e
0 engajamento em atividades recreacionais, esportivas e laborais (2,4). O seu tratamento
é desafiador (3,4) e gera uma parcela considerdvel de resultados desfavoraveis
persistentes no longo prazo (3). Ao considerar a natureza multifatorial da DP (5), é
possivel que existam subgrupos com deficiéncias especificas e que ndo respondam as
condutas que ndo sejam direcionadas a elas (6,7). Identificad-los permitiria adequar o
tratamento fisioterapéutico as alteracdes apresentadas e poderia melhorar os resultados
terapéuticos (7-9).

A anélise 2D do movimento pode ser utilizada para triar os pacientes com DP,
pois se trata de uma medida confidvel (10), aplicada no meio cientifico (9,11,12), de baixo
custo e facilmente reprodutivel em ambiente clinico (12), por meio de filmagens feitas
até mesmo com o celular e analise em softwares gratuitos (13). As alteracdes cinematicas
na DP sdo bastante discutidas na literatura (9,11,12,14-17) e alguns autores sugerem a
existéncia de diferentes padrdes de movimento realizados por esta populagdo (14,18). O
aumento do valgo dinamico (9,11,12,19) e da anteriorizacdo dos joelhos em relacéo aos
pés (20,21) sdo apontados como mecanismos biomecanicos que podem aumentar o
estresse patelofemoral e provocar a dor no joelho. Ademais, estes pacientes sdo
caracterizados por apresentar fraqueza dos extensores do joelho (1,2,22), do complexo
posterolateral do quadril (12,15,16,23,24) e dos mdasculos laterais do tronco (14),
comumente avaliada de maneira isométrica pelo dinamdmetro portatil (12,14,23). Esse
recurso também é acessivel, confidvel (23), de facil manuseio e proporciona objetividade
a avaliacao fisica.

Esses achados sugeriram que o aumento do valgo fosse secundéario a fraqueza
muscular proximal e fundamentaram o tratamento da DP por meio do fortalecimento
muscular (24). Porém, correlagBes significativas entre cinematica e forga/resisténcia
muscular proximal foram observadas apenas em assintomaticos (12,25-28) e ndo foram
identificadas nos sujeitos com DP (12,14,29), o que vai ao encontro da existéncia de
subgrupos, com cinematica alterada e diferentes niveis de forca muscular. Essa premissa
é apoiada por estudos prévios (6,7) que identificaram subgrupos “forte” e¢ “fraco” de

sujeitos com DP, quanto a forca abdutora do quadril e extensora do joelho. Isso indicaria
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que o fortalecimento beneficiaria somente uma parcela de pacientes do DP e poderia
explicar a baixa eficacia do seu tratamento (4). Contudo, o predominio de homens nos
subgrupos “forte” e de mulheres nos subgrupos “fraco”, levanta duvidas sobre as
diferencas de forca serem causadas pela distribuicdo heterogénea dos sexos nos
subgrupos, visto que homens produzem mais forca do que mulheres (15,16).

Em vista dessas informagfes, os objetivos deste estudo foram: (I) comparar a
cinemaética frontal e sagital do joelho e a forca e a resisténcia do tronco e membro inferior
entre mulheres com e sem DP; (11) explorar possiveis subgrupos de mulheres com DP, de
acordo com os padrdes de movimento e niveis de forca e resisténcia muscular,
comparando-o0s entre si e com o grupo de mulheres assintomaticas. Esperavamos que as
mulheres com DP apresentassem aumento do valgo e da anteriorizacdo do joelho, além
de produzirem menor forca e serem menos resistentes, comparadas as assintomaticas.
Além disso, que fossem formados subgrupos com diferentes gradacfes de alteracdes
cinematicas, nos quais aqueles com maior valgo também mostrassem maior
anteriorizacdo do joelho, mas que os padrdes cinematicos mais discrepantes nédo

estivessem relacionados aos menores niveis de forca e resisténcia muscular.

Método

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal.

Participantes

Sessenta e uma mulheres, frequentadoras de uma universidade local, formaram
duas amostras por conveniéncia. A maioria das voluntarias eram estudantes de graduacgéo
e nenhuma era atleta profissional. O convite foi realizado pessoalmente ou através da
divulgacdo em redes sociais. As mulheres assintomaticas formaram o grupo controle
(GC) e as com DP, o grupo DP (GDP) (Tabela 1). O calculo amostral definiu 16
participantes em cada grupo (n= 2%, k= nimero de variaveis de cada dominio; dominios=
cinemaética frontal e sagital, forca e resisténcia) (7).

Mulheres sem historico de dor ou lesdes nos joelhos constituiram o GC. Para a
inclusdo no GDP, as participantes deveriam apresentar dor insidiosa na regido anterior do
joelho, de natureza atraumaética e que tenha persistido por pelo menos oito semanas

prévias a avaliacdo do estudo; graduar a pior dor no joelho, sentida na Ultima semana,
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como no minimo trés na Escala Visual Analogica (EVA); relato de DP durante ao menos
trés das seguintes atividades: subir e descer escadas, agachar, correr, ajoelhar, pular ou
permanecer sentado por tempo prolongado (30); sinal de Clark positivo (31). Nao
puderam participar do estudo se apresentassem outras lesées ou cirurgia prévia na coluna
ou membros inferiores; outras disfuncbes do joelho, como lesdo meniscal, ligamentar,
instabilidade patelar, historico de Osgood-Schlatter ou Sindrome de Sinding-Larsen-
Johansson, dor a palpagdo do tenddo patelar, do quadriceps, da pata anserina e trato
iliotibial (23); e se estivessem sob efeito de analgésicos ou tivessem realizado fisioterapia
para a DP nos trés meses precedentes. Um dos pesquisadores, com mais de 6 anos de
experiéncia em fisioterapia, avaliou a elegibilidade de todas a voluntarias.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Filosofia e Ciéncias (CAAE: 73222017.5.0000.5406; n° do parecer: 2.235.705) e todas as

voluntarias concederam o seu consentimento por escrito.

Procedimentos

Os dados antropomeétricos e referentes a dor e a funcéo foram coletados antes dos
testes fisicos. O GDP graduou a intensidade da pior dor sentida no joelho na ultima
semana pela EVA e respondeu a Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ) para
determinar a capacidade funcional. A EVA varia de 0 a 10 centimetros (cm), no qual,
zero indica auséncia de dor e 10, a pior dor possivel (32). A pontuacdo do EDAJ varia de
0 a 100 pontos, em que a maior pontuagdo representa “nenhum déficit” (32). Todas as
voluntarias realizaram o agachamento unipodal para avaliacdo cinemaética e executaram
testes isométricos de forga e resisténcia muscular. A avaliagdo foi unilateral e o lado
avaliado no GDP foi 0 mesmo do membro acometido ou 0 mais doloroso, nos casos de
DP bilateral (23); no GC, avaliou-se o lado ipsilateral ao membro inferior dominante,

determinado pelo membro a ser utilizado para chutar uma bola (9).

Avaliacdo cinematica 2D

Marcadores adesivos foram posicionados sobre a espinha iliaca anterossuperior,
ponto central entre os epicondilos femorais e entre os maléolos do tornozelo, somente no
lado avaliado (10,11).

Duas cameras (modelo DCR-SR68, Sony Corporation, China), com frequéncia de
amostragem de 30 hertz (Hz), foram posicionadas a quatro metros da voluntéria, uma a

frente e a outra, ao lado, para capturar, respectivamente, os movimentos dos planos frontal
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e sagital do lado avaliado. Tripés regularam a altura das cameras a 77 cm do chéo, para
direciona-las a altura aproximada dos quadris das participantes (10). O ambiente foi
calibrado pela filmagem de um quadrado de 100 cm x 100 cm, colocado no mesmo local
que a voluntaria realizou o agachamento unipodal. Antes de executa-lo, a participante foi
orientada a se posicionar frontalmente a respectiva camera e dispor 0s pés da maneira que

preferisse (21).

Agachamento unipodal

No inicio, solicitou-se o agachamento bipodal até 60° de flexdo de joelhos,
mensurada por um goniémetro universal (33). O fulcro do gonidmetro foi posicionado
sobre o epicondilo femoral lateral, o brago proximal alinhado com o trocanter maior do
fémur e o bracgo distal, com o maléolo lateral (34). Ao atingir a amplitude almejada, a
participante estendeu os membros superiores ao lado do corpo e uma plataforma foi
posicionada sob o terceiro dedo da méo contralateral ao membro inferior testado. Esta
plataforma definiu a profundidade do agachamento. Em seguida, realizou-se o
agachamento unipodal até atingir novamente a plataforma com a méo contralateral. O
membro superior oposto foi mantido junto ao corpo, com cotovelo fletido a 90°, e o
membro inferior ndo testado permaneceu semiflexionado ao lado do testado. As fases
excéntrica e concéntrica do agachamento tiveram duracdo de dois segundos (s) cada,
controladas por um metrénomo ajustado a 30 Hz (20,35). Apos a familiarizacdo, foram

coletados cinco movimentos consecutivos.

Testes de forca muscular isométrica

Foram realizadas contracdes isométricas voluntarias maximas (CIVM) contra o
dinambmetro portatil (modelo 1150, Lafayette Instrument, Indiana, EUA) estabilizado
por uma faixa inelastica de velcro. A principio, realizou-se a familiarizacdo, seguida pela
CIVM de 5 s, repetida duas vezes, com intervalo de repouso de 30 s. Entre os
agrupamentos distintos, foi dado repouso de 2 minutos. As voluntarias foram encorajadas
verbalmente a exercerem a forca méxima (14). Os testes foram realizados conforme a
descricdo e a sequéncia apresentada abaixo.

Abducéo do quadril: em decubito lateral, com o membro testado em posicdo
neutra e o contralateral semifletido (15,16), a voluntaria realizou forca de abducéo de
quadril contra o dinamémetro posicionado a 95% da medida entre o trocanter maior ao

maléolo lateral.
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Extensdo de joelho: sentada, com os quadris e joelhos flexionados a 90° (36), a
participante realizou forga de extenséo de joelho contra o dinamémetro fixado a 85% da
medida entre a tuberosidade anterior da tibia a interlinha articular do tornozelo.

Inclinac&o lateral do tronco: em decubito lateral, com o tronco suspenso, membros
superiores cruzados a frente do térax e os membros inferiores estendidos (37) e fixados
por trés faixas velcro, solicitou-se forca de inclinacdo lateral do tronco contra o
dinamdmetro colocado a 66% da distancia entre a crista iliaca e prega axilar. Travesseiros

foram acomodados entre os membros inferiores para promover conforto.

Teste de resisténcia lateral do tronco

Deitada sobre o lado avaliado, a participante foi instruida a se apoiar no antebrago
e nos pés e suspender o seu corpo, mantendo-o alinhado e sem roda-lo. O membro
superior contralateral permaneceu estendido ao lado do corpo, o pé contrario ao lado
apoiado permaneceu a frente do contralateral e a voluntaria manteve o seu olhar guiado a
frente. O teste foi encerrado quando a posi¢cdo ndo pudesse mais ser mantida e o tempo
foi cronometrado (38). Este teste foi realizado no segundo dia de avaliacdo que ocorreu

em um intervalo de até 30 dias.

Anélise de dados

Cinemaética

As imagens foram processadas por meio do software Kinovea, (versdo 0.8.26,
Free Software Foundation, Inc., Boston, EUA) (13). O angulo formado entre espinha
iliaca anterossuperior, centro de patela e de tornozelo, subtraido por 180°, definiu o
alinhamento do joelho no plano frontal, em que valores positivos indicaram a ocorréncia
do valgo e negativos, do varo (10) (Figura 1A). No plano sagital, a posicao do joelho em
relagdo ao pé de apoio foi determinado pela distancia (cm) entre as faces anteriores do
joelho e da extremidade do halux, na qual valores positivos corresponderam a
anteriorizacao e negativos, a posteriorizacao (Figura 1B). Estas medidas foram calculadas
no pico de flexdo do joelho (10) dos trés movimentos intermediarios do agachamento

unipodal.
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Figura 1. Medidas cinematicas do agachamento unipodal: o valgo dindmico

do joelho (A) e a anteriorizacdo do joelho (B).

Fonte: elaborada pelos autores.

Torque muscular

O maior valor de forga, obtido nas CIVMs, foi convertido em torque (Nm),
conforme a equacdo: torque= forga (N) x comprimento do braco de alavanca da
resisténcia (m) (12,39). Posteriormente, o torque foi normalizado pela massa corporal
(%), segundo a equacéo: torque normalizado= torque (Nm) + massa corporal (Kg) x 100
(12,39). Foram considerados os seguintes bracos de alavanca: para a abducéo do quadril,
a distancia entre o trocanter maior e o centro do dinamdmetro; para extensdo do joelho,
da tuberosidade anterior da tibia ao centro do dinamdmetro; para inclinacéo lateral do

tronco, da crista iliaca ao centro do dinamdmetro.

Anédlise estatistica

Os dados foram analisados por meio do software SPSS (versdo 19, IBM Company,
New York, EUA). A média dos dados cinemaéticos e os valores de torque foram utilizados
para as comparacgdes. A normalidade dos dados foi testada pelo Kolmorogov-Smirnov.
Os dados antropométricos foram comparados pelo teste T-Student para amostras
independentes. A Manova foi aplicada para comparar o0 GC e GDP, seguida do pos-hoc
de Bonferroni. Para a definicdo de subgrupos de mulheres com DP, realizou-se a anélise
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de agrupamento no RStudio (versdo 1.4.1717, Boston, EUA). Primeiramente, os dados
foram padronizados pelo céalculo do escore z, seguido pela formacdo da matriz de
distancia baseada na distancia euclidiana; os agrupamentos foram estabelecidos pelo
método hierarquico Ward; a definicdo do nimero de subgrupos foi auxiliada pela técnica
Elbow e pelo contexto clinico (6). Os subgrupos foram caracterizados de modo descritivo.
A Manova também foi efetuada para comparar o GC e os subgrupos formados, seguida
pelos pos-hoc GT2 de Hochbert, quando as variancias foram homogéneas, ou Games-
Howell, quando diferentes. O tamanho do efeito foi calculado pelo eta squared (n? <
0,06= fraco; 0,06 -0,13=médio; n>> 0,14= grande) para as comparagdes da Manova (17),
e pelo Cohen-d para o pos-hoc de Bonferroni (d < 0,2= sem efeito; 0,2 - 0,49= pequeno;
0,50 - 0,79= moderado; d > 0,80= grande) (40).

Resultados

Comparacdo dos grupos controle e dor patelofemoral

Os grupos controle e DP mostraram-se homogéneos quanto a antropometria
(Tabela 1).

A Manova detectou diferenca significativa entre 0s grupos para as variaveis
analisadas (Traco de Pillai= 0,386; F= 5,656; p= 0,000; n?= 0,386; poder observado=
0,994). O pos-hoc identificou diferencas significativas para as variaveis cinematicas,
desempenho no teste de resisténcia e torque dos inclinadores laterais do tronco (Tabela
2). O GDP apresentou maior valgo e anteriorizacdo do joelho, desempenho inferior no
teste de resisténcia e menor torque dos inclinadores laterais do tronco, comparado ao GC.
O tamanho do efeito foi grande para o valgo e moderado para as outras comparacoes
significativas. Os grupos ndo se diferiram quanto ao torque dos abdutores do quadril e

extensores do joelho.

Analise de agrupamento

A analise de agrupamento definiu trés subgrupos (GDP1, GDP2 e GDP3) a partir
do GDP.

O GC e os subgrupos foram homogéneos quanto a antropometria e 0s subgrupos
mostraram capacidade funcional e nivel de dor semelhantes (Tabela 1).

A Manova identificou diferenca significativa entre os grupos (GC x GDP1 x GDP»
x GDP3) para as variaveis analisadas (1 de Wilks= 0,208; F= 6,082; p= 0,000; n?= 0,407
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poder observado= 1,000). As andlises univariadas mostraram diferencas significativas
entre 0s grupos para todas as variaveis incluidas, todas com tamanho de efeito grande
(Tabela 2). Os pos-hocs foram detalhados na Tabela 2 e descritos abaixo.

Comparado ao GC, o GDP; foi constituido por mulheres sem alteragdo do valgo,
mas que anteriorizaram excessivamente o joelho e apresentam reducdo da resisténcia e
do torque lateral do tronco, enquanto o torque abdutor do quadril e extensor do joelho
encontrou-se preservado. A caracteristica que mais diferiu GDP1 dos demais subgrupos é
0 menor valgo e a maior anteriorizacdo do joelho. Houve diferenca significativa do valgo
com os outros subgrupos, e da anteriorizacdo com GDP3. Quanto as capacidades fisicas,
mostrou baixa resisténcia lateral do tronco, com diferenca significativa com GDP», e
torques intermediarios, com diferenca significativa com GDPs3 para o torque lateral do
tronco, com GDP> para o torque dos abdutores do quadril e sem diferencas para o torque
dos extensores do joelho.

Comparado ao GC, 0 GDP> e 0 GDP3 foram formados por mulheres com aumento
do valgo, mas sem alteracOes da anteriorizagdo do joelho. O GDP> apresentou capacidade
fisica semelhante ao GC para a resisténcia e torque lateral do tronco e torque extensor do
joelho (p > 0,05). Entretanto, gerou torque abdutor do quadril acima do valor médio
produzido pelas assintomaticas (p < 0,05). Por sua vez, GDPz mostrou menor resisténcia
e torque muscular, comparado ao GC, com diferenca significativa para todas as variaveis
incluidas.

O GDP, destacou-se dos demais subgrupos por apresentar aumento do valgo
acompanhado dos maiores valores de resisténcia e torque muscular. Houve diferenca
significativa do valgo com GDP;, para a resisténcia lateral do tronco e torque dos
abdutores do quadril com os outros subgrupos, para o torque lateral do tronco e dos
extensores do joelho com o0 GDPz. N&o houve diferenca significativa para a anteriorizacéo
do joelho entre GDP: e os subgrupos restantes.

O GDPs3 evidenciou-se dos outros subgrupos pelo maior valgo do joelho e menores
valores de resisténcia e torque muscular. Houve diferenca significativa para o valgo e
anteriorizacéo do joelho com o GDP4, da resisténcia lateral do tronco e do torque abdutor
do quadril e extensor do joelho com o GDP2, do torque lateral do tronco com GDP; e
GDP..



Tabela 1. Comparacdo e caracterizacdo dos grupos e subgrupos de mulheres com dor patelofemoral e o grupo de

assintomaticas (média + desvio padrao).

Grupos/comparacoes n Idade Massa Estatura IMC EDAJ EVA
corporal
GC 30 2297367 6245+13,30 1,62+0,07 23,61+3,84 - -
GDP 31 21,26+3,35 60,62+13,20 162+0,07 2299+414 76,65+7,70 4,88+1,39
GDP, 8 22,75+292 66,00+14,30 1,64+0,09 24,38+4,06 77,13+8,64 4,35+2,00
GDP, 15 19,93+1,39 5459+10,38 1,61+0,06 21,09+3,68 7907+6,13 5,02+1,04
GDPs3 8 2225531 6654+13,26 162+0,05 2515+3,84 7163+7,89 5,13+1,32
p” GC x GDP - 0,062 0,592 0,963 0,544 - -
p* GCxGDP1xGDP2x - 0,053 0,091 0,754 0,064 0,0814 0,474%
GDPs3

GC= grupo controle; GDP= grupo dor patelofemoral; GDP1, GDP2 e GDP3= subgrupos do GDP; EDAJ= Escala de Dor
Anterior do Joelho; EVA= Escala Visual Analdgica; “ resultado do teste T-Student para amostras independentes; = resultado

da Anova one way; “ resultado da comparagéo entre os subgrupos do GDP,

91



Tabela 2. Comparagdo da cinematica, resisténcia e torque entre os grupos e subgrupos (média + desvio padrao).

92

Analise cinematica

Torque normalizado (%)

Desempenho no

Grupo/Comparacoes D Inclinadores Abdutores Extensores teste de
Valgo Anteriorizacao
de joelho (°)  do joelho (cm) laterais do tronco do quadril do joelho resisténcia (s)
GC 363+4230 7,91+289¢ 36,63+1371° 12398+ 24,47" 13549 + 34,36 43,87 16561
GDP 8,98 £ 6,89 10,01+ 2,51 28,42 £ 15,72 123,35 = 35,56 127,33 + 38,10 34,64 £ 16,61
Subgruposdo ~ GDP1 2,13+4,17% 12,09+2,18" 25,39+ 7,60 113,30 £ 24,34 119,82 + 24,34 25,71+ 11,13
GDP GDP2 10,81 £5,39 9,94 +£2,03 38,18 £ 16,09 147,03+ 27,97°¢ 151,99 +33,43°¢ 45,07 £15,48°¢
GDP3 12,40 £ 7,32 8,07+2,18 13,15+1,77¢ 89,02 £ 24,42 88,58 £ 17,60 24,03 £ 11,22
p" 0,001 0,004 0,034 0,936 0,383 0,034
GC x GDP
Cohen-d 0,932 0,775 0,556 0,021 0,225 0,556
GCxGDPixp 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,001
GDP2 x GDP3 n? 0,402 0,264 0,316 0,337 0,287 ,255

GC= grupo controle; GDP= grupo dor patelofemoral.

" resultado do pos-hoc de Bonferroni; “ resultado da Anova one way; em negrito, p < 0,05.
Na comparagio entre 0 GC e 0s subgrupos do GDP, resultados do pos-hoc de GT2 de Hochbert: " GC ¢ diferente de GDP, e GDPs; “ GC é diferente
de GDPy; " GC é diferente de GDPs; ¥ GC é diferente de GDP1 e GDP3; e do pos-hoc de Games-Howell: ® GC é diferente de GDP1 e GDPs.

Na comparacdo entre os subgrupos do GDP, resultados do pos-hoc de GT2 de Hochbert: # GDP; é diferente de GDP2 e GDPs; ” GDP; é diferente de
GDPs3; ¢ GDP;, € diferente de GDP1 e GDP3; ¢ GDP; ¢ diferente de GDP3; e do pos-hoc de Games-Howell: ¢ GDP; é diferente de GDP;1 e GDP..
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Discussao

O presente estudo revelou que mulheres com DP desempenham o agachamento
unipodal com maior valgo dindmico e anteriorizacao do joelho do que as assintomaticas,
bem como, mostraram menor resisténcia e for¢a dos musculos laterais do tronco. Ao
categorizar as mulheres com DP, de acordo com a cinematica, resisténcia e torque dos
tronco e membro inferior, obtivemos um subgrupo (GDP1) notado pelo aumento da
anteriorizacdo do joelho e reducdo da resisténcia e da forca lateral do tronco, comparado
as assintomaticas, e com valores intermediarios de resisténcia e forca, comparado aos
demais subgrupos. O segundo subgrupo (GDP>) destacou-se pelo aumento do valgo do
joelho, sem prejuizo da resisténcia e da forgca, comparado as assintomaticas, e por
apresentar maior resisténcia e forca, comparado aos outros subgrupos. O tltimo subgrupo
(GDP3) também se diferenciou pelo aumento do valgo do joelho, porém, acompanhado
de reducdo da resisténcia e da forca, comparado as assintomaticas, e por exibir menor
resisténcia e forca, comparado aos subgrupos restantes. A hipotese foi parcialmente
confirmada, pois esperavamos obter menor forca dos abdutores e extensores do joelho no
GDP, comparado ao GC, e que as alteracdes cinematicas fossem encontradas nas mesmas
propor¢oes dentro dos subgrupos.

O principal achado do nosso estudo € que uma alteragdo cinematica sempre esta
presente nos subgrupos com DP, seja a anteriorizacao ou o valgo do joelho excessivos, e
que a menor capacidade muscular do tronco e membro inferior pode ou ndo estar presente
e ndo se mostra associada a uma alteracdo cinematica especifica. Os dados mostraram
que o valgo acentuado ocorreu em mulheres com desempenho muscular preservado,
diminuido e até mesmo aumentado. Isso também é valido para a anteriorizacdo do joelho,
cujo controle ndo foi dependente da maior ou menor capacidade muscular do tronco e do
membro inferior. Ainda, as capacidades fisicas dos agrupamentos testados parecem estar
relacionadas e a deficiéncia ndo ocorre em um Unico agrupamento. Por fim, a
identificacdo de um subgrupo com forca preservada, entre mulheres com DP, eliminou o
viés causado pelo predominio de homens nos agrupamentos mais fortes definidos por
outros estudos (6,7).

Estudos prévios tinham como premissa que a reducdo da forca lateral do tronco
poderia tornar os pacientes com DP mais susceptiveis a instabilidade postural no plano
frontal e aumentar o momento externo valgo do joelho (5,14). Isto é o0 que pensariamos

se observassemos apenas os resultados das comparagdes entre GC e GDP, no qual o GDP
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apresentou maior valgo e menor resisténcia e forca lateral do tronco. Entretanto, ao
agrupar as participantes com DP, observamos que o valgo ocorreu na presenca ou
auséncia da menor capacidade fisica dos musculos laterais do tronco. Isto apoia 0s
achados de Nakagawa et al. (14), que ndo encontraram correlacéo significativa entre o
pico angular valgo do joelho e forca isométrica do tronco, apesar do GDP mostrar menor
forca e cinemética frontal alterada comparado ao controle. Outros autores (12)
encontraram maior valgo no GDP, porém sem diferencas para o torque isométrico lateral
do tronco, assim como nao obtiveram correlacdo significativa entre estas variaveis no
GDP. Estes achados apoiam a premissa da heterogeneidade da populagdo com DP.

Presumia-se 0 mesmo em relagdo a fraqueza dos musculos posterolaterais do
quadril (12,15,23,41), como possiveis causadores do valgo dindmico do joelho, uma vez
que controlam excentricamente a aducdo e rotacdo medial do quadril (42,43). Contudo,
nossos resultados mostraram que o valgo excessivo ocorreu em 74% do GDP e a fraqueza
abdutora do quadril esteve presente em somente 35% destas mulheres, enquanto 65%
produziram torque superior as assintomaticas. Isto mostra mais uma vez a auséncia de
relacdo entre fragueza muscular e alteracdo cinematica e confirma os achados de Almeida
et al. (12) que, apesar de identificarem menor torque isométrico do quadril e maior valgo
em mulheres com DP, ndo encontraram correlagdo significativa entre estas variaveis neste
grupo. Ademais, também explicaria a razao do fortalecimento do quadril ndo gerar efeito
sobre o valgo do joelho, mas traz beneficios ao reduzir o pico do momento interno valgo
do joelho (24).

Os estudos tendem a associar os niveis de forga muscular a capacidade funcional
(44) e pressupdem que a persisténcia da dor induza o paciente a reduzir a pratica de
atividade fisica, a fim de evitar a dor, que, como consequéncia, acarreta em fraqueza
(1,24). Nessa direcdo, o nosso estudo, assim como trabalhos prévios, verificaram que o
subgrupo dos mais fortes foram os que tiveram maior capacidade funcional, enquanto os
mais fracos, a capacidade era menor (6,7). Possivelmente, as nossas voluntarias do GDPa,
sendo mais jovens, poderiam ter vivenciado a dor por menor periodo (1), o que traria
baixo impacto sobre a sua funcéo, sem afetar a capacidade de produzir forga méxima.

Quando o valgo dindmico acentuado ndo ocorre, a anteriorizacdo do joelho parece
ser a estratégia adotada para realizar o agachamento. Um estudo (20) induziu
experimentalmente a anteriorizacdo do joelho, durante o agachamento bipodal, e
verificou que este padrdo de movimento elevou o estresse patelofemoral como

consequéncia do aumento de 26.1% do momento interno extensor de joelho, comparado
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a condicdo com deslocamento anterior restrito. O avanco do joelho aumentou o
movimento do tornozelo e do joelho em 29% e 12%, respectivamente, e reduziu o do
quadril em 14%. De forma semelhante, outros pesquisadores (21) observaram reducdo do
estresse patelofemoral apos instrucéo verbal para minimizar a anteriorizacéo do joelho.

Por sua vez, Silva et al. (29) apontam que as deficiéncias cinematicas de mulheres
com DP estdo associadas ao medo do movimento e ndo a fraqueza muscular; porém o
medo do movimento e a for¢ca ndo revelaram correlagdo significativa. Notavel que a meta-
analise de Nascimento et al. (43) mostrou que a melhora clinica, secundaria ao
fortalecimento do quadril e do joelho, ocorre mesmo sem que haja aumento da forca
muscular ao término da intervencao, até quando comparado ao placebo ou ao néo realizar
exercicios. Ou seja, a melhora clinica aparenta nao depender do ganho de forga, mas pelo
fato de se exercitar, que de alguma forma, poderia estar relacionada a reducdo do medo
do movimento e ao aumento do nivel de atividade fisica. Isto reforca a importancia da
educacao ao paciente, que mostrou beneficios por si s e ao estar associada a intervencgdes
fisicas (4).

Desta forma, a educacdo (4) e o exercicio fisico seriam benéficos para todas as
pacientes com DP, a despeito dos subgrupos. Possivelmente as mulheres do GDP3, com
maior fraqueza, poderiam se beneficiar de um treino de forga, com carga de 60-70% de
uma repeticdo maxima (43). O retreinamento motor, com a correc¢do do valgo dindmico
ou da anteriorizacdo do joelho devem ser direcionados para aquelas pacientes que
apresentarem tais alteracGes. Porém, os aspectos sociais e psicoldgicos também devem
ser investigados, pois as deficiéncias cinematicas poderiam ser secundarias a outros
fatores subjacentes e a compreensao e execu¢do do movimento correto podem néo ser
suficientes para automatiza-lo na funcéo diaria (45).

Este estudo apresentou algumas limitacdes. Embora o tamanho amostral esteja de
acordo com o calculo realizado e o poder do estudo foi igual a 1, o nimero de participantes
pode ndo ter representado adequadamente os subgrupos da populagdo com DP. Além
disso, apesar da praticidade da cinematica 2D para quantificar o valgo do joelho, esse
método ndo se correlaciona significativamente com a medida 3D (10) e a fixacéo prévia
dos marcadores superficiais pode ndo representar a referéncia dssea durante o pico do

agachamento.
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Concluséao

Mulheres com DP apresentaram alteracfes cinemaéticas e menor capacidade fisica
dos musculos laterais do tronco comparadas as assintomaticas. Ao categorizar 0 grupo
DP, foram definidos um subgrupo que anteriorizou excessivamente o joelho e mostrou
menor resisténcia e forga lateral do tronco, e dois subgrupos com aumento do valgo
dindmico do joelho, sendo que um deles ndo mostrou deficiéncia da resisténcia ou da
forca muscular do tronco e membro inferior, enquanto o outro foi menos resistente e mais

fraco.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

Nome:

Data de nascimento:__ / / Data da avaliacdo: /[

Massa Corporal: Altura: IMC:

Grupo: Membro inferior dominante: () direito ( ) esquerdo
Anamnese

1. Vocé j& apresentou dor ou lesdes no joelho? ( ) Ndo. () Sim.

2. Em que parte do joelho vocé sente dor?

3. Ha quanto tempo sente dor no joelho?

4. Assinale na linha abaixo, o ponto que corresponda a intensidade da dor mais forte que tenha

sentido na semana passada, no seu joelho.

0 10
sem dor pior dor possivel
5. Vocé sente dor em ambos os joelhos? ( ) Ndo () Sim. Qual d6i mais?
6. Vocé ja sofreu algum trauma no joelho?

( ) Néo () Sim. Como foi o evento?

7. Vocé sente dor no joelho para alguma das seguintes atividades?

() subir e descer escadas ( )agachar ( )correr ( )ajoelhar ( ) pular

() permanecer sentado por tempo prolongado

8. Teste de compressdo patelar: () positivo () negativo

9. Caso apresente alguma das condi¢fes abaixo, assinale-as:

() osteoartrite de quadril, joelho ou tornozelo () lesdo ligamentar ou meniscal

() instabilidade patelar ( ) dornoquadril () usode medicamento para dor

() histérico de Osgood-Schlatter ou Sindrome de Sinding- Larsen-Johansson;

() sinais de inchaco articular no joelho () cirurgia nos membros inferiores

() dorapalpagéo do tendéo patelar ou do quadriceps, trato iliotibial ou pata de ganso (palpacéo
realizada pelo avaliador) () lombociatalgia

() realizou tratamento fisioterapéutico nos trés meses precedentes a este estudo.

10. Vocé apresenta alguma doenca associada?

( ) Néo. ( ) Sim. Quais?
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ANEXO B

ESCALA DE DOR ANTERIOR DO JOELHO (AKPS)

Em cada questdo, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas relacionados ao seu

joelho.

1. Vocé caminha mancando?
a. Nio
b. Levemente ou de vez em quando
¢. Constantemente

2. O seu joelho suporta o seu peso?
a. Apoio totalmente, sem dor
b. Apoio, mas sinto dor
c. E impossivel suportar o peso

3. Ao caminhar
a. Nio tenho limites para caminhar
b. Caminho mais que 2 km
¢. Camunho entre 1 ¢ 2 km
d. Nio consigo

4. Ao subir / descer escadas
a. Nio tenho dificuldade
b. Sinto um pouco de dor ao descer
c. Sinto dor ao descer e ao subir
d. Nio consigo

5. Ao agachar
a. Nio tenho dificuldade
b. Sinto dor apos agachamentos repetidos
c. Sinto dor a cada agachamento
d. Somente agacho com diminuigdo de
meu peso (me apolando)
e. Nio consigo

6. Ao correr
a. Nio tenho dificuldade
b. Sinto dor ap6s correr mais do que 2 km
c. Sinto dor leve desde o comego
d. Sinto dor intensa
e. Nio consigo

7. Ao pular/saltar
a. Nio tenho dificuldade
b. Tenho um pouco de dificuldade
c. Sinto dor constante
d. Nao consigo

8. Ao sentar com os joelhos
flexionados/dobrados por periodo
prolongado
a. Nio tenho dificuldade
b. Sinto dor para me manter sentado apos
ter realizado exercicios
¢. Sinto dor constante
d. A dor faz com que necessite estender
(esticar) os joclhos de tempos em tempos
e Nio consigo

9. Dor
a. Nenhuma
b. Leve e ocasional
c. A dor atrapalha o sono
d. De vez em quando ¢ intensa
e. Constante e intensa

10. Inchago {edema)
a. Nenhum
b. Apds esforgo intenso
c. Apods atividades didrias
d. Toda noite
e. Constante

11. Movimentos anormais (subluxacio) e
dolondos da rotula (patela)
a. Nio ocorre
b. Ocorre ocasionalmente durante
atividades esportivas
¢. Ocorre ocasionalmente durante
atividades didrias
d. Ja tive pelo menos um deslocamento
e. Ja tive mais que dois deslocamentos

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)
a. Nenhuma alteracio do tamanho da
coxa
b. Leve alteragio do tamanho da coxa
¢. Severa alteracio do tamanho da coxa

13. Sente dificuldade para flexionar/dobrar
o joelho?

a, Nenhuma

b. Leve

¢. Muita



