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RESUMO 

A Síndrome da Dor Femoropatelar (SDFP) é uma disfunção musculoesquelética comum 

na população que apresenta como principal sintoma clínico a dor intermitente nas 

regiões anterior, peri ou retropatelar, que é exacerbada por atividades funcionais. 

Embora a SDFP seja de alta incidência, até o presente momento não existem fatores que 

sejam considerados ideais para caracterização da disfunção. Sabe-se apenas que a SDFP 

pode levar a alterações eletromiográficas nos músculos Vasto Medial (VM) e Vasto 

Lateral (VL). Outra informação relevante conhecida é que o processo de controle 

neuromuscular do músculo quadríceps pode ser analisado através da obtenção do 

Reflexo H. A hipótese deste estudo é que mulheres com SDFP apresentam modulação 

do Reflexo H diferente de mulheres assintomáticas. Diante do exposto, o objetivo deste 

estudo foi analisar a amplitude do Reflexo H em mulheres caracterizadas clinicamente 

com a SDFP e em mulheres assintomáticas, bem como testar a qualidade da medida 

utilizada.  Foram recrutadas 30 mulheres, sendo 15 com SDFP e 15 assintomáticas, e 

compuseram o Grupo SDFP (GSDFP) e o Grupo Controle (GC) respectivamente. As 

medidas pico a pico das amplitudes do Reflexo H máximo (Hmáx), do Reflexo H a 50% 

da intensidade necessária para atingir o Hmáx (H50%) e da Onda M máxima (Mmáx) 

foram coletadas, a Mmáx foi o fator de normalização. As voluntárias permaneceram na 

posição supina para estimulação do nervo femoral na região inguinal usando pulsos de 

1ms e os sinais eletromiográficos capturados no VM. Foram gravados 10 sinais de cada 

onda. 10 voluntárias de cada grupo foram solicitadas a retornar em um segundo dia para 

repetir a coleta de dados e possibilitar a análise da reprodutibilidade. Quanto à qualidade 

da medida os resultados do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) apresentaram 

para o GC reprodutibilidade muito alta (0,93) e alta (0,74) respectivamente para as 

variáveis Hmáx e H50%, já para o GSDFP os valores de ICC reportaram 

reprodutibilidade pobre (0,46) para o Hmáx e pouca (0,09) para o H50%. Quanto à 

diferenciação entre os grupos, para as duas variáveis analisadas foram encontradas 

diferença estatisticamente significantes entre os GC e GSDFP (Hmáx: p=0,007 e H50%: 

p=0.037). A amplitude do Reflexo H foi significativamente menor em mulheres com 

SDFP  evidenciando a presença de inibição muscular no quadríceps destas mulheres.  

Palavras-chave: Reflexo H, Vasto Medial e  Síndrome da dor femoropatelar. 
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ABSTRACT 

The Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) is a common musculoskeletal disorder in the 

population that has as main clinical symptom intermittent pain in the anterior, peri or 

retropatellar regions, the pain is exacerbated by functional activities. Although PPS is a 

high incidence, so far there are no factors that are considered ideal for characterization 

of dysfunction. It is only known that PPS can lead electromyographic changes in the 

muscles Vastus Medialis (VMO) and Vastus Lateralis (VL). Other relevant information 

known is that the process of neuromuscular control of the quadriceps muscle can be 

analyzed by obtaining the H-reflex. The hypothesis of this study is that women with 

PFPS have different H-reflex modulation from asymptomatic women. The objective of 

this study was to analyze the amplitude of the H-reflex in women characterized 

clinically with the PPS and in asymptomatic women, and to test the quality of the 

measure used. 30 women were recruited, 15 were diagnosed with PFPS and 15 

assymptomatic. They composed the PFPS Group (PFPSG) and control group (CG) 

respectively. The peak-to-peak measurements of the maximum amplitudes of H-reflex 

(Hmax), the H-reflex at 50% intensity required to get the Hmax (H50%) and maximum 

M wave (Mmax) were collected, the Mmax was the normalization factor. Volunteers 

remained in the supine position for stimulation of the femoral nerve in the inguinal 

region using pulses of 1 ms and electromyographic signals were captured in the VM. 10 

signs of each wave were recorded. 10 volunteers from each group were asked to return 

for a second day to repeat the data collection and enable the analysis of reproducibility. 

As for the quality of the measurement results of the intraclass correlation coefficient 

(ICC) presented to the CG very high reproducibility (0.93) and high (0.74) respectively 

for Hmax variables and H50%, while for the PFPSG values ICC reported poor 

reproducibility (0.46) for the Hmax and low (0.09) for the H50%. For the two variables 

analyzed were found statistically significant differences between the CG and PFPSG 

(Hmax: p = 0.007 and H50%: p = 0.037). The amplitude of the H reflex was 

significantly lower in women with PPS indicating the presence of muscle inhibition in 

the quadriceps of these women. 

Key words: H-reflex, Vastus Medialis and Patellofemoral Pain Syndrome
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome da dor femoropatelar (SDFP) é uma  disfunção musculoesquelética 

de elevada incidência, que afeta principalmente adultos jovens ativos, com maior 

predominância em pessoas do gênero feminino (1,2). A SDFP é caracterizda pela 

presença de dor anterior, peri ou retropatelar a qual é exacerbada por atividades diárias 

como subir ou descer escadas, caminhar em terrenos inclinados, correr, entre outras (3,4). 

Embora a presença da SDFP seja de elevada incidência e afete seriamente o cotidiano 

dos indivíduos que a possuem, até o momento sua etiologia não é clara e não existem 

procedimentos que sejam considerados ideais para diagnosticar a SDFP (4,5). Tanto a 

ausência da etiologia bem definida, quanto do diagnóstico preciso desfavorece  a 

eficácia da reabilitação de pessoas com essa disfunção musculoesquelética. 

Um dado importante encontrado na literatura é que existem diferenças em 

relação à amplitude e tempo de ativação do VM em relação ao VL na comparação entre 

indivíduos clinicamente saudáveis e com SDFP, evidenciando uma alteração na 

atividade muscular dos estabilizadores mediais e laterais da articulação femoropatelar, 

devido às diferenças entre as populações estudadas sugere-se que existe uma alteração 

do controle neuromuscular dos músculos VM e VL (6). 

É claro na literatura que o mecanismo de controle neuromuscular, ou seja, o 

processo de ativação e inibição muscular pode ser analisado através da obtenção do 

Reflexo H (7).  O Reflexo H pode ser captado na maioria dos músculos do corpo humano 

por meio da eletromiografia de superfície, esse reflexo é gerado pela estimulação 

elétrica percutânea de um nervo misto, essa estimulação neural ativa as fibras aferentes 

que chegam até a medula espinhal provocando a ativação de motoneurônios e estes, por 

sua vez, enviam respostas através das fibras eferentes ativando as fibras musculares (8). 

É uma técnica não invasiva capaz de refletir a excitabilidade dos motoneurônios 

espinhais. Dentre a variedade de localização em que o Reflexo H pode ser analisado, 

sabe-se que este pode ser captados no músculo quadríceps por meio  da estimulação do 

nervo femoral na região inguinal (7,9,10). 

Considerando que os indivíduos com SDFP podem apresentar alteração no 

mecanismo de ativação e inibição muscular e que este pode ser acessado por intermédio 

de medidas eletrofisiológicas, constata-se a possibilidade de analisar o controle 
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neuromuscular dos indivíduos com SDFP, dado que até o presente não foram 

encontrados  estudos que observaram estes  indivíduos por essa perspectiva.  

 Diante da lacuna encontrada, este trabalho tem como objetivos comparar a 

modulação do Reflexo H no músculo VM entre mulheres assintomáticas e com SDFP, 

bem como testar a qualidade da ferramenta utilizada para a medida do Reflexo H em 

ambos os grupos.  

�

2. REVISÃO DA LITERATURA 

�

2.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE A SÍNDROME DA DOR FEMOROPATELAR 

(SDFP) 

�

O joelho está entre as articulações mais susceptíveis ao desenvolvimento de 

lesões tanto na prática esportiva como também nas atividades de vida diária (11), pois é 

incapaz de dissipar forças excessivas, o que muitas vezes leva ao desenvolvimento de 

enfermidades (12). Dentre a grande variedade de disfunções musculoesqueléticas que 

acometem essa articulação, destaca-se a SDFP, pois acomete de 10 a 28% da população 

em geral (13,14) sendo responsável por cerca de 25% dos diagnósticos em clínicas 

ortopédicas (12). Boling et al. (2009) (15) analisaram pacientes em um período de 4 a 18 

anos depois da primeira consulta, os resultados demonstraram que 91% dos indivíduos 

ainda se queixavam de dor no joelho e 36% apresentavam restrições funcionais (15), o 

que nos faz entender que a SDFP caracteriza um problema sério de saúde. Além disso, 

um outro estudo (16) notou que 22% da amostra com osteoartrite patelofemoral 

apresentou dor anterior no joelho, principal característica da SDFP, quando adolescentes 

ou adultos jovens, evidenciando que existe alguma associação entre as duas doenças (16).  

A SDFP normalmente atinge adolescentes, adultos jovens e a população ativa (1), 

cerca de 12 a 13% das mulheres com idade entre 18 e 35 anos de idade são atingidas (17), 

as mulheres são mais atingidas quando comparadas aos homens, chegam a apresentar 

prevalência de 2 a 3 vezes maior do que nos homens (2,14,18–21).  

Clinicamente, a SDFP é caracterizada pela presença de dor anterior, peri ou 

retropatelar associada a atividades que sobrecarregam a articulação patelofemoral, tais 

como subidas e descidas de escadas, caminhadas em terrenos inclinados, corridas, 

permanecer sentado por tempo prolongado, agachado e/ou ajoelhado (3,4,21,22). Portanto, 
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além de apresentar elevada incidência, compromete o cotidiano dos indivíduos (13,15,23). 

Um estudo que monitorou 446 estudantes selecionados aleatoriamente com idade entre 

13 e 19 anos, encontrou que 30% deles apresentaram dor anterior no joelho  no último 

ano e 18% pararam de praticar atividades físicas em decorrência do desconforto (18). 

Além da presença de dor anterior no joelho, as alterações biomecânicas também 

são características presentes nas pessoas com SDFP. Pesquisadores especialistas  na 

área da dor patelofemoral sugerem que essas alterações biomecânicas podem ser 

subdivididas em desarranjos de três fatores: proximais, locais e distais do joelho (24,25). 

Uma revisão sistemática também associa as alterações nos parâmetros biomecânicos 

distais, proximais e locais com a presença da SDFP (4), no entanto os estudos não 

explicam na totalidade a relação entre causa e efeito da SDFP. Dentro deste contexto a 

etiologia da SDFP ainda não apresenta  definição clara, suspeita-se em origem 

multifatorial para a disfunção (4). Outra lacuna existente na área é a ausência de 

procedimentos que sejam considerados ideais para diagnosticar a SDFP (5).  

É evidenciado que a SDFP pode estar associada a desequilíbrios estático e  

dinâmico, o desequilíbrio estático é caracterizado pelas alterações anatômicas, 

biomecânicas do membro inferior ou restrições de tecidos moles, e o desequilíbrio 

dinâmico é descrito como distúrbio da musculatura do quadríceps (26).  

Estudos prévios sobre o desequilíbrio dinâmico (19,27–31) associaram a alteração 

na atividade dos estabilizadores mediais e laterais da articulação femoropatelar, os 

músculos VM e VL ao desalinhamento patelar, sugerindo que disfunções no controle 

neuromotor dos músculos VM e VL podem ocorrer e gerar forças de diferentes 

amplitudes num mesmo instante ou atraso em suas ativações (27,31,32), o que causa 

deslocamento lateral da patela e lesão dos tecidos moles da articulação (33). Considera-se 

como ideal que a ativação do VM inicie-se anteriormente à ativação do VL, no sentido 

de manter o equilíbrio do deslizamento da patela, o que pode não ocorrer em pessoas 

com SDFP (27,34). Segundo Bolgla et al. (2009) (6), a literatura tem mostrado 

discrepâncias nas amplitudes e início de ativação dos músculos VM e VL em sujeitos 

com e sem SDFP, fortalecendo a hipótese de que existe uma disfunção na musculatura 

do quadríceps em indivíduos com SDFP. 

Aminaka et al. (2011) (35) demonstraram que a duração da ativação do Vasto 

Medial Oblíquo foi significativamente menor nos participantes com SDFP em 

comparação com os participantes saudáveis durante as tarefas abordadas, sugerindo que 
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a alteração do controle neuromuscular da musculatura medial da coxa pode ser um 

importante contribuinte para a SDFP, ou seja, os resultados do estudo citado indicam 

que o mecanismo do sistema neuromotor do quadríceps pode estar alterado em 

indivíduos com a SDFP.  

Segundo Alrowayeh et al.(2005) (7), o mecanismo neuromotor, ou seja, o 

processo de ativação e inibição do músculo quadríceps, pode ser analisado através da 

obtenção do Reflexo H, pois a amplitude deste sinal eletrofisológico proveniente do 

músculo quadríceps é capaz de refletir a medida da excitabilidade dos motoneurônios 

espinhais que ativam os músculos da extremidade inferior.  

 

2.2 CONSIDERAÇÕES SOBRE O REFLEXO H E SUAS APLICAÇÕES NAS 

DISFUNÇÕES DO JOELHO 

 

O Reflexo H foi originalmente descrito por Paul Hoffmann, no início do século 

XX e posteriormente recebeu a denominação de Hoffmann Reflex  (Reflexo H) em 

homenagem ao descritor (36). Mesmo sendo incialmente descrito no tríceps sural, 

atualmente, sabe-se que o Reflexo H pode ser eliciado na maioria dos músculos, 

incluindo músculos das mãos, braços, pernas, pés e mandíbula, totalizando mais de 

vinte em todo corpo humano, a única peculiaridade para a execução desta técnica é que 

o nervo correspondente ao músculo que se deseja analisar possa ser acessado pela 

estimulação elétrica em algum ponto do seu trajeto (37), ou seja, o nervo deve se 

localizar mais superficialmente em alguma região para que a estimulação elétrica 

consiga atingir as fibras nervosas.  

 A obtenção do Reflexo H é gerada pela da estimulação elétrica percutânea em 

um nervo misto que ativa o grupo de fibras aferentes Ia de diâmetro grosso. Dessa 

forma, essa descarga aferente prossegue para a medula espinhal levando a excitação 

monossináptica dos motoneurônios alvos e assim subsequente ativação das fibras 

musculares (8).  

Conforme a intensidade da estimulação elétrica é aumentada mais fibras 

aferentes Ia são ativadas e consequentemente maior se torna a amplitude do Reflexo H 

até atingir seu limite. Este limite está relacionado com a quantidade de motoneurônios 

recrutados e com um fenômeno chamado de “aniquilação”. O fenômeno de 

“aniquilação” ocorre porque a estimulação elétrica de um nervo periférico misto acima 
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do ponto motor produz duas atividades (uma reflexa: Reflexo H e outra motora direta: 

Onda M) (38) que se propagam em sentidos opostos, uma delas segue no sentido 

ortodrômico (Reflexo H) e a outra no sentido antidrômico (Onda M). O sentido 

ortodrômico é o percurso ascendente do estímulo através da via aferente até a medula e 

em seguida a eferência através da via descendente até o músculo alvo, e o sentido 

antidrômico é o percurso inverso, no qual o estímulo atinge diretamente os axônios 

motores e depois segue em direção à medula (39). O fenômeno de “aniquilação” 

propriamente dito ocorre no momento em que os potenciais de ação eferentes gerados 

reflexivamente (via ortodrômica) colidem com a descarga antidrômica provocada pela 

estimulação direta dos axônios motores (Onda M), e impedem que a resposta reflexa 

chegue até o músculo alvo. Quanto maior a intensidade da estimulação mais evidente se 

torna esse fenômeno e mais deprimida se torna a amplitude do Reflexo H, pois os 

axônios motores quando ativados pela estimulação elétrica geram picos antidrômicos 

que impedem os potenciais de ação de origem reflexa de alcançarem o músculo. Na 

visualização dos sinais eletrofisiológicos, enquanto a amplitude do Reflexo H diminui 

com o fenômeno de “aniquilação”, a amplitude da Onda M aumenta gradualmente até 

atingir seu pico máximo, nesse momento nenhuma Onda H pode ser visualizada (39). A 

amplitude máxima da Onda M representa a ativação de praticamente todos os 

motoneurônios espinhais do músculo específico. O fenômeno de “aniquilação” está 

ilustrado na figura 1. 
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Figura 1. Ilustração do fenômeno de aniquilação: a) demostra a situação de baixa intensidade de 
estímulo onde um pequeno número de motoneurônios são recrutados e nenhuma colisão é 
observada. Somente o Reflexo H é visível nesse momento na Eletromiografia. b) Com o 
aumento da intensidade da estimulação elétrica alguns axônios motores geram uma descarga 
antidrômica gerando uma pequena aniquilação. Neste momento o Reflexo H é acompanhado de 
uma pequena Onda M. c) A intensidade de estimulação é muito mais alta e a colisão ocorre em 
um grande número de axônios eferentes, o que faz com que a amplitude do Reflexo H seja 
menor que a Amplitude da Onda M. d) A intensidade de estimulação atinge um limiar muito 
alto, recruta 100% das fibras motoras e sensoriais induzindo a 100% de aniquilação. Neste 
momento nenhum reflexo H é observado na eletromiografia e a Onda M está em sua amplitude 
máxima. Fonte: Figura retirada de Mezzarane et al., 2013 (39). 

 

Uma forma de analisar a amplitude do Reflexo H é através da obtenção da Curva 

de Recrutamento, esta tem sido amplamente utilizada em estudos neurofisiológicos com 

o intuito de avaliar a excitabilidade da conexão entre as vias sensoriais de grande calibre 

(aferentes Ia) e os motoneurônios medulares (motoneurônios α) (39), já que a formação 

da curva permite analisar as amplitudes do Reflexo H em diferentes momentos, sendo 

importante, pois populações de unidades motoras distintas participam na geração das 

respostas reflexas em diferentes pontos da curva de recrutamento, na base da curva de 

recrutamento estão as unidades motoras de contração lenta, enquanto as unidades 

motoras mais rápidas estão no ponto máxima da curva, e as unidades intermediárias são 
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recrutadas na amplitude atingida a 50% da intensidade necessária para se atingir a 

amplitude máxima do Reflexo H (40). 

Para análise da amplitude do Reflexo H, em qualquer ponto da curva de 

recrutamento  este deve ter sua amplitude normalizada pela onda M máxima, na qual a 

razão H/Mmáx representa a porcentagem de motoneurônios que podem ser 

considerados ativos em um determinado tempo (41).  

Outro fator importante a ser considerado para a captação do Reflexo H é a 

depressão homossináptica, pois com a presença desta a amplitude do Reflexo H não é 

refletida fielmente. Essa depressão é elevada quando Reflexos H são eliciados com 

intervalos curtos entre os estímulos (1 a 2 segundos) e a medida que o intervalo entre os 

estímulos aumenta a depressão homossináptica diminui, no entanto é necessário que o 

intervalo seja no mínino de 10 segundos para garantir que a depressão reflexa não 

interfira na amplitude do Reflexo H (38). 

Chen e Zhou (2011) (42) afirmam que a medida do Reflexo H tem sido 

amplamente utilizada para investigar a capacidade de resposta da alça aferente Ia em 

animais e humanos, e dessa forma a avaliação da variação desse reflexo é uma 

ferramenta útil na compreensão dos mecanismos neurais do movimento humano (43). 

Alguns estudos prévios utilizaram a medida da amplitude do Reflexo H para 

analisar o comportamento muscular do quadríceps (7,9,10). Hwang et al. (2000) (9) 

examinaram a amplitude do Reflexo H no músculo VM de pessoas saudáveis durante 

contrações isométricas do tornozelo em diferentes posições (dorsiflexão, neutro e 

plantiflexão) com ou sem contração voluntária e avaliaram a sinergia tornozelo-joelho 

nesses indivíduos através da análise do Reflexo H do VM durante as diferentes posições 

e atividades do tornozelo.  Nos resultados observararam  mudanças na excitabilidade do 

quadríceps devido ao posicionamento e atividade da musculatura do tornozelo, dessa 

forma, concluíram  que existem mecanismos de irradiação muscular, ou seja, atividade 

da musculatura da articulação do tornozelo, principalmente em plantiflexão, 

influenciam na atividade neuromotora do músculo VM. Com o suporte do estudo citado 

verifica-se a possibilidade de análise do Reflexo H do VM e que a amplitude deste é 

dependente de alterações ocorridas no padrão muscular, mesmo que nesse estudo citado 

essas alterações tenham ocorrido por irradiação de outro músculo (9). 

Alrowarey et al. (2005) (7) compararam o Reflexo H do VM e do músculo sóleo 

em indivíduos saudáveis nas posições deitado e em pé com diferentes graus de flexão de 
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joelho. Para a obtenção de respostas eletromiográficas foram estimulados, 

respectivamente, o nervo femoral e o nervo tibial. Foram analisadas as amplitudes pico 

a pico do Reflexo H e da onda M desses músculos. Os resultados indicaram diferenças 

na amplitude do Reflexo H entre os dois músculos (VM e Sóleo) tanto em pé quanto em 

pé com flexão de joelho, assim como diferenças no Reflexo H do VM enquanto deitado 

e deitado com flexão de joelho. Os resultados desse estudo mostraram que a amplitude 

do Reflexo H do VM reflete as mudanças na excitabilidade dos motoneurônios do 

quadríceps devido às mudanças na posição do corpo e posturas de joelho (7). 

Em outro estudo, Alrowarey e Sabbahi (2006) (10), avaliaram a amplitude do 

Reflexo H do VM em cinco sujeitos saudáveis na posição em pé e com diferentes 

ângulos de flexão de joelho (0º, 30º, 45º e 60º), realizaram três avaliações para cada 

condição, com quatro captações do Reflexo H em cada condição. O experimento foi 

repetido em dois dias consecutivos, a fim de analisar a reprodutibilidade da medida 

intrasessão e intersessão. Concluiu-se que as captações da amplitude do Reflexo H para 

o músculo VM em pé com vários graus de flexão do joelho são confiáveis dentro e entre 

as sessões. Neste contexto, entende-se que a análise do Reflexo H do VM constitui um 

método que pode ser empregado na avaliação da inibição e ativação muscular de joelhos 

com disfunções, pois a amplitude desta medida reflete a excitabilidade dos 

motoneurônios espinhais que ativam os membros inferiores (10).  

Os estudos acima citados (7,9,10) fornecem evidências de que a captação do 

Reflexo H do músculo VM é uma medida confiável e útil na avaliação da integridade da 

função neural do músculo quadríceps, nesse contexto, o presente estudo parte da 

premissa que sujeitos com SDFP apresentam alterações no padrão eletromiográfico dos 

músculos VM e VL e podem apresentar alterações de controle do sistema neuromotor, 

sugerindo que essas duas alterações estão associadas (12,44). Neste caso, a modulação do 

Reflexo H do VM de sujeitos com SDFP pode evidenciar alterações não específicas na 

circuitaria medular que compõe o seu sistema de controle neuromotor. Até o presente 

momento não foran encontrados artigos que operacionalizaram o estudo da SDFP por 

esta perspectiva, fato que faz com que resultados desta pesquisa tenham um potencial 

original de contribuição para a área. 
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2.3 CONSIDERAÇÕES SOBRE A REPRODUTIBILIDADE 

 

Avaliar a reprodutibilidade de uma ferramenta de teste é de suma importância 

para clínicos e pesquisadores, uma vez que o índice de reprodutibilidade permite 

estabelecer o grau de estabilidade exibida quando uma mensuração é repetida sob 

condições idênticas, em outros termos, a reprodutibilidade refere-se ao grau pelo qual os 

resultados obtidos por uma mensuração podem ser reproduzidos (45). A reprodutibilidade 

é fundamental para todos os aspectos de medição, porque sem ela não se pode ter 

confiança nos dados coletados, nem pode-se extrair conclusões racionais sobre estes 

dados (46). 

No presente estudo é importante a investigação da reprodutibilidade, já que até o 

presente momento não foram encontrados estudos que analisaram a reprodutibilidade da 

avaliação do Reflexo H em sujeitos diagnosticados clinicamente com a SDFP, a grande 

parte dos estudos com reprodutibilidade do Reflexo H é realizada apenas com sujeitos 

saudáveis (10,47,48). 

As ferramentas comumente utilizadas para testar a reprodutibilidade são o erro 

padrão da medida (EPM) e o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) os quais 

parecem ser complementares (49). É sabido que o valor de ICC alto está relacionado com 

pequena variação intrasujeitos e que esta se refere à consistência na ferramenta de 

medida utilizada, uma vez que um método reprodutível possui um erro de medida 

pequeno (45,49). O ICC é tipicamente utilizado para avaliar a consistência relativa das 

medidas (reprodutibilidade) e o EPM como a consistência absoluta da medida 

(precisão).  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar, por meio do Reflexo H, a excitabilidade da conexão entre as vias 

sensoriais de grande calibre (aferentes Ia) e os motoneurônios medulares 

(motoneurônios α) do músculo VM em mulheres caracterizadas clinicamente com a 

SDPF e em mulheres saudáveis assintomáticas. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

i) Analisar a reprodutibilidade do Reflexo H em mulheres caracterizadas 

clinicamente com a SDFP e saudáveis assintomáticas.  

ii) Comparar a modulação da amplitude máxima do Reflexo H do músculo VM 

entre mulheres caracterizadas clinicamente com a SDFP e mulheres saudáveis 

assintomáticas. 

iii) Comparar a modulação da amplitude do Reflexo H a 50% da intensidade 

necessária para  atingir o Reflexo H máximo do músculo VM entre mulheres 

caracterizadas clinicamente com a SDFP e mulheres saudáveis assintomáticas. 
 

 

4. METODOLOGIA  

 

4.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

Estudo laboratorial transversal (dois grupos) onde o fator doença (variável 

independente) é apresentado em dois níveis: i) não doente, assintomático (λ1) e ii) 

doente, com SDFP (λ2). Estes grupos foram relacionados com as variáveis dependentes 

provindas da EMG superfície, no caso a amplitude do Reflexo H do músculo VM.  As 

hipóteses testadas para os grupos estudados são: i) H0: λ1 = λ2 = 0 e H1: λ1 ≠ 0 ou λ2 ≠ 0. 

O fluxograma apresentado na Figura 2 representa, resumidamente, as etapas 

experimentais do protocolo elaborado para atendimento dos propósitos científicos do 

trabalho (GC = Grupo Controle, GSDFP = Grupo Síndrome da Dor Femoropatelar). 
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Figura 2. Fluxograma representando o delineamento experimental do estudo 

 

  

Recrutamento dos 
sujeitos 

Amostra Caracterização dos 
sujeitos 

Coleta do Reflexo H 
Dia 2  

Coleta do Reflexo H 
Dia 1 

Análise da 
reprodutibilidade 

(ICC) 

Tratamento estatístico 
complementar 
 GC X GSDFP 

Extração e análise dos 
parâmetros do Reflexo 

H 

Extração e análise dos 
parâmetros do Reflexo 

H 

Resultados 

Discussão 

Conclusão 



�

�

�

��

4.2 SUJEITOS 

 

Previamente à coleta de dados deste estudo, foi realizado um estudo piloto 

composto por 4 voluntárias, com os dados extraídos foi feito o cálculo amostral para o 

Test T Student para amostras Independentes (alfa = 1,96; beta = 0,84) (50), foram 

utilizados os maiores desvios-padrão e a maior diferença entre os grupos encontradas 

para ambas as variáveis. O cálculo  indicou como ideal uma amostra de 15 indivíduos 

em cada grupo Portanto este estudo foi composto por 30 voluntárias, 15 no  Grupo 

Controle e 15 no Grupo SDFP satisfazendo dessa maneira o cálculo amostral realizado. 

Importante ressaltar que a amostra foi composta exclusivamente por mulheres devido à 

incidência mais elevada da SDFP em pessoas do gênero feminino quando comparadas 

ao masculino (14,18–21) . 

As voluntárias foram recrutadas através de cartazes fixados em locais públicos, 

nos quais constava o contato do pesquisador e dessa maneira possibilitava o voluntário a 

realizar um agendamento para uma avaliação clínica. Fisioterapeutas foram 

responsáveis por detectar quais se enquadravam nos critérios de inclusão deste estudo. 

A ferramenta clínica utilizada neste estudo para elegibilidade das voluntárias 

(Anexo I) é composta por três dimensões: i) sintomas relacionados à presença de dor; ii) 

limitações funcionais; iii) testes clínicos específicos para caracterizar a presença da 

SDFP. No total estas dimensões englobam 13 ações dividas em escalas de dor, 

atividades funcionais e testes clínicos mais utilizados como critérios de inclusão de 

sujeitos com SDFP em estudos de diagnósticos e revisões sistemáticas realizados nesta 

temática (5,26,51). Esse protocolo de avaliação clínica permitiu caracterizar as voluntárias, 

pontuações ≥4 indicavam positividade para SDFP e pontuações <4 indicavam 

negatividade, pontuação igual a zero indicava que a voluntária era saudável 

assintomática. Cada voluntária foi avaliada por meio desta ferramenta (protocolo de 

avaliação clínica) três vezes consecutivas e cada uma delas foi efetuada por um 

fisioterapeuta diferente, garantindo assim a precisa caracterização da voluntária. 

Os critérios gerais de inclusão foram ser do gênero feminino e ter idade entre 18 e 

30 anos.  

Critério de inclusão para o Grupo SDFP: apresentar obrigatoriamente pontuação 

≥4 em no mínino duas das três avaliações. 
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Critério de inclusão para o Grupo Controle: apresentar obrigatoriamente 

pontuação igual a zero nas três avaliações.  

Critérios de exclusão para o Grupo SDFP: Pontuação entre 1 e 3 no protocolo de 

avaliação clínica ou sintoma de qualquer doença no joelho que não fosse a SDFP 

foram excluídos do grupo amostral. 

Grupo Controle: qualquer pontuação diferente de zero no protocolo de avaliação 

clínica e/ou qualquer sinal ou sintoma de doença em pelo menos um dos joelho, 

incluindo a SDFP. 

Foram excluídos de ambos os grupos os indivíduos que apresentaram história 

recente (menos de três meses) de cirurgia no joelho, história de subluxação patelar, 

evidência clínica de lesão meniscal, instabilidade ligamentar, osteoartrose, patologia no 

tendão patelar, dor de característica neural, presença de doença neurológica, processo 

inflamatório ou sintomas de sobrecarga, ou ainda ter realizado fisioterapia há menos de 

6 meses da data da avaliação. 

Os profissionais que realizaram o processo de aplicação do protocolo para 

caracterização das voluntárias não compartilharam informações sobre as avaliações 

realizadas. 

Antes de qualquer procedimento experimental a voluntária foi informada a 

respeito da natureza da pesquisa, recebeu o termo de consentimento livre e esclarecido 

(Anexo II), teve tempo para ler e livre arbítrio para decidir se desejava ou não participar 

do estudo. Se concordasse com os procedimentos e utilização de seus dados de forma 

ética a voluntária assinava o termo de consentimento. O  voluntário foi informado 

também  que a qualquer momento ele poderia desistir da participação da pesquisa.  

O projeto do estudo, bem como o termo de consentimento utilizado no estudo 

foram enviados ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da FCT/UNESP, campus de 

Presidente Prudente, o qual concordou que os procedimentos executados não ofereciam 

nenhum prejuízo às voluntárias e estavam dentro dos parâmetros éticos. Portanto, o CEP 

considerou o projeto aprovado (CAAE: 17580513.5.0000.5402, número do parecer: 

349.354, Anexo III). 

 

 

 



�

�

�

��

4.3 INSTRUMENTAÇÃO 

 

4.3.1 Eletromiografia e fixação de eletrodos 

 

Os sinais de EMG foram amplificados e filtrados (5Hz a 2kHz) por um 

condicionador de sinais modelo MSC1000 V3 (Lynx, Brasil) e o controle do sistema de 

captação dos sinais foi feito através do software LabView (National Instruments®) com 

uma taxa de amostragem de 5kHz, os dados foram armazenados em disco rígido para 

processamento offline. Para a captação dos sinais eletromiográficos no músculo VM 

foram utilizados eletrodos autoadesivos modelo Meditrace® da marca 3M®, com 

superfície de captação de Ag/AgCl com 10 mm de diâmetro. A distância entre dois 

eletrodos foi de 20 mm (centro a centro), e foram posicionados distalmente no eixo 

longitudinal do fêmur em um ângulo de 45 graus, aproximadamente 2 cm do ponto 

motor na direção do ventre muscular. Um eletrodo de referência foi posicionado no 

maléolo medial do membro avaliado. 

O ponto motor do músculo VM foi localizado por meio de um aparelho de 

eletroestimulação da marca Quark®, modelo NeMESys 941 e um eletrodo tipo “caneta”. 

Após a localização e marcação do ponto motor, foi realizada a limpeza com 

álcool da região e os eletrodos foram posicionados. 
 

4.3.2 Eletroestimulador 

 

Para obtenção do Reflexo H no músculo vasto medial, estímulos elétricos 

(pulsos retangulares, com 1ms de duração) foram aplicados no nervo femoral com um 

eletrodo de estimulação posicionado na região do canal inguinal, lateral à artéria 

femoral, local onde o nervo femoral pode ser acessado mais superficialmente, para 

disparo dos estímulos foi utilizado um estimulador modelo Diapulsi 990 da marca 

Quark®. Este estimulador foi adaptado pelo fabricante, de modo a ser controlado 

externamente, disparando pulsos de largura programada em resposta a um pulso de 

sincronismo de entrada, fazendo com que se obtenha versatilidade em relação aos 

padrões de frequência e de largura de pulsos retangulares. Os intervalos entre os 

estímulos variaram aleatoriamente entre 10 e 15 segundos, garantindo assim que os 
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níveis de neurotransmissores retornassem ao estado basal e evitando a influência de 

depressão homossináptica nos resultados (52).  

Com o estímulo elétrico gerado no nervo femoral o sinal do Reflexo H foi 

visualizado no Osciloscópio modelo TDS 1001c- EDU da marca Tektronicx®. Através 

do Osciloscópio foi possível visualizar as amplitudes dos Reflexos H, de forma a 

monitorar se esta estava em fase ascendente ou se atingia a fase descendente, momento  

no qual o experimento devia ser concluído. Igualmente, o osciloscópio permitia 

visualizar o momento em que as Ondas M atingiam o seu pico máximo para a gravação 

da Ondas M máximas. 
 

4.3.3 Método de Gabaritos 

 

Como neste estudo uma parte das coletas de dados foram realizadas em dois dias 

para possibilitar a análise da reprodutibilidade, foi utilizado o método de gabaritos. Este 

método possibilita reduzir a variabilidade das medidas inerentes ao posicionamento dos 

eletrodos, deixando o posicionamento dos eletrodos na segunda coleta mais similar 

possível à primeira. 

O método foi utilizado para marcar o ponto motor do VM e o local da 

estimulação elétrica do nervo femoral.  

O ponto motor do VM identificado através da eletroestimulação foi marcado em 

uma transparência sobreposta à coxa do sujeito e nesta foram marcados mais dois 

pontos de referência: (a) uma linha traçada entre o centro da patela e a espinha ilíaca 

anterossuperior e b) bordas e centro da patela.  

A identificação do local de posicionamento do eletrodo de estimulação do nervo 

femoral foi marcada em uma nova transparência sobreposta à região do quadril 

juntamente com a marcação de mais dois pontos anatômicos: (a) as duas espinhas 

ilíacas ântero-superiores, através das quais foi traçada uma linha e (b) a cicatriz 

umbilical do voluntário.  

No retorno para a segunda coleta de dados os gabaritos com as marcações foram 

alinhados com os pontos anatômicos acima citados, o ponto motor do VM e o local de 

posiciomanto do eletrodo de estimulação do nervo femoral foram marcados na pele da 

voluntária. Dessa meneira foi possível  minimizar as possibilidades de alterações dos 

posicionamentos dos eletrodos entre os dois dias. 

 



�

�

�

�	

4.4 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 
 

A execução dos procedimentos experimentais foi realizada após vários pilotos 

para determinação do posicionamento do sujeito, melhor localização dos eletrodos, 

quantidade de gravações das amplitudes e adequação da frequência da corrente elétrica 

para descartar qualquer possibilidade de depressão homossinática nos resultados (52). 

Com todos esses fatores devidamente definidos foi dado início aos procedimentos 

experimentais. 

Previamente à avaliação das medidas eletrofisiológicas as voluntárias 

permaneceram em repouso na posição supina em uma maca com vestimentas que 

permitiam tanto a localização do ponto motor do VM quanto o acesso ao canal inguinal. 

Após a localização do ponto motor, como mencionado no item 4.3.1 foi realizado o 

sistema de gabarito desse ponto e em seguida foram realizados os procedimentos de 

limpeza da pele, posteriormente os eletrodos de captação, estimulação e referência 

foram posicionados, segundo a localização citada anteriormente no item 4.3.1 e 4.3.2. A 

partir desse momento a voluntária foi orientada a não se movimentar, permanecer em 

silêncio e manter os membros superiores longitudinais ao tronco. 

Seguidamente o estimulador para o nervo femoral foi ligado em busca do ponto 

ideal que gerasse um Reflexo H mínimo visível no osciloscópio, com a certeza da 

localização do eletrodo de estimulação, este foi fixado na região inguinal com fitas 

adesivas e um peso adicional de 3 kg foi colocado sobre o eletrodo para evitar que este 

se deslocasse durante o experimento, então foi dado início à gravação das medidas 

eletrofisiológicas.  O Reflexo H mínimo visível  na menor intensidade possível foi 

gravado, em seguida a intensidade foi gradativamente aumentada e a cada nova 

intensidade os sinais foram gravados pelo experimentador até que se atingisse a 

amplitude máxima do Reflexo H do VM. A taxa de aumento da intensidade da 

estimulação variou de acordo com o voluntário, pois o intuito era obter em torno de dez 

pontos desde o H mínimo até o H máximo e dessa forma possibilitar a formação da fase 

ascendente da curva de recrutamento. Para cada intensidade foram gravados dez 

repetições da amplitude do Reflexo H. Para cada voluntário a coleta foi interrompida a 

partir do momento que o experimentador notou no osciloscópio uma diminuição na 

amplitude do Reflexo, o que indicava que a curva de recrutamento atingia a fase 

descendente  (39). 
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Em uma segunda etapa, os intervalos entre os estímulos foram diminuídos para 

0,5 segundo e a intensidade do estimulador foi aumentada para níveis supramáximos em 

busca de uma onda M máxima (Mmáx), que é a resposta da estimulação direta dos 

axônios motores (dos motoneurônios α), sendo que a amplitude máxima pico a pico 

dessa onda (Mmáx) foi utilizada como um valor de referência (i.e. fator de 

normalização), já que, nesta condição, praticamente todos os axônios dos 

motoneurônios são disparados (39). Foram gravadas 10 repetições da Onda Mmáx.  

Após a finalização da gravação dos sinais do Reflexo H e da Onda Mmáx, foi 

realizado o gabarito do local do posicionamento do eletrodo de estimulação. 

Entre 48 e 72 horas após a primeira avaliação 20 voluntárias (10 de cada grupo) 

foram solicitadas a retornar ao laboratório para a realização da segunda avaliação, cujos 

dados foram submetidos à análise da reprodutibilidade. Em ambas as avaliações o 

mesmo procedimento experimental acima descrito foi rigorosamente repetido, com 

exceção da fabricação dos gabaritos.  

 

4.5 PROCESSAMENTO DE SINAIS 

�

Os sinais de EMG foram processados por meio de um algoritmo específico 

desenvolvido em ambiente Matlab® para extração e análise dos parâmetros de interesse 

do Reflexo H, que para este estudo foram a média das amplitudes pico a pico do 

Reflexo H máximo (Hmáx) e a média das amplitudes pico a pico do Reflexo H 

observada em resposta a aplicação de uma corrente equivalente a 50% da necessária 

para se obter o Reflexo Hmáx (H50%) (40). 

Os sinais foram abertos em ambiente Matlab®, as médias das amplitudes pico a 

pico dos Reflexos H (figura 3) e da Onda Mmáx (figura 4) foram observadas, 

processadas em dados numéricos para análise e tratamento estatístico. Para cada sujeito 

os valores dos Reflexos H foram normalizados pela Onda Mmáx correspondente.Com 

os valores numéricos dos Reflexos H coletados foi produzida a curva de recrutamento 

de cada voluntária (figura 5), da qual foram extraídas as medidas das variáveis de 

interesse deste estudo (Hmáx e H50%). 
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Figura 3. Ilustração das amplitudes máximas pico a pico do Reflexo H coletadas de um sujeito 
em ambiente Matlab. A letra “A“ indica o início da Onda H, a letra “B” indica o final da Onda 
H e a letra “C” indica a Onda M. A letra “H” informa a amplitude média pico a pico do reflexo 
H, as letras “CV” informam o valor do coeficiente de variação entre as amplitudes do Reflexo H 
e da Onda M, a letra “M” indica a amplitude média pico a pico da Onda M e a letra “n” indica o 
número de gravações que foram realizadas. 

        
Figura 4. Ilustração das amplitudes pico a pico da Onda M máxima coletadas de um sujeito em 
ambiente Matlab. A letra “A ”indica o início da M máxima a letra “B” indica o final da M 
máxima. A Letra “M” indica o valor da amplitude média pico a pico da M máxima, as letras 
“CV” indicam o coeficiente de variação as amplitudes gravadas e a letra “n” indica o número de 
gravações realizadas. 
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Figura 5. Ilustração da Curva de Recrutamento utilizada para extração numéricas das variáveis 
de interesse (Hmáx e H50%). 

 

 4.6 ANÁLISE E TRATAMENTO ESTATÍSTICO DOS DADOS  
�

Todas as análises foram realizadas no Statistical Software for Social Sciences 

18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) com um nível de significância de 0.05. 

Primeiramente foi testada a normalidade e homogeneidade dos dados, através 

dos testes de Shapiro-Wilk e Levene respectivamente.  

Em seguida a reprodutibilidade foi testada por meio do cálculo de dois índices, o 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) 

e o erro padrão da medida (EPM) para expressar a precisão da medida. Foi utilizado o 

ICC 2,k, pois este modelo leva em consideração erros aleatórios e sistemáticos, dessa 

maneira os dados obtidos podem ser generalizados para outros estudos (46) . Os valores 

de ICC nos respectivos intervalos indicam 0,00-0,25 pouca ou nenhuma 

reprodutibilidade; 0,26-0,49 pobre reprodutibilidade; 0,50-0,69 reprodutibilidade 

moderada; 0,70-0,89 alta reprodutibilidade; 0,90-1,0 reprodutibilidade muito alta. O 

EPM foi calculado por meio da raiz quadrada da variância do erro, possuindo assim a 

mesma unidade de medida da variável testada. Valores baixos de EPM refletem maior 

confiabilidade das medidas, pois indicam sua precisão (46). Os valores de EPM foram 
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reportados em valores absolutos e para facilitar a compreensão, também foram 

reportados em porcentagem normalizado pela média de cada parâmetro.  

 Posteriormente o Test T Student para amostras independentes (α=0,05) foi 

executado para comparação dos dados da variáveis (Hmáx e H50%) entre os grupos 

SDFP e Controle e assim a hipótese do estudo foi testada.  

 

5. RESULTADOS  

�

Não houve diferença estatística entre os dados antropométricos dos Grupos 

SDFP e Controle, testados através do Test T de Student. Os valores da média (desvio 

padrão) da idade, altura e massa estão expostos na tabela 1. A distribuição dos dados foi 

considerada normal e homogênea em ambas as variáveis (Hmáx e H50%) através do 

Teste de Shapiro-Wilk e Lenene respectivamente.  
 

Tabela 1. Medidas antropométricas dos Grupos SDFP e Controle. 

Medidas 
Grupo SDFP  

Média(DP) 

Grupo Controle 

Média(DP) 
p-value 

Idade (anos) 22,07(3,17) 23,67(3,75) 0,218 

Altura (m) 1,64(0,06) 1,65(0,04) 0,711 

Massa (kg) 55,73(4,48) 59,87(8,53) 0,108 

SDFP= Síndrome da dor femoropatelar; DP=Desvio padrão; m=metros, kg= quilos 

 

5.1 ICC e EPM 

 

 Com relação à qualidade da medida os valores de ICC obtidos no Grupo 

Controle para ambas as variáveis (Hmáx e H50%) foram mais consistentes, 

apresentaram reprodutibilidade considerada muito alta para a variável Hmáx (0,93) e 

reprodutibilidade alta para a variável H50% (0,74), o Grupo SDFP não obteve a mesma 

consistência na reprodutibilidade de seus dados, apresentando reprodutibilidade pobre 

para a variável Hmáx (0,46) e pouca reprodutibilidade para a variável H50% (0,09). O 

Grupo Controle também mostrou melhor reprodutibilidade em valores absolutos da 

medida com menores EPM que o Grupo SDFP. Os valores referentes à qualidade da 

medida estão apresentados na tabela 2. 
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Tabela 2. Valores do ICC (intervalo de confiança) e EPM absoluto (porcentagem) das 

variáveis Hmáx e H50% dos Grupos SDFP e Controle. 

Variáveis 
Grupo SDFP (n=10) Grupo Controle (n=10) 

ICC (95%IC) EPM(%) ICC (95%IC) EPM(%) 

Hmáx 0,46 (-1,57;0,87) 0,063 (52.94%) 0,93 (0,73;0,98) 0,083(28.71%) 

H50% 0,09 (-3,89;0,78) 0,044 (55%) 0,74 (-0,06;0,93) 0,089 (40.09%) 

SDFP= Síndrome da dor femoropatelar; Hmáx= amplitude pico a pico máximo do Reflexo H; H50%: 
Pico a pico do Reflexo H a 50% da intensidade necessária para se obter o Hmáx; ICC(95%IC)= 
coeficiente de correlação intraclasse com intervalo de confiança de 95%; EPM (%)=erro padrão da 
medida em valor absoluto e a porcentagem normalizada pela média de cada variável. 
 
 

5.2 TESTE T DE STUDENT PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES 

�

No Teste T de Student, o qual foi utilizado para identificar se as diferenças entre 

os grupos foram significantes ou não, os resultados mostraram uma diferença 

estatisticamente significante entre os Grupos SDFP e Controle para ambas as variáveis 

analisadas (Hmáx e H50%). Os valores de T com seus graus de liberdade e os valores 

de P estão demonstrados na tabela 3. 

Tabela 3. Valores das Médias e DP das variáveis dos Grupos SDFP e Controle, T-value 

e p-value referente às análises realizadas para verificar diferença significativa entre os 

grupos. 

Variáveis 
Grupo SDFP (n=15) 

Média(DP) 

Grupo Controle (n=15) 

Média(DP) 
T-value(GL) p-value 

Hmáx 0,12(0,06)mV 0,26(0,17)mV 2,908(28) 0,007* 

H50% 0,04(0,04)mV 0,12(0,13)mV 2,195(28) 0,037* 

SDFP= Síndrome da dor femoropatelar; DP=Desvio Padrão; GL=Graus de Liberdade; Hmáx= amplitude 
pico a pico máximo do Reflexo H; H50%: Pico a pico do Reflexo H a 50% da intensidade necessária para 
se obter o Hmáx; mV=millivolt 
* indica que a variável possui uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos SDFP e 
Controle;  
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6. DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivos comparar a amplitude do Reflexo H entre 

mulheres com SDFP e saudáveis assintomáticas e analisar a reprodutilidade da medida 

utilizada em ambos os grupos. Nos resultados encontramos diferença significante entre 

os Grupos Controle e com SDFP para ambas as variáveis analisadas (Hmáx e H50%) e 

o Reflexo H mostrou-se uma medida confiável intersessões em pessoas saudáveis.  Até 

o presente momento não foram encontrados estudos que exploraram a análise de 

medidas eletrofisiológicas em indivíduos com SDFP, o que caracteriza a originalidade 

do estudo.  

Estudos prévios (10,53) citaram  orientações quanto à melhor localização para 

captação dos sinais eletromiográficos do músculo quadríceps e quanto ao número de 

gravações considerado ideal. Segundo Alrowayeh e Sabbahi (2006) (10) o número 

mínimo recomendado de gravações para o músculo sóleo na posição supina é de quatro 

repetições, o presente estudo registrou dez gravações do Reflexo H em cada amplitude 

satisfazendo dessa forma o que se considera ideal. Quanto à melhor localização para 

captação dos sinais, um recente estudo (53) encontrou maior reprodutibilidade no 

músculo vasto medial quando comparado ao músculo vasto lateral, indicando que 

parece mais apropriado para a captação do Reflexo H no quadríceps posicionar os 

eletrodos de captação no músculo vasto medial, da maneira como ocorreu neste estudo. 

 

6.1 QUALIDADE DA MEDIDA 

 

Pelo fato de a instrumentação utilizada ser de complexa execução e até o 

presente momento nenhum estudo ter investigado ou testado a qualidade do 

procedimento realizado em indivíduos com SDFP, fez-se relevante a análise da 

qualidade da medida previamente ao uso dos dados adquiridos. Sumamente, as análises 

da qualidade da medida mostraram-se confiáveis exclusivamente para o Grupo 

Controle.  

Nas análises de qualidade da medida realizadas (ICC e EPM) o Grupo Controle 

obteve resultados pertinentes, com reprodutibilidade muito alta no ICC e baixos valores 

de EPM o que demonstra que as medidas podem ser consideradas confiáveis, que a 

técnica para obtenção do Reflexo H é possível de ser reproduzida em dias diferentes, 
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porém, a mesma situação não aconteceu no Grupo SDFP, que apresentou um valor 

indicativo de reprodutibilidade pobre para a variável Hmáx  e  de pouca para a variável 

H50%. 

Alguns outros estudos (10,47,48), com o uso de métodos similares, testaram a 

qualidade da medida do Reflexo H do músculo VM e encontraram consistentes 

resultados de ICC. Alrowayeh e Sabbahi (2006) (10) testaram a reprodutibilidade da 

medida do Reflexo H intersessões de indivíduos saudáveis na posição em pé com 

diferentes graus de flexão de joelho, seus resultados no posicionamento com zero grau 

de flexão de joelho reportaram uma variação no ICC de 0,77 a 0,84, o que caracteriza 

uma reprodutibilidade alta. Outro estudo prévio (47) que analisou a reprodutibilidade do 

Reflexo H do músculo vasto medial de indivíduos saudáveis na posição supina em 

repouso obteve valores muito alto de ICC (0,96), demonstrando muito alta 

reprodutibilidade intersessões, provando que o Reflexo H é uma medida confiável. 

Hopkins e Wagie (2003) (48) também analisaram a reprodutibilidade do Reflexo H do 

VM intersessões em pessoas saudáveis e encontraram elevados valores no ICC, com 

uma variação de 0,75 a 0,78 caracterizando uma reprodutibilidade moderada a alta. 

Considerando os estudos citados, a medida do Reflexo H demonstra ser uma medida 

confiável e precisa em indivíduos saudáveis, com valores de ICC que reproduzem uma 

confiabilidade de moderada a muito alta. Sendo assim, concordam com o presente 

estudo se observarmos somente a reprodutibilidade intersessões do Grupo Controle, o 

qual teve um valor de ICC de 0,93 caracterizando uma reprodutibilidade muito alta. 

Atualmente na literatura não foram encontrados estudos direcionados a estudar a 

reprodutibilidade do Reflexo H do VM em populações sintomáticas (54,55). 

Ao observar os resultados do ICC para o Grupo SDFP notamos valores 

indicativos de reprodutibilidade pobre nos parâmetros analisados, inicialmente esses 

valores nos indicam que a medida não é confiável em pessoas com dor, porém, 

considerando os valores de reprodutibilidade obtidos com o  grupo controle, podemos 

inferir que essa baixa reprodutibilidade do grupo com dor se deve à alterações 

biológicas inerente do próprio organismo humano, pois os fatores externos foram 

claramente controlados com êxito, o que pode ser comprovado com os resultados 

satisfatórios obtidos com o grupo controle e que os dois grupos foram coletados 

rigorosamente nas mesmas condições. Diante do exposto, acreditamos que existe uma 

desregulação do sistema intrínseco do indivíduo com SDFP, com possíveis alterações 
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nos motoneurônios que tornam o Reflexo H do VM pouco reprodutível e com baixa 

preicsão, porém são necessárias maiores investigações a respeito da variabilidade do 

Reflexo H de pessoas com dor para informações mais concretas e detalhadas. 

 

6.2 DIFERENÇA ENTRE OS GRUPOS  

�

Os resultados do presente estudo mostraram uma diferença estatisticamente 

significante entre os Grupos SDFP e Controle em ambas as variáveis analisadas, com 

amplitudes do Hmáx e H50% menores nos indivíduos com SDFP do que em indivíduos 

saudáveis assintomáticos. Sabe-se que a amplitude do Reflexo H é a medida da 

excitabilidade dos motoneurônios espinhais (8) e que o Reflexo H do Vasto Medial é 

uma medida indireta válida para examinar a inibição muscular do quadríceps após 

lesões (7,10), com os resultados do presente estudo pode-se sugerir que as pessoas com 

SDFP apresentam um processo de inibição instalado, devido a menor amplitude do 

Reflexo H quando comparados à indivíduos sem dor.   

Um estudo prévio realizado por Park e Hopkins (2003) (56) relatou sobre inibição 

muscular na presença de dor, foi realizado um procedimento experimental com injeção 

de solução salina hipertônica para indução da dor no joelho de pessoas saudáveis, a 

amplitude do Reflexo H do músculo VM foi verificada antes e após o experimento, os 

resultados mostraram diminuição de 12% na amplitude pico a pico do Reflexo H após a 

injeção, demonstraram claramente que a presença de dor aguda no joelho pode ser um 

fator independente para causar inibição muscular do quadríceps. Embora ambos  

estudos declarem a presença de inibição muscular juntamente com a dor, esta apresenta-

se em diferentes padrões, pois o estudo citado refere ao sintoma induzido e o presente 

analisou pessoas com dor crônica de característica intermitente e proveniente do próprio 

indivíduo. 

Em outro estudo (57), o Reflexo H do Músculo quadríceps foi analisado em 

indivíduos com lesão do ligamento cruzado anterior, comparou-se a amplitude do 

Reflexo H do quadríceps entre  os membros lesionado e sadio do mesmo indivíduo e os 

resultados mostraram uma tendência na amplitude do Reflexo H de ser menor no 

membro lesionado do que no sadio, indicando a presença de inibição muscular no 

membro afetado, porém essas diferenças não foram tão pronunciadas a ponto de 

produzir uma diferença estatisticamente significante. O fato de a diferença encontrada 
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não ter sido significante podia ser justificada através da teoria da desordem 

neuromuscular bilateral devido à dor ou lesão, esta teoria afirma que entradas aferentes 

de uma articulação lesionada podem enviar sinais inibitórios para ambos os membros, 

embora a fonte de dor ou outra lesão seja unilateral (35). O presente estudo analisou 

apenas o membro sintomático mas é interessante que próximos estudos considerem a 

possibilidade de que as pessoas com SDFP apresentem inibição muscular do quadríceps 

bilateralmente.  

Sabe-se que a inibição do quadríceps é capaz de perturbar a função da 

articulação do joelho gerando mudanças degenerativas (56), essa progressão devido à 

presença de inibição muscular pode estar ocorrendo em indivíduos com SDFP, pois um 

estudo prévio relacionou  presença de SDFP com o desenvolvimento de outras doenças 

no futuro (16) e ainda a associação entre a SDFP e outras enfermidades (14).   

Embora os exercícios terapêuticos para SDFP possam ser considerados eficazes 

a curto prazo (25), a longo prazo normalmente não demonstram bons prognósticos (58,59), 

os tratamentos são focados em restaurar as alterações biomecânicas (25) e até o presente 

momento nenhum estudo clínico adicionou intervenções destinadas ao tratamento da 

função neuromuscular em indivíduos com SDFP.  A disfunção neuromuscular não 

tratada nesses indivíduos pode justificar a falta de sucesso nos tratamentos a longo 

prazo, pois é referido à inbição muscular como um fator limitante na reabilitação (58).  

O presente estudo sugere que intervenções especializadas sejam realizadas para 

atingir e modificar os circuitos inibitórios, dentre elas estão os agentes farmacológicos, 

a crioterapia e a Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) (60). Um estudo 

prévio (58) utilizou a aplicação de TENS como procedimento para desinibir a 

musculatura do quadríceps de pacientes com osteoartrite tibiofemoral e nos resultados 

encontrou que o grupo que recebeu os exercícios terapêuticos associados ao TENS 

obteve uma melhora da inibição muscular quando comparado ao grupo que recebeu 

apenas os exercícios terapêuticos. Portanto há evidências que ao usar o TENS em 

conjunto com exercícios terapêuticos consegue-se modificar a inibição do quadríceps 

em pacientes com osteoartrite tibiofemoral (58). As intervenções capazes de agir na 

inibição muscular são sugeridas como um tratamento complementar para a reabilitação 

da função neuromuscular (58,59). 

Com a realização deste estudo foi possível identificar a inibição da musculatura 

do quadríceps no membro sintomático de indivíduos com SDFP, a qual segerre 
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alterações não específicas na medula espinhal desses indivíduos associadas à presença 

da dor e/ou de outros fatores como inchaço, inflamação, frouxidão ligamentares e danos 

articulares dos receptores sensoriais os quais também são citados como associados com 

a inibição muscular (61).  

Este foi o primeiro estudo conduzido de forma a investigar a modulação do 

Reflexo H em pessoas com SDFP e com os resultados obtidos sugere-se um novo fator 

a ser considerado nas investigações da doença, o fator neurofisiológico. Sugere-se 

também que os exercícios terapêuticos para os indivíduos com SDFP, além de focar nas 

alterações biomecânicas, usem procedimentos para intervir na função neuromuscular.  

 

7. LIMITAÇÕES  

 

Este estudo teve algumas limitações, primeiramente as dificuldades encontradas 

na execução dos procedimentos, elaboração do melhor protocolo para coleta dos dados 

e disponibilidade das voluntárias, pois para algumas delas o procedimento foi de 

característica dolorosa dependendo do limiar de cada pessoa 

Outra limitação foi a não identificação da via específica responsável pela 

inibição muscular. 

 

8. CONCLUSÃO 

�

Este foi o primeiro estudo que avaliou e identificou alterações não específicas 

nas circuitarias medulares de pessoas com SDFP. Os resultados possibilitam afirmar que 

as mulheres com SDFP apresentam amplitudes reduzidas do Hmáx e H50%, 

evidenciando a presença de inibição da musculatura do quadríceps no membro 

sintomático quando comparadas a mulheres saudáveis assintomáticas. Diante dos 

achados pode-se concluir que a dor de característica intermitente é acompanhada de 

inibição muscular.  

 

�
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ANEXO I - Protocolo utilizado para caracterização da amostra 
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ANEXO II - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO III - Parecer do comitê de ética em pesquisa da FCT/UNESP 
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