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Resumo

A dor femoropatelar (DFP) é considerada um “enigma ortopédico”, e uma das
desordens musculoesqueléticas mais desafiadoras para se gerenciar. ISso porque até
0 presente momento ndo se tem definicdo acerca da(s) causa(s) que podem levar a
esta desordem. H4 mais de duas décadas tém-se investigado a presenca de
alteraces biomecéanicas em individuos com DFP durante as mais diversas atividades,
como corrida, subida e descida de escada, agachamento e salto. Os parametros
eletromiogréficos (EMG) relacionados ao tempo e amplitude de ativagdo dos musculos
vasto lateral (VL) e vasto medial (VM) séo frequentemente abordados em estudos com
essa populacdo, no entanto, os resultados sdo controversos e acredita-se que uma
das possiveis causas para essa inconsisténcia seja a caracteristica intermitente dos
sintomas. Ou seja, em determinados momentos a dor esta presente e em outros néo,
independente da atividade que esteja sendo desenvolvida. Sabe-se que a dor
recorrente pode levar a alteracées no mecanismo central de controle da dor gerando
respostas exageradas frente a estimulos dolorosos (hiperalgesia). Acredita-se que
mulheres com DFP apresentam hiperalgesia tanto local quanto generalizada, no
entanto, ndo se sabe o0 quanto a presenca da dor no momento da avaliacdo pode
alterar esses mecanismos de hiperalgesia. Diante disso, 0s objetivos gerais desta
dissertacdo foram analisar o quanto a presenca da dor afeta a hiperalgesia e os
parametros EMG em mulheres com DFP, além de determinar pontos de corte para
identificar a presenca de hiperalgesia em mulheres com DFP. Os parametros EMG
foram avaliados durante o gesto de subida de escada, e assim como os limiares
pressoricos de dor (LPD) e a escala visual analdgica (EVA) de dor, foram coletados
em dois momentos antes e apdés um protocolo de esforco da articulagdo
femoropatelar. Este protocolo foi realizado com o intuito de exacerbar os sintomas
especificos da DFP e consistiu em 15 subidas de escada com 35% do peso corporal
alocado em uma mochila e com ritmo demarcado por um metrdnomo (96
degraus/min). Observou-se que mulheres com DFP apresentam LPDs reduzidos em
comparacao com mulheres assintomaticas e ap6s o protocolo de esfor¢co os LPDs
avaliados ao redor do joelho, no grupo com DFP, reduziram significativamente
comparado a avaliagcdo prévia, no entanto, ndo houve diferenca no LPD do ponto
distante. Os pontos de corte encontrados apresentaram bons valores de acuracia
diagnéstica, podendo ser Uteis para a pratica clinica na discriminacao de individuos
com e sem hiperalgesia. J& quanto aos parametros EMG avaliados em mulheres com
DFP antes e ap6s o protocolo de esfor¢co, ndo houve diferenca entre o inicio da
ativacdo dos musculos VM e VL na presenca da dor, mas houve aumento na amplitude
do sinal EMG do VL e, consequentemente, reducdo na razdo de ativacdo VM/VL apods
o protocolo de esforco. De acordo com estes resultados observa-se que a presenca
da dor é capaz de alterar os mecanismos centrais de modulacdo da dor, aumentando
a hiperalgesia no local da desordem. A confirmacé&o da presenca de hiperalgesia local
e generalizada em mulheres com DFP é de fundamental importancia para tracar
estratégias de tratamento, e a definicdo de pontos de corte capazes de discriminar 0s
individuos quanto a presenca de hiperalgesia facilita o gerenciamento desta
desordem. E curiosamente os tratamentos visando o equilibrio na ativacdo dos
musculos VM e VL parecem ndo ser a melhor opcao ja que esse quesito ndo sofreu
alteracéo diante do principal sintoma da DFP.

Palavras-chave: Hiperalgesia, dor anterior de joelho, eletromiografia.



PATELLOFEMORAL PAIN: A CONTRIBUTION CONSIDERING PAIN ASPECTS
AND INFLUENCE ON ELECTROMYOGRAPHIC PARAMETERS

Abstract

As there is no definition about etiological factors of patellofemoral pain (PFP), it is
considered an “orthopaedic enigma” and one of musculoskeletal disorders most
challenging to manage. More than two decades, researchers have investigated the
presence of biomechanics alteration in individuals with PFP during different activities
as run, stair deambulation, squatting and jump. The electromyographic (EMG)
parameters related to timing and amplitude of activation of vastus lateralis (VL) and
vastus medialis (VM) muscles are often addressed in studies with PFP. However, the
results are controversial and a plausible explanation may be the intermitent
characteristic of the symptoms. In other words, at certain times the pain is present and
not in others, regardless of the activity that is being developed. It is knowing that
recurrent pain may result in dysfunctional analgesic control generating exaggerated
responses to painful stimuli (hyperalgesia). Women with FPF present local and
widespread hyperalgesia, however, it is unknown how the presence of pain at the
moment of evaluation may alter the hyperalgesia. Thus, the overall aims were to
analyze how the presence of pain affects hyperalgesia and EMG parameters in women
with PFP, moreover, to determine cutoff points to identify the presence of hyperalgesia
in women with PFP. EMG parameters were evaluated during stair climbing. EMG
parameters, pressure pain thresholds (PPTs) and visual analogue scale of pain (VAS)
were collected in two conditions: before and after a patellofemoral joint loading
protocol. This protocol aimed to arouse the specific symptoms of PFP and it was
composed to 15 stair deambulation with 35% of body mass allocated in a backpack
and the rhythm was demarcated by a metronome (96 steps/min). The women
presented lower PPTs compared to pain free group. After the protocol, the PPTs
around the knee decreased, whereas the PPT at a remote site to the knee not changed
in women with PFP. The PPT cutoff points presented good capability to discriminate
women with and without PFP. There was no difference in VL and VM onset of activation
in presence of pain, however, the VL amplitude increased and VM/VL activation ratio
decreased after the patellofemoral joint loading protocol. According to these results,
the presence of pain changed the central mechanisms of pain modulation, increasing
hyperalgesia at the site of the disorder. The cutoff points can guide clinicians towards
identifying the presence of local and widespread hyperalgesia in women with PFP.
Thus, clinicians may be able to identify which patients would benefit from non-
mechanical interventions focusing on components aimed at pain neuroscience
education. Interestingly, the treatments aiming to reduce the imbalance between VM
and VL muscles do not seem to be the best option insofar as this parameter did not
change in the presence of the main symptom of PFP.

Keywords: Hyperalgesia, anterior knee pain, electromyography.
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CONTEXTUALIZACAO

Dentre as diversas disfuncbes da articulagdo do joelho, a dor femoropatelar
(DFP) é a mais comumente encontrada em clinicas ortopédicas! e esta presente em
cerca de 13% das mulheres com idade entre 18 e 35 anos?. Estima-se que a incidéncia
da DPF seja de 22/1000 pessoas-ano?, sendo que as mulheres sdo 2,23 vezes mais
acometidas que os homens3.

A DFP é definida como dor nas regides anterior ou peripatelar de inicio insidioso
sem associacdo com doencas e/ou traumas, ou seja, idiopatica*. Os sintomas séo
exacerbados por atividades que aumentam as forgcas compressivas na articulacéao
femoropatelar tais como agachamento, subida e descida de escada, permanecer
sentado por tempo prolongado e corrida®. Muitos individuos com DFP apresentam dor
crdnica ou recorrente e, consequentemente, reduzem sua participacdo em atividades
esportivas e até mesmo em atividades de vida diaria, afetando diretamente a
qualidade de vida®>’. A DFP é considerada um “enigma ortopédico”, e uma das
desordens musculoesqueléticas mais desafiadoras para se gerenciar®. Atualmente,
especula-se que a DFP seja precursora de lesGes degenerativas na articulacédo
femoropatelar, podendo ocasionar o desenvolvimento futuro de osteoartrite®°10,

N&o ha consenso na literatura acerca dos fatores etiologicos da DFP, acredita-
se na causa multifatorial® . H&A mais de 28 anos tém-se investigado a presenca de
alteragbes biomecanicas em individuos com DFP!! durante as mais diversas
atividades, como corrida'?, subida e descida de escada'?, agachamento!* e salto®®.
Diante disso, é consenso entre os experts da area da DFP que essa etiologia

multifatorial pode ser dividida em desarranjos biomecanicos de trés fatores: proximais,
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locais e distais ao joelho®>®. No entanto, ao longo desta dissertacédo serdo discutidos
apenas desarranjos relacionados ao fator local.

Por mais de uma década os pesquisadores tém investigado a contribuicdo do
desequilibrio na ativacdo entre os musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL)
para o desenvolvimento e/ou persisténcia da DFP16-1°, Sugere-se que disfuncdes no
controle neuromotor destes musculos podem ocorrer e gerar ativacoes de diferentes
amplitudes num mesmo instante ou atraso em suas ativacées?®. Estudos revelam
maiores niveis de ativacao do VL e antecipacao do inicio de ativacdo em relacao ao
VM72122 no entanto estes resultados sdo um tanto quanto inconsistentes?324, Esta
inconsisténcia torna-se evidente na revisdo sisteméatica e meta-anéalise de Chester e
colaboradores (2008), a qual apresenta resultados inconclusivos com ligeira tendéncia
ao atraso no inicio da ativacdo do VM em relacdo ao VL em sujeitos com DFP, Uma
explicacdo plausivel para essa controvérsia entre os estudos pode ser a caracteristica
intermitente da dor nestes individuos.

A dor é o principal sintoma relacionado a DFP e apresenta caracteristica
intermitente®, ou seja, em determinados momentos a dor esta presente e em outros
nao, independente da atividade que esteja sendo desenvolvida. Essa particularidade
dos sintomas da DFP pode ser a principal razdo pela qual os estudos apresentam
resultados controversos. No estudo de Kim e Song (2012), é possivel detectar o atraso
do VM em relacéo ao VL durante a subida de escada e os participantes do grupo com
DFP apresentaram nivel moderado de dor, com média de 4,11 (desvio-padréo=
0,63)?' em uma escala de 0 a 10. J& no estudo de Cavazzuti e colaboradores (2010)
gue analisou 0 mesmo parametro eletromiografico (diferenca entre o inicio da ativacao
do VM em relacdo ao VL) durante a mesma tarefa (subida de escada), ndo houve

diferenca entre os grupos e os autores ndo revelam o nivel de dor dos participantes?3.

12



Assim como este, inUmeros estudos realizados com essa populacdo ndo se atentam
para a heterogeneidade de suas amostras com relacdo a dor no momento da
avaliacdo'>1720.25 em outras palavras, é possivel que dentro de um grupo com
individuos diagnosticados com DFP, tenham pessoas com muita, pouca ou nenhuma
dor e isso pode afetar diretamente os padrdes biomecanicos durante uma tarefa
especifical?.

No estudo de Hodges e colaboradores (2009)2%, apés a inducéo de dor por meio
de injecdo de solucédo salina hiperténica na bolsa infrapatelar, notou-se reducao na
amplitude de ativacdo do musculo VL, bem como seu inicio precoce em relacdo ao
VM durante o gesto de subida de escada. Neste caso, o nivel médio de dor encontrado
foi de 5,5 na escala de 0 a 10. Entretanto, o tempo de permanéncia da dor foi de 15
minutos, apods este periodo, a amplitude de ativacéo do VL retornou aos valores basais
e teve seu inicio atrasado em relagdo ao VM?%, Esses resultados refletem os efeitos
de um estimulo doloroso agudo, pontual e transitério sobre o controle motor?627, No
entanto, ndo podem ser extrapolados para populacdes que apresentam desordens
musculoesqueléticas como a DFP?/, a qual é caracterizada por dor difusa e
intermitente ao redor do joelho®>?%29 e estd associada a adaptacdes devido a
cronicidade dos sintomas®. Diante disso, sugere-se que em individuos com DFP
estas alteracdes também possam estar presentes, caso eles sejam avaliados no
momento em que apresentam dor e ndo em um momento de auséncia de dor devido
a caracteristica intermitente.

Alguns autores associam a etiologia da DFP ao estresse excessivo da
articulacdo femoropatelar'*3132, E a adicdo de carga externa as atividades funcionais,
é uma forma eficiente de gerar aumento no estresse articular!4. Dessa forma, torna-

se viavel a execucdo de um protocolo unindo atividade funcional e carga extra para
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exacerbar o quadro algico de maneira especifica nesta populacdo com o objetivo de
melhorar a compreensdo sobre o quanto a dor influencia nos padrées de ativacao
muscular em individuos com DFP. Com isso, elimina-se o viés da presenca da dor
com relacdo aos achados inconsistentes reportados na literatura.

A dor é uma experiéncia cortical e outros fatores como o0 medo da dor e a
recorréncia ou cronicidade podem gerar alteracbes nos mecanismos centrais de
processamento da dor®334, Estas alteracGes, consequentemente, mudam a percepcéo
de estimulos dolorosos?334 e podem culminar em sensibilizagcdo central, caracterizada
pela hipersensibilidade generalizada do sistema somatossensorial e definida como o
aumento na sinalizacdo neural no sistema nervoso central que induz a hiperalgesia
generalizada®>3’. A sensibilizacéo central reflete o0 aumento da atividade das vias de
facilitacéo da dor e o mau funcionamento das vias descendentes inibitérias da dor?’.
Clinicamente, a sensibilizacéo central € caracterizada pela resposta exacerbada frente
a um estimulo doloroso tanto na regido previamente acometida por uma lesao ou
desordem (hiperalgesia local) como em regides distantes ao ponto inicial de dor
(hiperalgesia generalizada) associada a sintomas como dificuldades de concentracao,
fadiga, estresse e hipersensibilidade a varios estimulos como calor, frio, toque e
pressdo®®39, Apesar da sensibilizacdo central ndo estar presente em todos os
individuos com dor cronica®’, sua importancia clinica foi evidenciada por meio dos
resultados de um estudo com individuos que apresentam dor lombar crénica. Neste
estudo, os individuos com sensibilizacado central reportaram niveis severos de dor,
pior qualidade de vida relacionada a saude em geral, maiores niveis de incapacidade
fisica, depresséo e ansiedade?°.

Atualmente, alguns pesquisadores tém se dedicado a investigar essas

alteracdes e observa-se o surgimento de evidéncias confirmando que individuos com
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DFP sdo mais sensiveis a estimulos mecanicos pressoricos tanto na regido ao redor
do joelho, como em pontos distantes3>36.41, Estes resultados revelam que individuos
com DFP apresentam respostas exageradas diante de estimulos dolorosos, o que
acarreta em consequéncias diretas aos planos de tratamento, sendo necessario
adotar uma abordagem conservadora com progressfes cautelosas da carga3®4? e
medidas educativas a respeito da neurociéncia da dor®’ e ndo somente técnicas
focadas em corrigir alteracdes biomecanicas.

A abordagem com relacdo aos mecanismos de processamento da dor é recente
na area da DFP, muitas lacunas existem sobre o quanto a presenca de hiperalgesia
local e/ou generalizada possa influenciar na reabilitacdo de sujeitos com DFP. E ainda,
pouco se sabe sobre a influéncia que a dor propriamente dita causa nesses
mecanismos de processamento. No decorrer deste relatério (Estudo 1), serdo
discutidas questdes sobre o quanto a presenca de dor influencia no processamento
de dor em mulheres com DFP.

Em resumo, esta dissertacao pretende abordar a influéncia da dor nos padrées
de ativacdo muscular do musculo quadriceps femoral e nas manifestacbes de

sensibilizacao central durante atividades funcionais.
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A DISSERTACAO E SUA ESTRUTURA

Esta dissertacdo € composta por trés artigos cientificos originais, dentro do
tema principal “Dor Femoropatelar”. No primeiro estudo, “‘Female adults with
patellofemoral pain are characterized by widespread hyperalgesia, which is not
affected immediately by patellofemoral joint loading”, investiga-se a presenca de
hiperalgesia local e generalizada em mulheres com DFP e o quanto esta hiperalgesia
€ afetada pela exacerbacdo dos sintomas dessa populacdo. De acordo com os
resultados obtidos neste estudo, optou-se pela elaboracdo do segundo estudo,
“Optimal cutoff points to discriminate local and widespread mechanical hyperalgesia
in females with patellofemoral pain”, o qual sugere pontos de corte ideais para cada
um dos pontos anatbmicos testados no estudo |, com o objetivo de facilitar a
incorporacdo da avaliacdo da hiperalgesia mecéanica na prética clinica. Finalmente,
em decorréncia da caracteristica intermitente da dor nesta populacdo, desenvolveu-
se o terceiro estudo, “Pain influence on electromyographic parameters in females with
patellofemoral pain”, o qual teve por objetivo avaliar a influéncia da dor em alguns dos

parametros eletromiograficos mais utilizados em estudos com DFP.
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ESTUDO |

MULHERES ADULTAS COM DOR FEMOROPATELAR SAO CARACTERIZADAS
POR HIPERALGESIA GENERALIZADA, A QUAL NAO E AFETADA

IMEDIATAMENTE POR SOBRECARGA NA ARTICULACAO FEMOROPATELAR

Artigo publicado no periddico Pain Medicine (Fator de Impacto 2,33)
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1.1 INTRODUCAO

Pesquisas prévias investigando alteracdes em individuos com DFP tem
sobretudo focado na biomecanica dos membros inferiores e reportado pequenas
diferencas no movimento desses individuos comparados a individuos
assintomaticos. No entanto, ndo estd claro se estas pequenas diferencas
observadas séo a causa da dor, ou alternativamente, a dor em si € responsavel pelas
alteracdes (talvez por mecanismo compensatoério)*. Independentemente, a dor é uma
experiéncia cortical e um dos sintomas mais importantes para o paciente. Fatores
como o medo da dor e a recorréncia ou cronicidade podem ampliar a experiéncia
dolorosa para o paciente*. O aumento da sinalizag&o no sistema nervoso central, que
provoca resposta exacerbada a um determinado estimulo, é chamado sensibilizacao
central®. A presenca da sensibilizacdo central resulta em hiperalgesia, que é definida
pela Associacao Internacional para o Estudo da Dor como “uma resposta aumentada
para um estimulo que é normalmente doloroso”, por exemplo, apresentar dor intensa
ap6s um estimulo mecéanico®’. Hiperalgesia local e generalizada séo frequentemente
avaliadas por meio do limiar pressoérico de dor®289,

Até o presente momento, ha apenas um estudo que tenha investigado a
hiperalgesia local e generalizada em pacientes com DFP8. Rathleff e colaboradores?®
reportaram limiares pressoricos de dor (LPDs) significativamente menores no joelho e
em um ponto no membro inferior (masculo tibial anterior) em adolescentes com DFP
comparado a adolescentes assintomaticos. Isso sugere que mulheres adolescentes
com DFP apresentam hiperalgesia local e generalizada®. Até o momento, ndo parece
haver qualquer avaliagcdo de LPD ou possivel presenca de hiperalgesia generalizada

em adultos com DFP. Abordar esta lacuna de conhecimento e adiciona-la na base de
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evidéncias da DFP revela-se importante, pois pode demonstrar a necessidade de
mudar o foco atual do tratamento, que € direcionado a perspectiva de correcdes
biomecanicas e de ganho de forca muscular, para incluir componentes voltados a
educacao sobre a neurociéncia da dor. Estratégias de tratamento incluindo educacéo
intensiva sobre a neurociéncia da dor e terapia com exercicios! distantes ao local da
desordem podem melhorar os resultados e reduzir o risco da dor a longo prazo?!.

Resultados prévios sugerem que o nivel de hiperalgesia local e generalizada
se correlacionam com os niveis clinicos de dor, medidos pela escala visual analégica
(EVA)!2. Contudo, os sintomas da DFP, como a dor, sdo intermitentes e variaveis314,
e nado estéa claro se as medidas do LPD apresentam a mesma variabilidade. Entender
a potencial variabilidade das medidas do LPD na DFP tem implicacGes importantes
na tentativa de quantificar a hiperalgesia local e generalizada em individuos com DFP.
A subida e descida de escada é frequentemente utilizada para avaliar a
reprodutibilidade dos sintomas e identificar padrbes anormais de movimento
indicativos da DFP21516, Além disso, subida e descida de escada com carga extra ira
aumentar ainda mais o estresse femoropatelar, e consequentemente, pode despertar
os sintomas em individuos com DFP"18, Portanto, esta é uma atividade funcional
relevante para medir potenciais mudancas na hiperalgesia local e generalizada, que
podem resultar do agravamento agudo da dor no joelho.

O objetivo deste estudo foi avaliar os LPDs ao redor e em um ponto distante ao
joelho em mulheres adultas com DFP comparadas a mulheres assintomaticas antes
e apOs um protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar. As hipoteses foram
que 1) individuos com DFP teriam menores LPDs tanto ao redor como distante ao
joelho comparados aos assintomaticos e 2) individuos com DFP teriam os LPDs tanto

ao redor como distante ao joelho, reduzidos significativamente apds o protocolo de
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sobrecarga na articulacdo femoropatelar, mas ndo haveriam mudancas nos LPDs dos

individuos assintomaticos.

1.2 METODOS

Este estudo seguiu as diretrizes do STROBE (Strengthening the reporting of
observational studies in epidemiology) para delineamentos transversais. Setenta e
uma mulheres com idade entre 18 e 30 anos foram recrutadas, constituindo dois
grupos: DFP (GDFP; n=38) e controle (GC; n=33). O limite superior de 30 anos foi
estabelecido para reduzir o risco de incluir individuos com osteoartrite femoropatelar.
Os individuos foram recrutados em Presidente Prudente — SP e em Cascavel - PR por
meio de anuncios em academias, parques e universidades, entre Junho e Novembro
de 2014. O estudo foi aprovado pelo comité de ética local e cada participante assinou
previamente o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os individuos com DFP foram selecionados com base nos critérios de inclusédo
adotados em estudos prévios'®19: (1) sintomas com inicio insidioso e duracéo de no
minimo trés meses; (2) presenca de dor no joelho em pelo menos duas das seguintes
atividades: agachamento, salto, subida de escada, permanecer sentado e/ou
ajoelhado e corrida; (3) pior dor no més anterior de no minimo 3cm em uma EVA de
10cm; e (4) trés ou mais sinais clinicos positivos nos seguintes testes: sinal de Clarke,
teste de McConeel, compressédo de Noble, teste de Waldron e dor patelar a palpacéo.
Potenciais participantes deveriam cumprir todos 0s quatro requisitos para serem
incluidos no GDFP. Para ser incluido no GC, os individuos nédo poderiam apresentar
nenhum sinal ou sintoma de DFP ou qualquer outra desordem musculoesquelética.

Critérios de exclusdo para ambos os grupos foram: histéria recente (dentro de trés
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meses) de cirurgia nessa articulacao, historia de subluxacdo patelar ou evidéncia
clinica de lesédo meniscal, instabilidade ligamentar, osteoartrose, disfuncdes no tendao
patelar, ou dor referida vinda da coluna; presenca de doenca neuroldgica ou presenca
de processo inflamatério. Individuos que realizaram tratamento para dor
(medicamentoso e/ou fisioterapéutico) durante 0os seis meses que precederam a

avaliacdo, também foram excluidos.

1.2.1 AVALIACOES

O LPD foi avaliado usando algbmetro pressorico de mao que tem um cabecote
de 1cm? (Wagner FPX™ 25, Greenwich, CT, USA). A unidade de medida utilizada foi
quilograma-forca (kgf) e a graduacéo do equipamento foi de 0,01kgf.

Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador treinado para aplicar
pressdo a uma taxa de 0,50kgf/s?°. As avaliacGes foram realizadas com os individuos
em uma posicdo-padrdao, em supino com o0s joelhos levemente flexionados
(aproximadamente 20°) apoiados por um travesseiro sob a fossa poplitea?-??. Quatro
pontos na regido patelar foram selecionados para testar o LPD: tenddo do quadriceps
(TQ), regido medial da patela (PM), regido lateral da patela (PL) e tendado patelar
(TP)?3; e um ponto remoto, no membro superior (MS): tubérculo menor do Umero
(figura 1)?4. O LPD foi medido duas vezes em cada ponto com 30 segundos entre cada
teste?, e a média entre os testes foi utilizada para as analises®2%22, Os individuos
foram instruidos para indicar quando a sensacéao de pressdo mudasse para a primeira

sensacao de dor.

24



Figura 1.1. A — Representa o posicionamento do joelho com ligeira flexdo e os quatro pontos na regido

patelar. B — O ponto distante ao joelho. C e D — Exemplos da avaliagdo do LPD com algdmetro.

Previamente as medidas de LPD, todos os individuos foram questionados a
respeito do nivel de dor no joelho e deveriam assinalar em uma EVA de 10cm. Nesta
escala os extremos foram definidos como auséncia de dor (Ocm) e pior dor

(1ocm)22,26,27_

1.2.2 PROCEDIMENTOS

Os dados da EVA de dor e do LPD foram coletados antes e ap6s um protocolo
de sobrecarga da articulacéo femoropatelar. Este protocolo envolveu uma escada com
sete degraus (Figura 1.2), onde os participantes realizaram 15 subidas e descidas
com carga extra, equivalente a 35% do peso corporal*®, carregada em uma mochila
(Figura 1.3). Um metrébnomo foi utilizado para padronizar o ritmo das subidas e

descidas de escada, com frequéncia de 96 degraus/minutos?82°. Os individuos foram
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advertidos para evitar o uso de medicamentos 48 horas antes, durante e entre as

avaliacdes, bem como, evitar a mudanca de habitos diarios e niveis de atividade fisica.

Figura 1.2. Escada para realiza¢@o do protocolo de sobrecarga da articulagdo femoropatelar.

Figura 1.3. Representa uma participante com a carga extra em uma mochila.
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1.2.3 REPRODUTIBILIDADE

Para a analise de reprodutibilidade, foram realizados dois dias de avaliacéo,
com intervalo de no minimo 2 e no maximo 7 dias. As medidas de LPD e EVA de dor
foram realizadas da mesma maneira nos dois dias, tanto antes como apos o protocolo
de sobrecarga da articulacdo femoropatelar. Para o GDFP, todas as medidas de LPD
mostraram reprodutibilidade satisfatoria avaliadas pelo coeficiente de correlacéo
intraclasse (modelo 2,k), com valores variando entre 0,72 e 0,80 para TP e MS
respectivamente, antes do protocolo de sobrecarga. Os valores de reprodutibilidade
aumentaram apés o protocolo, variando entre 0,79 e 0,86 para MS e TQ
respectivamente. A reprodutibilidade para as medidas da EVA de dor foi 0,79 e 0,76
antes e apds o protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar,
respectivamente. O coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl), erro padréo da medida
(EPM) e a minima diferenca detectavel com nivel de confianca de 95% (MMDgs) para
ambos 0s grupos estao apresentados na Tabela 1.1. Com a finalidade de esclarecer
a interpretacdo do EPM, os valores estdo expressos também como porcentagem da

média.
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Tabela 1.1 Valores de CCl2,2 com intervalo de confianca de 95%, EPM e MMDgs para

as medidas de algbmetro e EVA.

Antes do protocolo de sobrecarga

GC GDFP
CCl2,2(95% IC) EPM(%) MMDgs CClz2 (95% IC) EPM(%)  MMDgs
TQ 0,84 (0,69; 0,92) 0,33 (6,4) 0,91 0,77 (0,05;0,91) 0,54(13,4) 1,50
PM 0,89 (0,78;0,94) 0,19 (3,6) 0,53 0,78(0,23;0,91) 0,51(12,3) 1,41
PL 0,81 (0,62; 0,90) 0,24 (4,6) 0,67 0,76 (0,34;0,89) 0,56(13,1) 1,55
TP 0,79 (0,58; 0,90) 0,18 (3,4) 0,50 0,72(0,10;0,89) 0,55(12,5) 1,52
MS 0,84 (0,65;0,92) 0,57(15,7) 158 0,80(0,57;0,90) 0,41(16,0) 1,14
EVA NA NA NA 0,79 (0,58;0,89) 0,93(93,0)0 2,58
Apobs protocolo de sobrecarga
TQ 0,92 (0,84;0,96) 0,32 (6,4) 0,89 0,86(0,52;0,94) 0,47(14,1) 1,30
PM 0,86 (0,71;0,93) 0,25 (4,8) 0,69 0,84(0,68;0,95) 0,54(15,0) 1,50
PL 0,77 (0,53; 0,88) 0,29 (5,6) 0,80 0,82(0,61;0,91) 0,55(14,7) 1,52
TP 0,74 (0,47;0,87) 0,23 (4,3) 0,64 0,85(0,71,0,92) 0,54(13,8) 1,50
MS 0,93(0,85;0,96) 0,46 (12,9) 1,28 0,79(0,59;0,90) 0,42(17,4) 1,16
EVA NA NA NA 0,76 (0,54;0,88) 1,41(39,8) 3,91

Abreviacdes: GC — grupo controle; GDFP — grupo dor femoropatelar; TQ — tenddo do quadriceps; PM
— patela medial; PL — patela lateral; TP — tendao patelar; MS — membro superior; EVA — escala visual
analdgica; CCIl — coeficiente de correlacao intraclasse; IC 95% - intervalo de confianca; EPM — erro
padrdo da medida; MMDgs — minima diferenca detectavel com intervalo de confianca de 95%; NA — nédo
aplicavel. EVA ndo apresenta valores de CCIl, EPM e MMDgs para o GC em nenhuma condi¢ao porque

nao ha variancia nos dados dos individuos deste grupo.

1.2.4 ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises foram realizadas utilizando o Statistical Software for Social
Sciences (SPSS, versao 18.0, Chicago, IL) com nivel de significancia de 0,05. A
normalidade e a homogeneidade dos dados foram testadas por meio dos testes de
Shapiro-Wilk e Levene,

respectivamente. Dados das variaveis normalmente

distribuidas foram reportados como média (desvio padréo).
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Devido aos altos valores de reprodutibilidade, os dados do primeiro dia foram
utilizados para as analises subsequentes (este dia foi escolhido aleatoriamente). Para
cada variavel dependente (LPD e EVA) uma andlise de variancia (ANOVA) modelo
misto de dois fatores foi realizada com fator entre grupos (GDFP e GC) e fator
intragrupos (antes e apOs o protocolo de sobrecarga da articulagdo femoropatelar).
Teste post hoc de Bonferroni foi realizado quando necessario. Os dados reportados
da ANOVA foram valor de F (com graus de liberdade), parcial eta quadrado (como
medida de tamanho de efeito) e valor de p. As diretrizes® utilizadas para interpretacdo
do eta quadrado foram: 0,01= efeito pequeno, 0,06= efeito moderado e 0,14= efeito

grande.

1.3 RESULTADOS

As comparacdes das caracteristicas antropométricas entre os grupos (GDF e

GC) indicaram ndo haver diferencas para idade, altura e massa corporal (p>0,05)

(Tabela 1.2).

Tabela 1.2. Caracteristicas dos participantes.

GDFP GC p-valor
Idade (anos) 21,6 (2,6) 22,4 (3,5) 0,153
Altura (m) 1,64 (0,06) 1,65 (0,10) 0,275
Massa corporal (kg) 61,89 (9,91) 62,34 (10,63) 0,702
Duracéao dos sintomas (anos) 5,19 (3,84) NA NA

Abreviacdes: GDFP — grupo dor femoropatelar; GC — grupo controle; NA — nao aplicavel. Os valores

sdo apresentados em média (desvio padréo).

Houve interacdo significativa entre grupo e avaliacdo (antes e depois do

protocolo) para trés medidas de LPD: TQ (F1e9=12,731; 1°=0,156; p=0,001), PM
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(F1,60=7,399; 1?=0,097; p=0,008) e PL (F1,69=10,488; n?=0,132; p=0,002); e para EVA
(F1,60=48,046; 1n°=0,410; p<0,001). As andlises post hoc, utilizando a correcédo de
Bonferroni, revelaram diferencas entre o GDFP e GC em todas as medidas antes e

apos o protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar (Figura 1.4).

* * * * *® * * *
1.
1.
T . + T .
T
mGC
w GDFP
1
0
TQ PM PL TP MS TQ PM PL TP MS

Antes do protocolo de sobrecarga Apds protocolo de sobrecarga

w -~ 4]

Limiar Pressérico de Dor (kgf)

N

Figura 1.4. Limiar pressoérico de dor para os pontos ao redor e distante ao joelho em ambos grupos.

Abreviacdes: GC — grupo controle; GDFP — grupo dor femoropatelar; TQ — tenddo do quadriceps; PM
—regido medial da patela; PL — regido lateral da patela; TP — tend&o patelar; MS — membro superior. *
— diferenca significativa entre GC e GDFP antes do protocolo de sobrecarga da articulacédo
femoropatelar ou entre GC e GDFP apds o protocolo de sobrecarga; T — diferenca significativa entre as

avaliagBes, GDFP antes e apés o protocolo e GC antes e apds o protocolo de sobrecarga.

As diferencas médias entre GDFP e GC para os LPDs ao redor do joelho (TQ,

PM, PL e TP) e para o ponto distante ao joelho (MS) sdo apresentados na Tabela 1.3.
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Tabela 1.3. Diferencas médias entre grupos controle e dor femoropatelar nas duas

condicoes.

Antes do protocolo

ApOs o protocolo

Diferenca média (95% ClI) p-valor Diferenca média (95% ClI) p-valor
TQ 1,39 (0,95; 1,83) <0,001 1,87 (1,36; 2,37) <0,001
PM 1,39 (1,00; 1,77) <0,001 1,75 (1,32; 2,18) <0,001
PL 1,09 (0,71; 1,46) <0,001 1,54 (1,14; 1,93) <0,001
TP 1,05 (0,71; 1,39) <0,001 1,27 (0,85; 1,69) <0,001
MS 1,03 (0,57; 1,49) <0,001 1,18 (0,72; 1,65) <0,001
EVA -1,03 (-1,66; -0,40) 0,002 -3,39 (-4,19; -2,60) <0,001

Abreviacdes: 95% CI — intervalo de confianca; TQ — tenddo do quadriceps; PM — regido medial da

patela; PL — regido lateral da patela; TP — tendao patelar; MS — membro superior. Os valores de LPD

sdo apresentados em quilograma-forca (kgf) e a EVA em centimetros (cm).

Comparacbes entre as duas condicbes (antes e ap6s o protocolo de

sobrecarga) para o GDFP resultaram em reducdes significativas nos LPDs, sendo:

0,54kgf (95%IC= 0,33; 0,74; p< 0,001) para TQ, 0,38Kgf (95%IC= 0,14; 0,63; p= 0,003)

para PM e 0,44kgf (95%IC= 0,18; 0,69; p= 0,001) para PL (Figura 1.4); e aumento

significativo na EVA de dor -2,37cm (95%IC= -2,98; -1,76; p< 0,001) (Figura 1.5). O

ponto distante (MS) ndo apresentou diferenca significativa no LPD ap6s o protocolo

de sobrecarga para nenhum grupo (p> 0,142).

7

(8] w S w @

Escala visual analogica de dor (0-10cm)

. 1IN

Antes do protocolo

Figura 1.5. Média de dor antes e apés o protocolo de sobrecarga no GDFP.

Apos o protocolo
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1.4 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostram que mulheres adultas com DFP
apresentam LPDs reduzidos ao redor do joelho e no membro superior contralateral,
sugerindo hiperalgesia generalizada. Apds completar o protocolo de sobrecarga da
articulacao femoropatelar designado a agravar os sintomas, os individuos com DFP
apresentaram reducao no LPD ao redor do joelho, mas nédo houve alteracdo no LPD
do membro superior contralateral. Isso sugere que o agravamento agudo da dor no
joelho em individuos com DFP aumenta a hiperalgesia local, mas ndo a generalizada.
No grupo de individuos assintomaticos ndo houve alteracdo no LPD ap6s o protocolo
de sobrecarga.

Estudos prévios reportam altos valores de reprodutibilidade para as medidas
de LPD por meio de algdmetro2%2131, Consistente com estes achados, as medidas de
LPD no presente estudo apresentaram valores altos e muito altos de CCI (variando
entre 0,72 e 0,93), baixos valores de EPM (3,14 a 17,4%) e MMDgs (0,50 a 1,55). No
entanto, as medidas da EVA de dor parecem ser ainda mais confiaveis apés o
protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar, ja que o EPM reduziu 53,2%
apos o protocolo. Além disso, os resultados reforcam a necessidade de realizar um
protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar antes de avaliar o LPD de
individuos com DFP. Tendo em vista que ap6s o protocolo as diferencas entre os
grupos foram maiores que os respectivos MMD, e 0 mesmo néo ocorreu antes do
protocolo de sobrecarga. Em outras palavras, o protocolo de sobrecarga da
articulacéo femoropatelar parece ser capaz de reproduzir os sintomas em individuos

com DFP, mas ndo causa dor ou hiperalgesia em individuos assintomaticos. Isso
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destaca a importancia de usar este protocolo para melhorar o entendimento sobre as
possiveis diferencas fisioldgicas e biomecanicas na presenca da dor.

LPD reduzido em individuos com DFP encontrados neste estudo séo
consistentes com o0s reportados por Rathleff e colaboradores (2013)% para
adolescentes com DFP. Até o momento ndo existem estudos publicados que tenham
investigado adultos com DFP para comparar com nossos achados. No entanto, LPDs
reduzidos tém sido reportados tanto ao redor quanto distante ao joelho em individuos
com osteoartrite de joelho?43233 |sso indica que as deficiéncias no processamento da
dor apresentam caracteristicas semelhantes nestas duas condi¢cdes crénicas de dor
no joelho.

Como esperado, o GDFP apresentou maiores valores para a EVA de dor
comparado aos individuos do GC, com média de 1,03cm (1,92) para o GDFP. No
entanto, 24 dos 38 participantes do GDFP ndo apresentaram dor na avaliacdo inicial
(antes do protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar), reforcando o
pressuposto de que a dor é um sintoma intermitente em individuos com DFP*314, Ap6s
o protocolo de sobrecarga a média de dor aumentou para 3,39cm (2,42) na EVA e
todos os participantes reportaram dor. De acordo com Crossley e colaboradores
(2004)34, esta diferenca média é clinicamente importante, ja que diferencas maiores
que 2cm sdo consideradas clinicamente importantes para individuos com DFP34. Isso
destaca a importancia de usar o protocolo de sobrecarga para melhorar o
entendimento sobre a dor auto reportada bem como o processamento central da dor
apo6s o aumento dos sintomas. De acordo com Cohen®, todas as variaveis que
apresentaram interacéo entre grupo e avaliagcao tiveram efeitos de moderado a grande
(variando entre 0,097 e 0,410). Os valores de tamanho de efeito demonstram quéao

significativas e clinicamente importante foram as diferencas entre 0s grupos.
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O protocolo de sobrecarga da articulagdo femoropatelar utilizado neste estudo
resultou na reducdo dos LPDs ao redor do joelho nos participantes do GDFP,
sugerindo que o agravamento dos sintomas podem gerar respostas de hiperalgesia
local (hiperalgesia primaria), na qual receptores locais e fibras nociceptivas (A delta e
C) sdo envolvidos®3®. Curiosamente, o LPD néo foi reduzido significativamente no
ponto distante ao joelho (membro superior contralateral), indicando que o
agravamento agudo dos sintomas nao reflete no aumento da atividade do neurénio do
corno dorsal da medula espinal, o qual acredita-se ser o responsavel pela hiperalgesia
generalizada ou sensibilizacdo central®>®®. No entanto, o LPD reduzido no ponto
distante ao joelho nos participantes do GDFP comparado ao GC na avaliacao inicial
(antes do protocolo de sobrecarga) destaca que as alteracfes ocorrem na presenca
de dor cronica ou persistente. Futuras pesquisas Sado necessarias para determinar a
frequéncia e a severidade dos sintomas que podem levar aos sinais de hiperalgesia
generalizada em individuos com DFP.

A principal consideracdo é investigar se LPD pode aumentar para niveis
préximos do grupo controle apdés uma reabilitacdo bem-sucedida. Um estudo
recente®, apontou o aumento do LPD ao redor do joelho e a tendéncia ao aumento
no musculo tibial anterior em adolescentes com DFP, os quais se consideraram
recuperados apoés trés meses de tratamento. Esta bem estabelecido na literatura a
presenca de hiperalgesia local e generalizada em individuos com osteoartrite de
joelho®2. Como especula-se que a osteoartrite de joelho seja a progresséo da DFP37:38,
0s achados a partir desta populacdo podem fornecer informacdes valiosas sobre o
gerenciamento da DFP e possivel prevencdo da osteoartrite. Especificamente,

exercicios de membro superior em pacientes com osteoartrite do joelho resultaram no

aumento do LPD no membro superior e joelho®. Além disso, apés 12 semana de uma
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terapia de exercicio supervisionado, pacientes com osteoartrite de joelho mostraram
reducdo na hiperalgesia local e generalizada?, indicando que uma abordagem similar

pode ser benéfica para individuos com DFP.

1.4.1 LIMITACOES DO ESTUDO E DIRECIONAMENTOS FUTUROS

Foram avaliadas mulheres na faixa etaria mais afetada pela DFP, limitando a
extrapolacdo destes resultados para os homens ou individuos mais velhos com DFP.
Outras limitacBes deste estudo foram: (i) o avaliador responsavel pelas medidas do
LPD néo foi cego para o grupo (GDFP ou GC) e (ii) ndo houve avaliacdo a respeito
das comorbidades que podem afligir estes individuos, as quais podem afetar os
resultados. A hiperalgesia generalizada encontrada nas mulheres com DFP neste
estudo sugere a presenca de disfungcdo na modulacdo da dor e alteracdes no
processamento central da dor. Pesquisas futuras sdo necessarias para avaliar como
a hiperalgesia generalizada pode contribuir para a continuidade da dor em individuos

com DFP, e qual a melhor forma de tratamento.

1.4.2 IMPLICACOES CLINICAS

A presencga de hiperalgesia generalizada em individuos com DFP pode ter
implicagbes importantes na prescricdo de exercicios objetivando o melhor
gerenciamento dos sintomas. Combater estes déficits pode exigir abordagens
inovadoras e nao-mecanicas para tratamento. Algumas consideracdes foram
anteriormente recomendadas para tratar hiperalgesia associada a dor

musculoesquelética cronical®*', as quais incluem abordagens conservadoras ao
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prescrever cargas iniciais para exercicios; cautela na progressdo da carga para
prevenir aumento dos sintomas; exercicios em areas ndo dolorosas como membros
superiores; e permitir aumento discreto na dor durante e logo apds o exercicio, mas
evitando aumento intenso da dor ao longo do tempo'®4l, Futuras pesquisas sdo
necessarias para determinar a efetividade desta e outras abordagens com objetivo de

gerenciar a presenca de hiperalgesia generalizada em individuos com DFP.

1.5 CONCLUSAO

Limiares presséricos de dor reduzidos tanto ao redor do joelho como no
membro superior contralateral em mulheres adultas com DFP sugerem hiperalgesia
local e generalizada. Combater estes déficits pode exigir abordagens inovadoras e
nao-mecanicas para tratamento. O protocolo de sobrecarga da articulagéo
femoropatelar reduziu o LPD ao redor do joelho, mas nédo no ponto distante ao joelho
em individuos com DFP. Estes resultados indicam que o agravamento agudo dos

sintomas pode nédo afetar o processamento central da dor.
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ESTUDO II

PONTOS DE CORTE PARA DISCRIMINAR HIPERALGESIA MECANICA LOCAL

E GENERALIZADA EM MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR
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2.1 INTRODUCAO

Apesar da alta incidéncia e cronicidade da DFP, pouco se sabe sobre os
mecanismos do processamento da dor associado a esta desordem. Estudos recentes
tém investigado sobre esses mecanismos em mulheres com DFP'. O aumento da
sinalizacdo no sistema nervoso central, que provoca uma resposta aumentada a um
estimulo, pode resultar na hiperalgesia local e generalizada3. Esta hiperalgesia local
e generalizada em individuos com DFP foi recentemente relatada por seis estudos—°
com resultados semelhantes até o momento. Estes resultados podem ter fortes
implicacdes clinicas, pois sabe-se que existem individuos com DFP que néo
respondem favoravelmente ao melhor tratamento disponivel de acordo com a
literatura’. O tratamento desses individuos poderia afastar-se do paradigma mecéanico
e do foco exclusivamente na melhoria da forca e restauracdo do alinhamento das
extremidades inferiores®. Em vez disso, a normalizacdo da hiperexcitabilidade do
sistema nervoso poderia tornar-se o alvo do tratamento.

Apesar da consolidacao evidente sobre a presenca de hiperalgesia mecéanica
local e generalizada em mulheres com DFP, ao nosso conhecimento, nenhum estudo
propés, até o momento, um ponto de corte ideal para discriminar individuos com DFP
guanto a presenca ou ndo de hiperalgesia mecanica. O algbmetro pressorico de mao
é uma ferramenta valida e confidvel para avalicdo de hiperalgesia mecanica?®, além
disso, é uma ferramenta amigavel e frequentemente utilizada em clinicas e centros
ortopédicos. Com isso, € importante estabelecer pontos de corte para guiar os clinicos
na investigagdo de quais individuos com DFP apresentam ou n&o hiperalgesia
mecanica local ou generalizada. Consequentemente, os clinicos seriam capazes de

identificar quais individuos se beneficiariam das intervencdes que se concentram na
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educacao sobre a neurociéncia da dor e quais se beneficiariam de uma perspectiva
mais voltada para as corre¢des de padrées biomecanicos.

Os objetivos deste estudo foram (i) avaliar o LPD ao redor e em um ponto
distante ao joelho em mulheres com DFP comparadas as mulheres assintomaticas; e
(i) avaliar a capacidade do LPD em discriminar mulheres com e sem DFP para
determinar os melhores pontos de corte para a pratica clinica. Com base na literatura
mencionada acima, hipotetiza-se que mulheres com DFP apresentariam LPDs
menores tanto ao redor quanto no ponto distante ao joelho comparado ao grupo

assintomatico.

2.2 METODOS

Cento e vinte mulheres com idade entre 18 e 30 anos foram recrutadas,
constituindo dois grupos, DFP (GDFP; n=60) e controle (GC; n=60). O recrutamento
das voluntarias se deu da mesma forma que o apresentado no estudo |, bem como os
critérios de inclusdo e exclusdo para ambos os grupos. A diferenca no tamanho
amostral entre os estudos € decorrente de um projeto de iniciacao cientifica realizado
no Laboratério de Biomecanica e Controle Motor (LABCOM) no segundo semestre de
2015, o qual realizou avaliagcéo do limiar pressorico de dor em mulheres com e sem
DFP nos mesmos moldes da avaliagdo desenvolvida neste projeto de mestrado, o que

possibilitou 0 aumento da amostra.

2.2.1 ANALISE ESTATISTICA
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Todas as andlises foram realizadas por meio do Statistical Software for Social
Sciences (SPSS, verséo 18.0, Chicago, IL) com nivel de significAncia de 0,05. Testes
t para amostras independentes foram utilizados para comparar as caracteristicas
antropomeétricas e o LPD dos participantes entre grupos.

Para encontrar o ponto de corte ideal nos dados de LPD entre individuos com
e sem DFP, curvas de caracteristica de operacao do receptor (ROC) foram calculadas.
Em uma curva ROC, a de taxa verdadeiros-positivos, ou a sensibilidade, é plotada
contra a taxa de falsos-positivos, ou l-especificidade, para cada ponto de corte
possivel. O ponto na curva ROC gue maximiza tanto a sensibilidade quanto a
especificidade foi selecionado como o ponto de corte ideal. O Youden index
(Y.i.=sensibilidade + especificidade -1) foi utilizado neste estudo, uma vez que esta é
uma medida frequentemente utilizada para identificar pontos de corte ideais%'. Esse
indice € considerado uma boa estimativa quantitativa de um ponto de corte que
maximiza a classificagcdo correta e minimiza classificacdo incorreta quando a
sensibilidade e especificidade s&do ponderados igualmentel®. Além disso, as areas sob
a curva (ASC) e os intervalos de confianca de 95% foram gerados para cada ponto
onde o LPD foi avaliado. A ASC é considerada um resumo global da acuracia
diagnéstica e uma area igual a 1,00 representa um teste perfeito, entre 1,00 e 0,90
excelente, 0,90- 0,80 bom e de 0,80 a 0,70 um teste razoavel*?.

Apoés a identificacdo dos pontos de corte ideais, outros testes de acuracia
diagndstica'® foram realizados para cada ponto de corte encontrado: valor preditivo
positivo (VP+), que estima a probabilidade de um individuo com teste positivo
realmente ter a doenca; valor preditivo negativo (VP-), o qual estima a probabilidade
de um individuo com teste negativo ser realmente livre da doenca; razdo de

verossimilhanca positivo (RV+), que estima quantas vezes é mais provavel que um
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teste positivo seja visto em quem tem a doenca do que em quem néao tem; razédo de
verossimilhanca negativo (RV-), a qual estima quantas vezes é mais provavel que um

teste negativo seja visto em quem tem a doenca do que em quem néo tem.

2.3 RESULTADOS

N&do houve diferenca entre os grupos com relacdo as caracteristicas dos
participantes: idade, altura e massa corporal (Tabela 2.1). Com relacdo ao LPD, foram
encontradas diferencas significativas entre o GDFP e GC em todos 0s pontos
avaliados (Tabela 2.1). A diferenca média (Intervalo de confianca de 95%) entre GDFP
e GC para LPD ao redor e no ponto distante ao joelho foram: TQ 1,09kgf (0,77; 1,41),
PM 1,16kgf (0,88; 1,44), PL 1,05kgf (0,78; 1,32), TP 0,99kgf (0,70; 1,28) e MS 1,71

(1,40; 2,02).

Tabela 2.1. Caracteristicas dos participantes

Variaveis GC GDFP p-valor
ldade 22.88 (2.93) 21.68 (3.04) 0.098
Massa corporal (kg) 58.45 (9.09) 61.68 (9.72) 0.569
Altura (m) 1.64 (0.05) 1.65 (0.05) 0.155
Pior dor no ultimo més (EVA) NA 4.76 (1.48) NA
Duracgéo dos sintomas (meses) NA 61.44 (8.52) NA
TQ (kdf) 5.23 (0.53) 4.13 (1.14) <0,001
PM (kgf) 5.34 (0.27) 4.17 (1.05) <0,001
PL (kgf) 5.25 (0.40) 4.20 (0.96) <0,001
TP (kgf) 5.26 (0.45) 4.27 (1.03) <0,001
MS (kgf) 4.22 (0.97) 2.51(0.71) <0,001

Abreviacdes: GC — grupo controle; GDFP — grupo dor femoropatelar; TQ — tenddo do quadriceps; PM

— regido medial da patela; PL — regido lateral da patela; TP — tend&o patelar; MS — membro superior;

NA — ndo aplicavel. Os valores sédo apresentados em média (desvio padrao).
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Para identificar quais valores do LPD melhor discriminam individuos com e sem

DFP em cada ponto, as curvas ROC foram plotadas (Figura 2.1).

—TQ
—PM
—PL
—TP
MS

__Linhade
referéncia

0.4+

Sensibilidade

0,24

0,0+
1 1 I
00 02 04 06 08 1,0
1 - Especificidade

Figura 2.1. Curvas ROC referentes ao limiar pressérico de dor de cada ponto.

A linha preta representa a linha de referéncia do teste (a qual significa 50% de sensibilidade e 50% de
especificidade). As linhas coloridas representam a curva ROC construida a partir dos valores de
sensibilidade e especificidade para cada ponto de corte dos valores de limiar pressérico de dor. TQ —
tendado do quadriceps; PM —regido medial da patela; PL — regido lateral da patela; TP — tendao patelar;

MS — membro superior.

Os pontos de corte ideais baseados nas coordenadas das curvas ROC e
definidos pelo Youden index sdo apresentados na tabela 2.2. A sensibilidade e
especificidade calculadas para os pontos de corte variaram de 80,01% a 90,19% e
70,55% a 74,76%, respectivamente. Os valores de ASC foram classificados com boa
acuracia diagnostica para os LPDs ao redor do joelho e excelente para o ponto

distante ao joelho. Os VP+ e VP- variaram de 74,62% a 77,77% e 81,15% a 91,61%,
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respectivamente. Ja os valores da RV+ e RV- foram classificados como

moderadamente acurados!# variando de 2,76 a 3,46 e 0,27 a 0,13, respectivamente.

Tabela 2.2. Valores de capacidade discriminatOria e pontos de corte 6timos para cada

local.

Locais Ponto de corte Sensibilidade Especificidade VP+ VP- RV+ RV-

TQ 521 85.67% 72.87% 76.13% 83.01% 3.03 0.20
PM 5.25 83.00% 70.92% 74.62% 81.15% 2.76 0.24
PL 5.19 86.56% 70.55% 74.63% 85.72% 2.86 0,20
TP 5.23 80.01% 72.54% 74.62% 81,17% 2.85 0.27
MS 3.62 90.19% 74.86% 77.77% 91.61% 3.46 0.13

Abreviacdes: TQ — tenddo do quadriceps; PM — regido medial da patela; PL — regido lateral da patela;
TP — tendéo patelar; MS — membro superior; VP+ = valor preditivo positivo; PV- = valor preditivo
negativo; RV+ = razdo de verossimilhanca positiva; RV- = razdo de verossimilhangca negativa. A
unidade de medida de cada ponto de corte é kgf.

2.4 DISCUSSAO

De acordo com a hipétese levantada neste estudo, mulheres diagnosticadas
com DFP apresentaram LPDs reduzidos ao redor e no ponto distante ao joelho quando
comparadas as mulheres assintomaticas, indicando a presenca de hiperalgesia local
e generalizada. Além disso, os pontos de corte ideais para o LPD, apresentaram boa
capacidade em discriminar individuos com e sem DFP. Este resultado é util para
clinicos, pois fornece pontos de corte para identificacdo da presenca ou auséncia de

hiperalgesia local e generalizada em individuos com DFP, o que pode alterar o tipo de

intervencéo proposta para o tratamento desta populacéo®®.
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Os resultados deste estudo séo consistentes com os reportados em estudos
prévios!>15. Similar a estes achados, Rathleff e colaboradores! reportaram que
individuos com DFP apresentam LPDs reduzidos ao redor e em dois pontos distantes
ao joelho (musculo tibial anterior e epicéndilo lateral do Umero) comparado ao grupo
de individuos assintomaticos. Noehren e colaboradores? também reportaram que
comparado ao grupo de individuos assintomaticos, os individuos com DFP
apresentaram LPD reduzido tanto na regido da articulacdo femoropatelar como em
um ponto distante (cotovelo) sugerindo hiperalgesia local e generalizada. Além disso,
0s autores reportam correlacédo significativa entre o movimento do joelho no plano
frontal e os valores de LPD nos individuos com DFP, o qual ndo foi corroborado pelo
grupo controle?. Estes resultados fornecem evidéncias que alteracdes na biomecanica
sao diretamente relacionadas a hiperalgesia mecanica, demonstrando a importancia
de incluir esta avaliacdo na pratica clinica.

Visar a hiperalgesia mecanica local e generalizada na base de evidéncias da
DFP revela-se importante, pois pode demonstrar a necessidade de mudar o foco do
tratamento atual do ponto de vista biomecanico e de fortalecimento para incluir
componentes destinados a educacgdo sobre a neurociéncia da dor. Estratégias de
tratamento incluindo a educacéo intensiva sobre a neurociéncia da dor e a rotina de
exercicios'® pode melhorar os resultados e reduzir o risco da dor de longa duragéo?”’.
A principal consideracao é investigar se o LPD pode ser aumentado apds reabilitacéo
bem sucedida. Portanto, pontos de corte bem estabelecidos capazes de discriminar
os individuos que apresentam hiperalgesia mecéanica local e generalizada podem
orientar o melhor tipo de intervencdo para cada caso e pode ser utilizado para

monitorar a eficacia da intervencéo.
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Os resultados deste estudo fornecem pontos de corte ideais identificados pelo
Youden index baseado nos resultados das curvas ROC. Similar a estes achados,
Kregel e colaboradores®® reportaram um ponto de corte ideal para discriminar atletas
com tendinopatia patelar de atletas assintomaticos com 96% de sensibilidade, 97%
de especificidade, 96,5% de VP+, 28,5 de RV+ e 0,05 de RV-. No entanto, o LPD foi
avaliado apenas em um ponto no joelho (tenddo patelar), o que compromete a
investigacdo de hiperalgesia mecanica generalizada nesta populacéo. Além disso, a
caracteristica da dor (localizada no tendéo patelar) em individuos com tendinopatia
patelar é uma explicacdo plausivel para os altos valores de capacidade discriminatéria
encontrados por Kregel e colaboradores!®. No presente estudo, todos os quatro
pontos avaliados no joelho apresentaram bons valores de capacidade discriminatéria
com variacdo minima entre eles. Da mesma forma, o ponto distante (membro superior
contralateral) apresentou excelentes valores de capacidade discriminatéria. Portanto,
como os individuos com DFP néo apresentam um local especifico de dor no joelho®*°,
€ importante avaliar varios pontos ao redor da patela para fornecer uma perspectiva
sélida sobre a hiperalgesia mecéanica local nesses individuos.

Com os pontos de corte ideais propostos por este estudo, clinicos podem ter
também a oportunidade de identificar a condicdo dos seus pacientes com relacéo a
hiperalgesia e propor tratamentos baseados em tal condicdo, uma vez que acredita-
se que a hiperalgesia generalizada seja uma progresséao da hiperalgesia local?°. A dor
causada pelo contato repetitivo entre o fémur e a patela pode ser uma das razdes para
a hiperalgesia localizada em individuos com DFP? Por sua vez, a hiperalgesia
generalizada pode ocorrer devido a cronicidade ou persisténcia da dor, que pode
refletir na perda do processo inibitério descendente?. Esta perda pode reduzir o limiar

de excitacdo de neurdnios da medula espinhal a entrada nociceptiva articular,
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aumentando as descargas continuas que podem afetar todos os segmentos ao longo
do neuroeixo??. Portanto, a identificacdo precoce da hiperalgesia local pode evitar as

consequéncias da hiperalgesia generalizada, se tratada apropriadamente.

2.4.1 LIMITACOES DO ESTUDO E DIRECIONAMENTOS FUTUROS

Neste estudo foram avaliadas mulheres dentro da faixa etaria mais acometida
pela DFP, no entanto, isto limita a extrapolacdo dos achados para homens,
adolescentes e pacientes mais velhos com DFP. Pesquisas futuras podem propor
pontos de corte para os LPDs nestas populacdes. Avaliar apenas a hiperalgesia
mecanica é outra limitacdo deste estudo. Existem algumas evidéncias que individuos
com DFP também apresentam modulacéo condicionada prejudicadal, hipoestesia ao
toque? e hiperalgesia térmica® e portanto, devem ser considerados em estudos

futuros.

2.4.2 IMPLICACOES CLINICAS

A presenca de hiperalgesia mecanica local e generalizada em individuos com
DFP pode ter implicacdes importantes para a prescricdo de exercicios destinados a
melhorar o gerenciamento dos sintomas. Combater estes déficits podem exigir
abordagens inovadoras e ndo-mecanicas para tratamento. Além disso, propor pontos
de corte ideais com bons valores de capacidade discriminatoria pode orientar os
clinicos na identificacéo da presenca de hiperalgesia local e generalizada atravées de

um algdbmetro de mao.
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2.5 CONCLUSAO

Limiares pressoricos de dor reduzidos ao redor e em um ponto distante ao
joelho em individuos com dor femoropatelar indicam a presenca de hiperalgesia
mecanica local e generalizada. Pontos de corte ideais com bons valores de
capacidade discriminatéria foram propostos com objetivo de guiar os clinicos na
identificacdo da presenca de hiperalgesia local e generalizada em individuos com

DFP.
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ESTUDO Il

INFLUENCIA DA DOR NOS PARAMETROS ELETROMIOGRAFICOS EM

MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR

Artigo submetido ao peridédico Journal of Applied Biomechanics (Fator de Impacto
0.98)
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3.1 INTRODUCAO

Por mais de uma década, pesquisadores tém investigado a contribuicdo do
desequilibrio entre a ativacdo dos musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL) no
desenvolvimento e/ou persisténcia da DFP. Duas abordagens eletromiogréaficas
(EMG) séao frequentemente utilizadas para avaliar o equilibrio entre os masculos: (1)
a diferenca entre o inicio da ativacdo do VM e do VL, e (2) a razdo da amplitude do
sinal EMG do VM e VL (VM/VL)*. No entanto, uma revisédo sistematical destacou a
fraca concordancia entre os achados?°~/, apresentando resultados inconclusivos com
uma ligeira tendéncia ao atraso no inicio de ativacdo do VM em rela¢do ao VL em
individuos com DFP durante atividades funcionais como a subida de escada®. A
mesma controvérsia aparece na razdo de ativacdo®2°, na qual um estudo reportou
reducdo na razdo de ativacdo VM/VL em individuos com DFP comparados a
individuos assintomaticos® enquanto outro estudo ndo encontrou qualquer diferenca
durante a mesma tarefa (subida de escada)®. Uma explicacdo plausivel para estas
controvérsias entre os estudos com DFP pode ser a caracteristica intermitente da dor
destes individuos.

Sabe-se que os sintomas da DFP apresentam caracteristicas intermitentes%12,
Em outras palavras, ndo se pode garantir que os individuos estardo com dor no
momento da avaliacao. Isso foi claramente demonstrado pelo estudo I, o qual revelou
que 63% dos participantes ndo apresentavam dor no momento da coleta de dados?*?.
Como a dor é o sintoma mais importante da DFP, esta informagdo levanta uma
guestao relevante: O atraso no inicio da ativacdo do VM em relacdo ao VL e a razao
de ativacado VM/VL séo alterados apenas na presenca da dor? Existem evidéncias que

individuos saudaveis submetidos a dor experimentalmente, induzida por injecéo de
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solucéo salina hipertdnica, apresentam alteracées no inicio da ativacdo com atraso do
VM em relacdo ao VL' e redugdo na atividade muscular'?13, No entanto, estes
achados refletem os efeitos de estimulos de dor agudos, pontuais e transitorios no
controle motort?13, Portanto, ndo podem ser extrapolados para condicdes clinicas de
dor, como a DFP*3, que é caracterizada por dor difusa e intermitente ao redor no
joelho'l 1415 gassociada a adaptacbes de longo prazo a dor®. Exacerbar os sintomas
em individuos com DFP, por meio de um protocolo validado de sobrecarga da
articulagcdo femoropatelar'!, é necessario para determinar a relacéo entre a dor e a
alteracdo muscular.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi investigar a influéncia da dor no
inicio da ativacdo do VM e do VL e na razdo de ativacdo VM/VL em mulheres com

DFP.

3.2 METODOS

Para a realizacdo deste estudo foram analisados os dados eletromiograficos

das trinta e oito mulheres com DFP, recrutadas no estudo I.

3.2.1 INSTRUMENTACAO

Para a aquisicdo do sinal EMG foram utilizados dois pares de eletrodos de
superficie, modelo Meditrace® da marca 3M®, com superficies de captacdo de
Ag/AgCl com 10 mm de didmetro. No cabo do eletrodo havia um circuito pré-
amplificador com ganho de 20 vezes, CMRR (Common Mode Rejection Ratio) maior

que 80 dB e impedancia de 1012Q.
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Uma plataforma de for¢ca da marca Bertec (Bertec Corporation, Columbus, OH)
modelo FP4060 foi acoplada ao quarto degrau da escada e coberta com piso
emborrachado para ndo ser visivel aos participantes (Figura 3.1). A plataforma de
forca foi utilizada para obter a forca de reacéo do solo e, por conseguinte, estabelecer

0 momento em que os individuos tocavam o degrau.

Figura 3.1 Escada sem o tapete emborrachado e com a plataforma de forca acoplada ao quarto degrau.

Os sinais EMG e da forca de reacdo do solo foram sincronizados e captados
em um moédulo condicionador de sinais da marca LYNX®, modelo ADS 1000 —
AC1160. Neste moédulo dois canais para aquisi¢ao de sinais EMG e ganho foi fixado
em 1000 vezes. Também foram configurados um filtro digital passa-baixa Butherworth
de 42 ordem, com frequéncia de corte de 500Hz e um passa-alta com frequéncia de
corte de 20Hz. Além de um canal para aquisicdo dos dados referentes a componente
vertical da forca de reacéo do solo. Todos os canais foram ajustados para frequéncia
de amostragem de 4kHz.

Previamente as medidas de EMG, todos os individuos foram solicitados a

classificar a sua dor no joelho em uma escala visual analégica (EVA) de dor de 10 cm.
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Nesta escala, as extremidades sdo definidas como auséncia de dor e pior dor

possivell’19,

3.2.2 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

Para determinar a localizacdo dos eletrodos de captacao do sinal EMG foram,
primeiramente, localizados os pontos motores dos musculos VM e VL. Em seguida,
foi realizada a tricotomia e limpeza da pele. Os eletrodos foram posicionados 2cm
acima do ponto motor na dire¢éo do ventre muscular?® e separados entre si por 20mm
e o eletrodo de referéncia foi posicionado na tuberosidade da tibia.

ApoOs o posicionamento dos eletrodos, os individuos foram familiarizados com
0 teste de subida de escada. Neste teste, os individuos deveriam realizar uma
pequena caminhada (cerca de 2 metros) até chegar a escada e subir 0s sete degraus
continuamente, alternando os membros inferiores, com velocidade e ritmo
autocontrolados. Ao final do ultimo degrau os individuos deveriam continuar o
movimento com outra caminhada de aproximadamente dois metros. Foram realizadas
5 subidas e os valores médios foram utilizados para as andlises. A subida era
considerada valida quando o participante tocasse a plataforma de forca com o
membro inferior sintomatico avaliado pela EMG.

Em outro dia, os participantes foram submetidos ao protocolo de sobrecarga da
articulacéo femoropatelar, o qual consiste em 15 subidas e descidas de escada com
carga extra de 35% da massa corporal??, em uma mochila. Um metrénomo foi utilizado
a uma frequéncia de 96 degraus/minuto para padronizar o ritmo do protocolo?223, Em

seguida os participantes realizaram o teste de subida de escada nos mesmos moldes
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do primeiro dia. Apos o protocolo, todos os individuos tiveram um periodo de repouso
de no minimo dois minutos para evitar os efeitos da fadiga muscular?42°.

A dor foi avaliada nos dois dias, durante o teste de subida de escada, por meio
da EVA de dor. Os participantes foram aconselhados a evitar o uso de medicamento

antes (48 horas) e durante as avaliacoes.

3.2.3 PROCESSAMENTO DOS SINAIS EMG

Os sinais EMG analisados foram referenciados pela componente vertical da
forca de reacdo do solo, fornecida pela plataforma de forca. O inicio e o fim da fase
de apoio no quarto degrau definiram a janela de analise dos sinais EMG.

Com relacao a andlise do inicio de ativacdo muscular, o método utilizado foi a
deteccdo automatica por meio de limiar pré-definido. Este método foi sugerido como
0 mais comumente realizado em estudos de contracdo muscular>2%27, Inicialmente,
os dados foram pré-processados com a retificagdo em onda completa e em seguida
com a aplicacdo do filtro digital passa-baixa Buttherworth de 42 ordem e com
frequéncia de corte de 50Hz.

O inicio da ativacdo foi determinado como sendo o ponto no qual o sinal
apresenta a sua intensidade acima de 3 vezes o desvio padréo do seu ruido de base
por mais de 25ms2%28, Apds identificar os respectivos valores, um algoritmo foi
responsavel por calcular a diferenca entre o inicio da ativacdo do VM e do VL (onset),
diferencas negativas indicam ativacao prévia do VM e diferencas positivas indicam
ativacdo prévia do VL.

Cada sinal EMG dos musculos VM e VL foi normalizado a partir do pico de

ativacdo muscular® durante a subida de escada. A magnitude da atividade muscular
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normalizada entre o VM e VL foi expressa como a magnitude da razdo de ativacao
(VM / VL). Valores superiores a 1,0 indicam a maior atividade do VM em relacao a

atividade de VL.

3.2.4 REPRODUTIBILIDADE

Para analise de reprodutibilidade, metade dos participantes foram convidados
a retornar ao laboratério para repetir os dois dias de avaliagdo (com e sem protocolo
de sobrecarga da articulagcdo femoropatelar) com intervalo de no minimo dois e no
maximo 7 dias entre eles. Afim de atenuar a variabilidade inerente ao posicionamento
dos eletrodos entre os dias de coleta?®, foi utilizado um sistema de gabarito. Este
gabarito foi baseado em pontos anatdmicos da patela e do quadril. Os pontos motores
foram identificados e posteriormente marcados em uma transparéncia sobreposta a
coxa dos voluntarios. Nesta transparéncia também foram demarcados as bordas da
patela e uma linha entre o centro da patela e a espinha iliaca antero-superior3. Além
disso, os eletrodos foram posicionados pelo mesmo avaliador em todos os dias. Os
participantes foram aconselhados a ndo mudar seus habitos de vida e também seus
niveis de atividade fisica.

Foram calculados os coeficientes de correlacéo intraclasse (CClzk) para todas
as medidas EMG. Tanto antes quanto ap0s o protocolo de sobrecarga da articulacao
femoropatelar, as medidas EMG apresentaram altos valores de reprodutibilidade com
valores de CCI variando entre 0,93 a 0,96 (antes do protocolo) e 0,92 a 0,98 (apds o

protocolo) (Tabela 3.1).
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Tabela 3.1. Analise de reprodutibilidade dos parametros EMG em mulheres com DFP.

Antes do protocolo Apébs o protocolo
CClz2 (IC 95%) CClz2 (IC 95%)
Onset 0,96 (0,87; 0,99) 0,98 (0,96; 0,99)
Amplitude VM 0,94 (0,82; 0,98) 0,98 (0,94; 0,99)
Amplitude VL 0,96 (0,91; 0,99) 0,96 (0,86; 0,99)
Razéo VM/VL 0,93 (0,83; 0,98) 0,92 (0,76; 0,97)

Abreviacdes: Onset — diferen¢a no inicio de ativac@o entre os musculos VM e VL; VM — vasto medial;

VL — vasto lateral; CCl — coeficiente de correlagdo intraclasse; IC 95% - intervalo de confianga de 95%.

3.2.5 ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises foram realizadas utilizando o Statistical Software for Social
Sciences (SPSS, versao 18.0, Chicago, IL) com nivel de significancia de 0,05. A
normalidade e a homogeneidade dos dados foram testadas por meio dos testes de
Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Dados das variaveis normalmente
distribuidas foram reportados como média (desvio padrao).

Testes t pareados foram utilizados para comparar as duas condi¢gdes (antes e
apos o protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar). Os resultados
reportados fora diferengca média (com intervalo de confianca de 95%), valores de t

(com graus de liberdade) e valores de p.

3.3 RESULTADOS

A média (desvio-padrdo) de idade, altura, massa corporal e duragdo dos
sintomas dos patrticipantes foram 21,6 (2,6) anos, 1,64 (0,06) m, 61,89 (9,91) kg e 5,19

(3,84) anos, respectivamente. Nao houve diferenca no onset (diferenca entre o inicio
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de ativacdo do VM e VL) apds o protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar
(p= 0,885). No entanto, apds o protocolo, a amplitude da ativacdo do VL aumentou
(p= 0,024) e, consequentemente, a razdo VM/VL diminuiu (p= 0.040) comparado aos
valores encontrados antes do protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar.
Com relacdo a EVA de dor, os valores aumentaram (p <0,001) apés o protocolo

(Tabela 3.2).

Tabela 3.2. Média (desvio-padrao) dos parametros EMG e da EVA de dor para as
duas condicdes (antes e apds o protocolo de sobrecarga da articulacédo

femoropatelar).

Diferenca média
Antes Apos tar p-valor
(IC 95%)

Onset -3,70 (18,89) -3,05(17,49)  -0,65(-9,65;8,36) -0,146 0,885
Amplitude VM 0,13(0,03)  0,13(0,02)  -0,00 (-0,01; 0,01) -0,034 0,973
Amplitude VL~ 0,12 (0,02) 0,13 (0,03)  -0,01(-0,02; -0,00) -2,355 0,024
Razdo VM/VL 1,08 (0,24) 0,99 (0,19) 0,09 (0,00;0,18) 2,125 0,040

EVA 1,03 (1,92) 3,39 (2,42)  -2,37(-2,98;-1,76) -7,885 <0,001

Abreviacdes: Onset — diferen¢a no inicio de ativacdo entre os muasculos VM e VL; VM — vasto medial,
VL - vasto lateral; EVA — escala visual analdgica de dor; IC 95% - intervalo de confianca de 95%. Os
valores médios do onset sdo expressos em milissegundos e os valores médios da EVA de dor em

centimetros.

3.4 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam que o protocolo de sobrecarga da
articulacéo femoropatelar realizado foi capaz de exacerbar a dor em individuos com

DFP. Desta forma, foi possivel investigar a influéncia da dor em alguns dos parametros
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EMG que sdo amplamente utilizados nesta populacdo. Os achados revelam que néo
houve alteracdo no onset na presenca da dor, no entanto, a amplitude de ativacéo do
VL aumentou e, consequentemente, reduziu a razéo de ativacdo VM/VL em mulheres
com DFP.

Como a etiologia da DFP permanece desconhecida3! e ha auséncia de sinais
clinicos consistentes®?, a dor referida frequentemente se torna o principal fator para o
diagnostico da DFP32. No entanto, a dor apresenta caracteristica intermitente*4 e a
hipétese deste estudo foi investigar se assim como a dor, os parametros EMG também
apresentam essa caracteristica. E foi possivel observar que a diferenca no inicio de
ativacdo entre os musculos VM e VL nao se altera na presenca de dor. Tanto antes
guanto apds o protocolo de sobrecarga da articulacdo femoropatelar houve atraso na
ativacdo do VL em relacédo ao VM (-3,70ms e -3,05ms, respectivamente). O estudo de
Neptune e colaboradores®* (2000) que utilizou um modelo musculoesquelético em trés
dimensdes do membro inferior, sugeriu que diferencas em torno de 5ms entre os
musculos VM e VL, independente de qual seja ativado previamente, sdo suficientes
para provocar alteracées no pico e na média da for¢ca de contato lateral da articulacao
femoropatelar. No entanto, essa diferenca parece ndo ser uma caracteristica exclusiva
de individuos com DFP, afinal Chester e colaboradores! (2008) em sua revisdo
sistematica revelam a existéncia de atrasos entre VM e VL, inclusive maiores que 0s
encontrados no presente estudo, em individuos assintomaticos.

Outra questao relevante com relagcdo ao onset € a variabilidade entre os
individuos, determinada pelo desvio-padrdo. De acordo com Chester e colaboradores?
(2008), esta variabilidade consideravel encontrada no presente estudo assim como
nos demais, ndo parece ser atribuivel a outros fatores que ndo a verdadeira

variabilidade dos individuos propriamente dita. Nesse caso, a comparacao dos valores
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meédios entre os grupos para refletir uma tendéncia ou indicar uma conclusao
estatisticamente significativa, pode ser apropriado estatisticamente, mas tem
relevancia clinica questionavel®. Diante disso, a analise do onset parece néo ser a
melhor opcdo para detectar ou diferenciar individuos com DFP de individuos
assintomaticos e tampouco para avaliar a melhora frente a determinados tratamentos.
Os achados deste estudo contribuem de forma importante para a base de evidéncias
da area da DFP, responde-se com um delineamento experimental consistente que a
presenca de dor ndo influencia no inicio de ativacdo dos musculos VM e VL.

Uma das teorias mais comuns sobre a causa da DFP é o deslizamento anormal
da patela na face patelar do fémur3! e acredita-se que a provavel causa deste
deslizamento anormal seja o desequilibrio entre os misculos VM e VL. O atraso na
ativacdo muscular parece ndo ser a razao deste desequilibrio, como evidenciado
pelos achados deste estudo. Logo, a magnitude da ativacdo muscular pode ser a
responsavel. Evidéncias revelam que individuos com DFP apresentam maior ativacao
do VL em relacédo ao VM?, no entanto, estes resultados ndo sdo consistentes entre os
estudos®. No presente estudo, este padrédo sé pdde ser observado no momento em
qgue os individuos apresentavam dor ap0s o protocolo de estresse da articulacao
femoropatelar. Nesta condicdo houve aumento na amplitude do sinal EMG do VL, o
gue consequentemente, levou a diminuicédo da razdo VM/VL.

A alteracdo no padrdo de ativacao revela que individuos com DFP apresentam
desequilibrio neuromuscular entre o VM e o VL, visto que no primeiro momento ha o
predominio da ativacdo do VM e em seguida, ap0s a exacerbacdo dos sintomas,
existe a inversdo com o VL ativando de maneira mais acentuada. No entanto, o valor
médio de 0,99 obtido no presente estudo assemelha-se com os resultados de

McClinton e colaboradores® (2007), encontrados em individuos pertencentes ao grupo
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assintomatico (aproximadamente 0,95). No calculo da razdo de ativacado, valores
iguais ou muito proximos a 1,00 indicam que os musculos apresentam a mesma
magnitude de ativacdo, ou seja, ndo ha predominio de ativacao.

O presente estudo foi capaz de revelar como e quanto a presenca da dor pode
influenciar os parametros EMG em individuos com DFP. O protocolo de sobrecarga
da articulacdo femoropatelar, como visto no estudo |, é capaz de exacerbar a dor
especifica sentida por estes individuos e neste caso, 0s resultados mostram o
comportamento muscular em uma condicao real de dor. Assim como 0s sinais EMG
se alteram na presenca da dor, seria interessante investigar como a dor influencia

variaveis cinéticas e/ou cinematicas em individuos com DFP.

3.4.1 LIMITACOES DO ESTUDO E DIRECIONAMENTOS FUTUROS

Além de avaliar somente mulheres em uma faixa etaria especifica, outra
limitacdo deste estudo foi o fato de o avaliador ndo ser cego quanto ao grupo e a
avaliacdo (antes ou apdés o protocolo de esforgo).

O aumento da amplitude do VL apés o protocolo de esfor¢co sugere que na
presenca da dor existe a inversdo na predominancia entre os musculos VM e VL em
individuos com DFP. Pesquisas futuras sdo necessarias para avaliar se esse aumento

na ativagao esta associado ao aumento na forga muscular.

3.4.2 IMPLICACOES CLINICAS

De acordo com os resultados relacionados ao inicio de ativagdo muscular na

presenca de dor, tratamentos com objetivo de antecipar a ativacdo do VM devem ser
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desencorajados, ja que esta variavel parece ndo estar relacionada com a DFP.
Enquanto isso, uma abordagem com o objetivo de fortalecer e aumentar a
excitabilidade dos musculos do quadriceps pode apresentar melhores resultados.
Uma revisdo sistematica®® investigou intervencdes capazes de reduzir a inibicdo no
quadriceps e a estimulacéo nervosa elétrica transcutanea foi mais consistente e eficaz
no aumento da ativacao voluntaria do quadriceps. Futuras pesquisas sao necessarias
para determinar a efetividade desta e outras abordagens terapéuticas no reequilibrio

da ativacéo entre VM e VL em individuos com DFP.

3.5 CONCLUSAO

A diferenca no inicio da ativacdo entre os musculos VM e VL nao foi alterada
na presenca de dor. No entanto, houve aumento na amplitude de ativacdo do VL e

consequentemente, reducao na razéo de ativacdo VM/VL em mulheres com DFP.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante da dificuldade em determinar as causas especificas da DFP, opta-se por
investigar alteracdes pontuais para melhor caracterizar estes individuos. Seguindo
este raciocinio, os trés estudos apresentados nesta dissertacdo apresentam
informacdes relevantes para a area da DFP.

Tendo em vista que esta desordem é considerada um “enigma ortopédico”, os
resultados aqui apresentados vém somar a literatura atual com o objetivo de facilitar
0 gerenciamento dos sintomas da DFP.

Identificar as caracteristicas da dor destes individuos revelando a presenca de
alteracdes nos mecanismos centrais de controle da dor por meio da avaliacdo de
hiperalgesia local e generalizada e ndo somente identificar a presenca da hiperalgesia
como também fornecer valores de referéncia, os quais podem ser facilmente
incorporados a pratica clinica, sdo contribuicdes clinicamente importantes. Afinal os
tratamentos focados em corrigir alteracdes biomecéanicas podem néo ser tdo eficazes
no gerenciamento de individuos que apresentam hiperalgesia local e generalizada,
sendo necessarias adequacdes nos planos de tratamento.

Determinar a influéncia da dor em alguns dos parametros EMG amplamente
utilizados em estudos com DFP certamente fornece elementos acerca de como o
controle neuromotor atua nas diferentes condicdes, seja em um momento doloroso ou
nao. Levando em conta que a dor é o principal sintoma e que ndo ha, até o momento,
nenhum outro sinal clinico consistente capaz de determinar a presenca da DFP,
tratamentos que tem como objetivo reestabelecer alterac6es biomecanicas que néo
se alteram com a presenca da dor, talvez ndo sejam as melhores abordagens para

gerenciar a DFP.
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Entende-se que a contribuicdo deste projeto no contexto geral se da pelas
caracteristicas adicionais ao perfil ja estabelecido dos individuos com DFP. A
adequada caracterizacdo destes individuos pode proporcionar esclarecimentos em
relacdo aos resultados controversos e pouco expressivos de protocolos de tratamento

propostos para esta desordem musculoesquelética, principalmente a longo prazo.
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ANEXO A - Termo de Aprovacéo Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS E
TECNOLOGIA - UNESP/ gw«m
CAMPUS DE PRESIDENTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DE UM PROTOCOLO DE ESFORCO NOS PARAMETROS
ELETROMIOGRAFICOS EM PORTADORES DA SINDROME DA DOR
FEMOROPATELAR DURANTE SUBIDA DE ESCADA

Pesquisador: Marcella Ferraz Pazzinatto
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Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 656932
Data da Relatoria: 06/06/2014

Apresentacdo do Projeto:

Ja mencionado anteriormente.

Objetivo da Pesquisa:
Ja mencionado anteriormente.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Ja mencionados anteriormente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Ja mencionados anteriormente.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Os termos apresentados estédo de acordo com a Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e as
alteragcdes necessarias foram feitas.

Recomendacgdes:

As recomendacdes foram atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Sem pendéncias, as alteragdes necessarias foram realizadas.

Enderego: Rua Roberto Simonsen, 305

Bairro: Cenfro Educacional CEP: 19.060-900
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3229-5333 E-mail: cep@fct.unesp.br
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Consideragoes Finais a critério do CEP:
Aprovado ad referendum.

PRESIDENTE PRUDENTE, 22 de Maio de 2014

Assinado por:
Edna Maria do Carmo

(Coordenador)
Enderego: Rua Roberto Simonsen, 305
Bairro: Centro Educacional CEP: 19.060-900
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: “Influéncia de um protocolo de esforgo nos parametros eletromiograficos em
portadores da sindrome da dor femoropatelar durante subida de escada”
Nome da Pesquisadora: Marcella Ferraz Pazzinatto

Nome do Orientador: Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo

Natureza da pesquisa: esta pesquisa tem a finalidade de analisar a atividade muscular de mulheres
com dor no joelho apdés um protocolo de esfor¢o fisico. Para que seja possivel identificar as
caracteristicas destas pessoas.

Participantes da pesquisa: para realizacdo da pesquisa serd avaliado como se comportam 0s
musculos da coxa, por meio de eletromiografia de superficie, em mulheres com e sem dor anterior no
joelho. Para confirmar a presenca ou ndo da Sindrome da dor femoropatelar seré aplicado um protocolo
de avaliacdo, contendo algumas perguntas e alguns exames clinicos, além disso, tera um questionério
de Desordens Patelofemorais, composto por 13 perguntas.

Envolvimento na pesquisa: as avaliagdes serdo marcadas com antecedéncia e seréo realizadas no
Laboratério de Biomecanica e Controle Motor (LABCOM) da Universidade Estadual Paulista —
FCT/UNESP. Cada participante devera comparecer quatro dias.

Sobre as coletas: ao participar deste estudo a Sra permitird que a pesquisadora avalie a atividade de
dois muisculos da coxa por meio de eletromiografia de superficie, que consiste na colocacao de
adesivos na coxa ligados ao aparelho que capta os sinais musculares. As coletas acontecerdo em 4
dias, sendo que nos dois primeiros a Sra devera subir 10 vezes um lance de escada de 7 degraus. Nos
dias 3 e 4 a Sra realizara 15 subidas na mesma escada, carregando uma mochila com carga
equivalente a 35% do seu peso corporal, para que desta forma seja avaliado o comportamento dos
seus musculos. Em seguida a Sra subira 10 vezes sem carga, para a avaliagdo (igual a realizada nos
dias 1 e 2). Entre as coletas sera respeitado um intervalo que vai de um dia até no maximo uma semana.
E possivel que a Sra sinta algum desconforto na articulagdo do joelho durante a subida da escada,
caso isso aconteca sera realizado um procedimento para reducdo da dor com aplicacéo de bolsa de
gelo no local. Ap6s o término desta pesquisa a Sra podera ser encaminhada para tratamento
fisioterdpico no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR), caso
apresente o encaminhamento médico e seja do seu interesse. Cabe lembrar que a Sra tem liberdade
de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa,
sem qualquer prejuizo para a Sra. Sempre que quiser podera pedir mais informacgfes sobre a pesquisa
através do telefone da pesquisadora do projeto, e se necessario através do telefone do Comité de Etica
em Pesquisa.

Riscos e desconfortos: é possivel que a Sra venha a sentir um leve desconforto na regiao do joelho,
no entanto, sera oferecida toda assisténcia necessaria para reducéo deste quadro. Apesar disto, esta

pesquisa nao traz complicacdes fisicas, funcionais e legais. Os procedimentos adotados nesta
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pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece risco a sua
dignidade.
Confidencialidade: todas as informacdes coletadas neste estudo serdo estritamente confidenciais. Os
dados da voluntaria seréo identificados com um cddigo, e ndo pelo nome. Apenas os membros da
pesquisa terdo conhecimento dos dados, assegurando assim sua privacidade.
Beneficios: ao participar desta pesquisa a Sra nao terd nenhum beneficio direto. Entretanto, a partir
dos resultados obtidos esperamos fornecer informacgdes importantes para melhor caracterizacao clinica
da dor anterior no joelho, de forma que o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa
possa contribuir para elaboracdo de tratamentos e condutas clinicas, sendo que a pesquisadora se
compromete a divulgar os resultados obtidos.
Pagamento: a Sra ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada
serd pago por sua participacao.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que seguem:
Confiro que recebi cépia deste termo de consentimento, e autorizo a execugédo do trabalho de
pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: Nao assine este termo se ainda tiver davida a respeito.

Nome do Participante da Pesquisa Assinatura da Pesquisadora

Assinatura do Participante Assinatura do Orientador

Pesquisadora: Marcella Ferraz Pazzinatto (45) 9907-4806

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

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo
Vice-coordenadora: Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Liborio

Telefone do Comité: 3229-5315 ou 3229-5526

E-mail: cep@fct.unesp.br
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