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RESUMO

Este estudo teve como objetivo comparar a eficacia do fortaleci-
mento muscular na recuperacdo funcional da sindrome fémoro-
patelar (SFP). Foram selecionadas 20 mulheres com SFP divididas
em dois grupos: 0 Grupo 1 (G1) realizou fortalecimento do musculo
quadriceps femoral em cadeia cinética aberta (CCA) e o Grupo 2
(G2) em cadeia cinética fechada (CCF), durante oito semanas com
freqUéncia de duas vezes semanais. Foi avaliada a dor, capacidade
funcional, flexibilidade, encurtamento dos musculos isquiotibiais,
angulo Q e eletromiografia (EMG) dos musculos vasto medial (VM)
e vasto lateral (VL) durante extenséo isométrica da perna. Antes e
apos o tratamento, as variaveis foram analisadas pelo teste de Wil-
coxon, e entre 0s grupos pelo teste t para amostras independentes
ou Anova de Friedman ou Manova (a<0,05). Apds o tratamento, os
resultados mostram que houve melhora da capacidade funcional,
encurtamento dos musculos isquiotibiais e flexibilidade. Porém,
somente o G1 apresentou diminuigao da intensidade da dor e
aumento da atividade EMG do musculo VL, enquanto ambos ndo
modificaram o angulo Q. Os dados sugerem que os tratamentos
baseados no fortalecimento do musculo quadriceps femoral pos-
sibilitaram melhoras importantes nos principais sinais e sintomas
apresentados pelas pacientes, nao havendo diferengas evidentes
entre os realizados em CCA e CCF.
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INTRODUCAO

A sindrome fémoro-patelar (SFP) é caracterizada por dor peri
ou retropatelar®, acomete atletas e nao atletas e representa um
problema comum no joelho de adolescentes e adultos jovens
fisicamente ativos®.

Apesar de ndo estar claramente estabelecida, a etiologia pode ser
relacionada a vérios fatores que levam ao mau alinhamento patelar,
como o aumento do angulo Q, patela alta ou baixa, pronagéo sub-
talar excessiva, rotacéo lateral da tibia, anteverséo femoral, joelhos
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SUMMARY

The aim of this study was to compare the efficacy of muscular
strengthening in the functional recovery of patellofemoral syn-
drome (PFS) patients. Twenty female patients with PFS were
divided into two groups: Group 1 (G1) performing quadriceps
femoris strengthening exercises in open kinetic chain (OKC)
and Group 2 (G2) in closed kinetic chain (CKC), twice a week
for eight weeks. Pain, functional capacity, flexibility, hamstring
tightness, Q angle and electromyography (EMG) were measu-
red for vastus medialis (VM) and vastus lateralis (VL) muscles
during isometric leg extension. The data obtained before and
after treatment were analyzed by Wilcoxon test, and the data
between groups by t-test for independent samples or Friedman
Anova or Manova ((<0.05). After treatment, the results showed
a significant improvement in terms of functional capacity, hams-
tring tightness and flexibility. However, only G1 showed decre-
ased pain and improved EMG activity of VL muscle, while both
groups showed unchanged Q angles. These data suggest that
treatments based on exercises for quadriceps femoris streng-
thening produced improvements on a number of PFS signals
and symptoms, with no evidences of differences between OKC
and CKC exercises.
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valgos ou varos e encurtamento do retinaculo lateral, dos musculos
isquiotibiais e do tracto iliotibial 3.

O diagnostico hoje € realizado com base no exame clinico feito
por profissionais experientes, entre eles o fisioterapeuta, levando
em consideracdo que uma avaliagdo detalhada é extremamente
importante para propor futuras intervengoes®#.

Os pacientes com SFP apresentam dor difusa anterior ou retropate-
lar, que € exacerbada por atividades como subir e descer escadas,
sentar por um periodo prolongado, agachar ou ajoelhar, nas quais
ha um aumento das forgas compressivas na articulagdo fémoro-
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patelar. Outros sinais observados nos pacientes s&o a crepitacao
patelar, edema e bloqueio articular®.

Atualmente, tem sido aceito que o tratamento conservador leva
a um alivio dos sintomas na maioria dos pacientes com SFP®©9),
Esse tratamento geralmente inclui exercicios de fortalecimento do
musculo quadriceps femoral, realizados em cadeia cinética aberta
(CCA) e fechada (CCF).

Existem vérios protocolos de fortalecimento muscular na reabili-
tacdo da SFP porém nao ha dados objetivos que determinem a
melhor forma de tratamento conservador dessa sindrome, ja que a
biomecanica e a funcao muscular em CCA e CCF sao considera-
velmente diferentes. Steinkamp et al.® observaram que a forga de
reagao fémoro-patelar € maior no exercicio de extenséo da perna
do que no leg-press a zero e 30 graus de flexado, ocorrendo o in-
verso nos angulos de 60 e 90 graus. Escamilla et al.” constataram
que os exercicios realizados em CCA produzem menores forgas
compressivas quando a perna esta fletida a aproximadamente 90
graus e maiores forcas compressivas quando fletida a menos que
57 graus, em relagéo aos exercicios em CCF, que geram maiores
forcas em angulos de flexao acima de 85 graus. Stensdotter et
al.® mostraram que a amplitude do sinal eletromiografico (EMG)
normalizado pela contragéo voluntaria maxima do musculo vasto
medial obliquo (VMQ) é maior em CCF, apesar de ser menor que
a do musculo vasto lateral em ambos exercicios.

Escamilla et al.?” sugerem que os dados existentes na literatura so-
bre a comparagéo de exercicios em CCA e CCF séo inconclusivos.
Além disso, os beneficios clinicos da aplicagdo desses protocolos
em pacientes nao sao bem documentados®, especialmente dos
trabalhos que propdem exercicios com o controle da amplitude de
movimento (ADM) para o tratamento®9),

Dessa forma, os objetivos deste estudo foram comparar a eficacia
de exercicios de fortalecimento do musculo quadriceps femoral, em
CCA e CCF, na recuperacao funcional de mulheres com SFP

CASUISTICA E METODOS

Sujeitos

Participaram deste ensaio clinico, 21 pacientes do género femi-
nino com SFP, divididos em dois grupos: Grupo 1 (G1) com 11
pacientes realizou fortalecimento do musculo quadriceps femoral
em CCA na cadeira extensora e Grupo 2 (G2) com 10 pacientes
realizou fortalecimento do musculo quadriceps femoral em CCF
no leg-press.

Foram critérios de inclusao:

= Ter idade entre 18 e 32 anos e ser sedentarios (ndo realizar
atividade fisica regular);

= Apresentar sintomas de dor fémoro-patelar ha, pelo menos, seis
meses, sem evidéncia de qualquer outra doenga musculoesque-
lética de membros inferiores; dor anterior ou retropatelar no joelho
durante ou apds, pelo menos, duas atividades entre sentar por
periodos prolongados, subir ou descer escadas, agachar, ajoelhar,
correr e saltar, e inicio insidioso dos sintomas sem relagdo com
um evento traumatico®;

= Ter encurtamento dos musculos isquiotibiais, definido como
uma perda de mais de 30 graus de extensao da perna com a coxa
posicionada em flexdo de 90 graus!'” e positividade ao teste de
compressao patelar;

= Assinar o Termo de Consentimento Pés-Informagéo, no momento
que consentiu em participar do estudo. A pesquisa foi aprovada
pelo comité de ética do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP - protocolo
numero 635/03).

Foram critérios de exclusao:

= Apresentar sinais e sintomas de qualquer outra doencga no joelho,
leséo ligamentar ou meniscal, cirurgia ou leséo do complexo arti-
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cular fémoro-patelar, subluxacao ou deslocamento patelar crénico
e edema persistente no joelho®;

= Faltar seguidamente sem reposicao das sessoes de tratamento.
Assim, uma paciente do G1 nao concluiu o tratamento, de forma
que ambos os grupos foram formados por 10 pacientes.

MATERIAL

Para avaliagéo dos sujeitos, utilizou-se uma ficha de avaliagéo fisica,
constando de dados pessoais, avaliagdo postural e medidas de
flexibilidade, encurtamento muscular e &ngulo Q, um eletromidgrafo
com cabos conectores e eletrodos adesivos, um aparelho gerador
de pulsos e escalas de avaliacao da dor e de capacidade funcional.
No tratamento, foram utilizados dois aparelhos de musculacéo, a
cadeira extensora e o leg-press.

AVALIAGAO

Foi realizada na primeira e na ultima sessao e foram avaliados
os seguintes aspectos:

¢ Avaliagao postural: realizada por inspecgao visual com simetro-
grafo, buscando alteragdes posturais nos membros inferiores;

e Dor: através da escala visual analdgica (EVA) com valores de
zero a 10 cm;

e Flexibilidade: medida com fita métrica e utilizado o teste terceiro
dedo-solo"?;

e Encurtamento dos musculos isquiotibiais: pela medida da am-
plitude de extensdo da perna com gonidémetro'?;

¢ Medida do angulo Q: com o individuo em decubito dorsal, os
pés posicionados perpendicularmente a maca, e o musculo qua-
driceps femoral relaxado. O angulo formado entre a unido de uma
linha unindo a espinha iliaca antero-superior ao centro da patela e
outra unindo a tuberosidade da tibia também ao centro da patela
foi medido com goniémetro‘";

e Atividade EMG: foi utilizado um amplificador de oito canais e
conversor analogico-digital - CAD 12/32 (EMG System do Brasil)
com resolucéo de 12 bits, interfaciado com um computador e
programa de aquisigao de dados (AgDados 5.0), com freqiéncia
de amostragem de 1000 Hz e a largura de faixa determinada com
um passa banda de 20 a 500 Hz; eletrodos ativos diferenciais de
superficie (EMG Systemn do Brasil), com pré-amplificagao total de
1000 vezes e eletrodos adesivos (Meditrace). Para garantir que a
mesma colocagao dos eletrodos antes e apds o tratamento, foi
determinado o ponto motor dos musculos vasto medial (VM) e
vasto lateral (VL), utilizando uma corrente de estimulagao elétrica.
Apods essa determinagao, os eletrodos foram conectados a pele do
individuo por meio dos eletrodos adesivos de superficie, com uma
distancia de centro a centro de 2 cm, e fixados com esparadrapo
transpore. A atividade EMG dos musculos VM e VL foi captada
durante trés repeticbes do exercicio de extensdo isométrica da
perna com o individuo sentado em uma maca e perna fletida a
90 graus com resisténcia feita na regiao anterior do tornozelo. As
contracdes isomeétricas tiveram a duragdo de quatro segundos,
sendo solicitado ao paciente que as realizasse com a maxima
forca possivel. A ordem de realizacao dos exercicios foi obtida de
forma aleatoria;

e Capacidade funcional: pela escala de contagem de Lysholm e
escala de avaliacéo da articulagao fémoro-patelar". Na pontuacéo
de ambas, valores mais altos (préximos de 100) correspondem a
uma melhor capacidade funcional do joelho.

Em todos os procedimentos de avaliacao, quando a sintomatologia
era bilateral, foi escolhido o joelho mais acometido, ou seja, que
apresentava mais sinais e sintomas.

Intervencao

O periodo de tratamento durou oito semanas com freqléncia de
duas vezes semanais. O G1 realizou fortalecimento do musculo
quadriceps femoral na cadeira extensora (Righetto Fitness Equi-
pment) com o individuo sentado, tronco em flexdo de 60 graus
e pernas em flexdo de 90 graus. O exercicio foi realizado pelo
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movimento de extensao e flexdo da perna na amplitude de 90 a
45 graus.

O G2 realizou fortalecimento do musculo quadriceps femoral no
leg-press (Righetto Fitness Equipment), com o individuo sentado
na cadeira do aparelho, tronco e coxas em flexao de 90 graus e
pernas em extensao total. O exercicio foi realizado pelo movimento
de flexao e extenséo da perna de zero a 45 graus. Cada grupo
fez cinco séries de 10 repeticbes de extensao e flexdo da perna
com o controle da ADM realizado com um gonidbmetro e aumento
progressivo da carga, utilizando-se o sistema de monitoramento
da dor modificado do estudo de Thomeé®. Na primeira sessao
de tratamento, foi utilizada a carga de 5 kg, a qual era aumentada
de cinco em 5 kg sessao a sessao desde que o paciente apre-
sentasse intensidade de dor inferior a 2 cm. Quando o paciente
nao conseguia realizar o exercicio com a carga mais alta mesmo
estando com intensidade de dor menor que 2 (medida pela EVA),
era mantido 0 mesmo peso da sessao anterior, respeitando 0s
limites no aumento de forga do paciente.

Analise dos dados

Foi calculada a freqUéncia, em porcentagem, em cada um dos
grupos para os desalinhamentos posturais e o joelho de maior
acometimento, ou seja, que apresentava mais sinais e sintomas.
Os valores da EVA foram medidos com uma régua no valor de
zero a 10 cm e para analise estatistica foram utilizados os dados
obtidos antes da 12 sessédo e apds a 16 sessdo. As respostas
nas escalas de avaliacdo funcional foram somadas obtendo-se
um valor de zero a 100.

Para a anélise dos dados EMG foi obtido o valor do root mean
square (RMS) no software Origin (6.0) da seguinte maneira: o sinal
adquirido foi retificado, filtrado com filtro passa-baixa de 5 Hz e
foi obtido o envoltério linear. Pela inspecgéo visual do envoltério,
foi selecionado o periodo de 1 segundo onde ocorria o pico de
ativagdo muscular com a menor variabilidade possivel e calculado
o valor de RMS do sinal retificado e com filtro passa banda de 20
a 500 Hz no periodo selecionado. Esse procedimento foi realizado
nas trés tentativas de extenséo e depois foi calculada a média, a
qual foi posteriormente analisada.

Para a flexibilidade, antes e ap0ds o tratamento em cada grupo, foi
calculada a diferenga dos valores obtidos apds e antes o tratamen-
to, em modulo, e foi testada a diferenca das medianas de zero.
Na analise entre os grupos, foram criados indices, para as variaveis
capacidade funcional, flexibilidade e encurtamento dos musculos
isquiotibiais com o intuito de normalizar os valores obtidos e con-
siderar uma melhora relativa, ja que cada individuo partiu de uma
situacao inicial diferente.

Analise estatistica

Toda a anédlise estatistica foi realizada com 5% de significancia e
pode ser considerada em duas etapas: comparagao das variaveis
antes e apds o tratamento em cada grupo e entre 0s grupos.

Na primeira etapa, inicialmente usou-se o teste de Anderson-Dar-
ling, com afinalidade de observar se havia normalidade dos dados.
Como a distribuigdo da maioria das variaveis ndo acompanhava
a curva da normalidade, optou-se pela realizagao do teste nao
paramétrico de Wilcoxon, com o objetivo de comparar os valores
das variaveis: intensidade da dor, capacidade funcional, encurta-
mento dos musculos isquiotibiais, angulo Q, flexibilidade e RMS
dos musculos VM e VL.

Entre os grupos, foram analisadas as seguintes variaveis: intensi-
dade da dor, indices das escalas de capacidade funcional, flexibi-
lidade e encurtamento dos musculos isquictibiais. Inicialmente, a
homogeneidade da variancia foi investigada pelo teste de Levene.
Quando havia homogeneidade, foi utilizado o teste t para amostras
independentes. Quando nao havia, foi realizada a transformagao da
variavel através de sua raiz quadrada ou do log,, € quando esse
obijetivo foi atingido, usou-se a mesma analise descrita acima. Nas
situacdes em que, mesmo apos as transformagodes, nao foi possivel
obter a homogeneidade, usou-se a Anova de Friedman.
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Para os dados demograficos - idade, massa, estatura e indice
de massa corporal (IMC), foi realizado o mesmo procedimento
descrito no paragrafo anterior, para as medidas obtidas antes do
tratamento.

A comparacao do angulo Q e dos valores médios de RMS dos
musculos VM e VL foi feita pela analise de variancia multivariada
(Manova) e o teste de Duncan, com o intuito de investigar se
havia um efeito do tipo de tratamento e/ou da intervengao sobre
as variaveis.

RESULTADOS

A anélise dos dados demograficos (Tabela 1) ndo evidenciou di-
ferenca estatisticamente significante entre os grupos, mostrando
que eram homogéneos em relagdo a idade, massa, estatura e IMC.
Além disso, os principais sinais e sintomas mostram que 100% dos
pacientes tinha o teste de compressao positivo, dor em atividades
funcionais e encurtamento dos musculos isquiotibiais. A freqliéncia
de outros sinais de desalinhamento do membro inferior observa-
dos na avaliagao postural também esté apresentada na Tabela 1,
destacando-se que os pacientes possufam normalmente mais de
um desalinhamento.

Dados demograficos G1 G2 p
(n=10) (n=10)
Idade (anos) 21,00 (1,00) 20,00 (1,00) 0,136
Massa (kg) 55,57 (5,04) | 57,65(10,08) | 0,600
Estatura (m) 1,61 (0,04) 1,62 (0,07) 0,640
IMC (kg/m?) 21,62 (2,38) 22,21 (4,93) 0,791
Joelho mais acometido 10% D 50% D
90% E 50% E
Desalinhamentos
Joelhos valgos 40% 50%
Joelhos varos 30% 40%
Joelhos hiperestendidos 40% 10%
Patelas medializadas 50% 80%
Patelas lateralizadas 10% 0%
Rotacao medial da tibia 40% 30%
Rotacéao lateral da tibia 40% 40%
Pronacéao subtalar 80% 80%

(D: membro inferior direito; E: membro inferior esquerdo)

Tabela 1 - Médias e desvio-padrao da idade, massa, estatura, indice de massa
corporal (IMC) e valores de p, joelho mais acometido e desalinhamentos no
membro inferior observados na avaliagdo postural para os dois grupos

A Tabela 2 apresenta os resultados do G1, onde foi observada
diferenga estatisticamente significante (p<0,05) em todas as
variaveis apés o tratamento, exceto no angulo Q e atividade EMG
do musculo VM. Todas as pacientes iniciaram os exercicios com
carga de 5 kg e terminaram com carga média de 36,50 kg, com
valor maximo de 45 kg e minimo de 25 kg.
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Variaveis Antes Apoés p

Escala visual analégica (cm) 2,83 0,57 (0,62) 0,013*
(1,95)

Carga de treinamento (kg) 5,00 36,50 (5,80) ---
(0,00)

Escala de contagem de 67,90 83,50 0,009*

Lysholm (8,61) (15,44)

Escala de avaliacao para a 70,80 82,70 0,024~

AFP (10,98) (13,18)

Encurtamento de isquiotibiais 57,00 46,90 0,008*

(graus) (11,01) (11,27)

Angulo Q (graus) 17,90 | 15,80 (3,55) | 0,093
(3,93)

RMS do musculo VM (uV) 51,96 66,25 0,508
(32,46) (49,50)

RMS do musculo VL (uV) 29,23 63,71 0,013*
(26,07) (24,75)

* diferenca estatisticamente significante entre os valores obtidos antes e apds o
tratamento (p<0,05). (AFP: articulagéo fémoro-patelar; RMS: root mean square)

Tabela 2 - Médias e desvio-padrdo dos valores obtidos antes e apés o
tratamento para o G1 e valores de p (n=10)

Os resultados do G2 estéao listados na Tabela 3. Em todos os itens
houve diferenca estatisticamente significante apds o tratamento
(p<0,05), com excecao na intensidade de dor, angulo Q e ativi-
dade EMG. Em relagdo a carga utilizada durante o tratamento,
os exercicios também foram iniciados com 5 kg e finalizados
com carga média de 77,50 kg, com um valor maximo de 80 kg e
minimo de 70 kg.

Variaveis Antes Apoés p

Escala visual analégica 0,85 (1,52) | 0,22 (0,24) 0,529

(cm)

Carga de treinamento (kg) 5,00 (0,00) | 77,50 (3,54)

Escala de contagem de 69,10 83,70 0,028*

Lysholm (14,00) (11,28)

Escala de avaliagao para 69,80 81,50 (8,68) 0,036*

a AFP (10,66)

Encurtamento de 54,10 42,90 0,008*

isquiotibiais (graus) (10,21) (13,92)

Angulo Q (graus) 17,80 16,70 (2,63) | 0,123
(8,71)

RMS do musculo VM (uV) 43,05 44,56 0,878
(16,42) (20,30)

RMS do musculo VL (uV) 44,95 40,98 0,445
(15,04) (12,06)

* diferenca estatisticamente significante entre os valores obtidos antes e apés o
tratamento (p<0,05). (AFP: articulagéo fémoro-patelar; RMS: root mean square)

Tabela 3 - Médias e desvio-padrdo dos valores obtidos antes e apés o
tratamento para o G2 e valores de p (n=10)

A Figura 1 mostra os valores da flexibilidade representados pela
diferenca obtida antes e ap0ds o tratamento. Houve diferenca es-
tatisticamente significante nos dois grupos (p=0,006).

Na comparagéo das variaveis entre os grupos, foi observada
diferenca significante na intensidade da dor (p=0,024), com as
médias do G1 antes do tratamento sendo maiores que as demais.
Para o angulo Q, néo foi observado efeito do tipo de tratamento
(p=0,719), daintervencéo (p=0,156), nem interagao entre os dois
fatores (p=0,653). Na atividade EMG do musculo VM, também
nao foi observado efeito do tipo de tratamento (p=0,313), da inter-
vencao (p=0,593), nem interagao (p=0,568). Para o musculo VL,
também nao foi observado efeito do tratamento (p=0,590), mas da
intervencao (p=0,024) e interacao entre os dois (p=0,005).

Para os indices de capacidade funcional, encurtamento dos mus-
culos isquiotibiais e flexibilidade, ndo foi evidenciada diferenca
significante (Tabela 4).
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Figura 1 - Valores da flexibilidade, em cm, de cada voluntario dos Grupos 1
e 2 antes e ap0s o tratamento

Variaveis G1 G2 P
(n=10) (n=10)

Escala de contagem de Lysholm 17,06 15,93 0,880

(%) (12,64) (20,98)

Escala de avaliacao para a AFP 13,18 13,48 0,970

(%) (15,15) (15,96)

Encurtamento de isquiotibiais 16,69 20,06 0,740

(%) (16,68) (21,10)

Flexibilidade (%) 11,95 8,39 0,720
(26,28) (15,23)

(AFP: articulagéo fémoro-patelar)

Tabela 4 - Médias e desvio-padrao dos indices, em porcentagem, da escala
de contagem de Lysholm, escala de avaliagdo para a articulagdo fémoro-
patelar, encurtamento dos musculos isquiotibiais e flexibilidade para os dois
grupos e valores de p.

DISCUSSAO

Na amostra estudada, foram encontrados véarios desalinhamentos
posturais comuns em pacientes com SFP, especialmente no plano
frontal. As principais alteragdes observadas em nosso estudo,
como os desvios de joelho e/ou da patela, também sao citadas
por outros autores como caracteristicas tipicas de alinhamento
postural da SFP"3. Apenas Sacco et al.("™® estudaram esses desali-
nhamentos de pacientes com SFR, obtendo resultados semelhantes
a0s nossos, antes do tratamento. Os referidos autores também
trataram individuos com joelhos valgos e rodados, seja medial
ou lateralmente, e observaram uma diminuigao dessas alteracées
apds o tratamento.

Na comparagao das variaveis em cada grupo, os resultados mos-
traram melhora significante na intensidade da dor apenas para
o G1. O G2 mostrou-se atipico na média da intensidade da dor,
iniciando o tratamento com valores abaixo de 1 cm. Assim, néo era
realmente esperado que esse grupo mostrasse alteragdes nessa
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variavel apos o tratamento. Ja na analise entre grupos, observou-
se uma tendéncia das médias de intensidade da dor do G1 antes
do tratamento serem maiores.

Para a capacidade funcional, os grupos apresentaram melhora sig-
nificante apds o tratamento. Porém, n&o houve diferenca significante
entre eles, com os indices de melhora variando de 13 a 17%.

A presenca de dor durante a realizacao de atividades funcionais é
comum em pacientes com SFP®, de forma que tratamentos que
diminuam a dor podem ser considerados efetivos, como o fortale-
cimento muscular em CCA. Thomeé® afirmou que a dor durante a
realizagao de atividades presente na SFP leva a uma diminuigao da
atividade fisica e conseqUentemente interfere na produgéo de forca
do musculo quadriceps femoral. Neste estudo, ndo podemos afir-
mar que houve um aumento da forca muscular apds os exercicios
em CCA, porque esta nao foi medida. Porém, observamos melhora
da capacidade de realizacao de atividades funcionais e diminuicao
da dor, 0 que pode sugerir que o treinamento muscular favoreceu
0s pacientes na realizacao de suas atividades e interrompeu o ciclo
descrito por Thomeé®.

Para os pacientes do G2, nao foi observada diferenca na intensi-
dade da dor mas houve um aumento significante nos valores das
escalas apos o tratamento. Uma das questdes das escalas funcio-
nais utilizadas é a presenga de dor durante ou ap6s a realizagéo
de atividades. Entretanto, quando a intensidade da dor foi avaliada
isoladamente, nao houve diferenca, o que sugere que o fortaleci-
mento muscular em CCF pode levar auma melhora na capacidade
de realizagao de tarefas funcionais, mas nao obrigatoriamente sem
que 0s pacientes sintam dor durante essas tarefas.

Sacco et al."¥, apds realizar um tratamento baseado em exercicios
de fortalecimento e alongamento muscular, também observaram
uma melhora da capacidade funcional dos pacientes sem diminui-
cao concomitante da dor. Esses resultados estdo de acordo com
0s observados para o G2, embora os autores tenham realizado
diferentes exercicios em seu tratamento e, neste estudo, utilizou-
se apenas um tipo de exercicio de fortalecimento muscular em
cada grupo.

Ainda em relagao a capacidade funcional, foram criados indices
que permitiram avaliar o ganho relativo de cada sujeito, sendo
possivel visualizar uma melhora média de aproximadamente 15%.
Mesmo que ndo tenhamos observado uma diferenca significante
entre os tratamentos, consideramos que foram efetivos porque
possibilitaram a realizacao de movimentos diarios, como agachar e
subir escadas (questdes presentes nas escalas), mais funcional.
Inicialmente, a avaliagdo do encurtamento dos musculos isquioti-
biais e flexibilidade justificava-se apenas para caracterizar a amos-
tra de pacientes. Porém, observou-se uma diminuigao significante
do encurtamento e aumento da flexibilidade apés o fortalecimento
muscular. Entre os grupos, nao foi observada diferenga significante
nessas variaveis.

Uma ADM pode estar diminuida por varios fatores, entre os quais
o encurtamento e a perda de forga muscular™. Nos pacientes
avaliados, pode-se inferir que a diminuicao do encurtamento mus-
cular ocorreu porque a extensao da perna era realizada com maior
facilidade apds o tratamento, ja que a avaliagdo do encurtamento
foi feita com a contracéo ativa do paciente.

O estudo realizado por Tunay et al.'® também avaliou o encur-
tamento dos musculos isquiotibiais de pacientes com SFP e os
resultados mostraram melhora significante apos o tratamento, o
que esté de acordo com 0s nossos. Porém, os autores ndo des-
crevem 0s exercicios realizados pelos pacientes, de forma que
uma comparacao direta fica prejudicada.

Os dados mostraram que o angulo Q néao sofreu alteracao apos
o tratamento. Entre os grupos, também nao foram observadas
diferencas significantes, nao havendo um realinhamento do joelho
e/ou patela apos fortalecimento muscular.

Alguns estudos encontrados na literatura também avaliaram o
angulo Q de pacientes com SFP apds tratamento, com algu-
mas diferengas metodoldgicas. Tunay et al.!® observaram uma
melhora significante no angulo Q em pacientes apoés diferentes
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tratamentos. Porém, nao descreveram os exercicios realizados,
tornando dificil explicar os motivos do realinhamento. Em relagdo
aos valores de angulo Q, foram bem semelhantes aos nossos,
tanto antes quanto apds o tratamento, mesmo com metade da
amostra sendo composta por pacientes do género masculino.
Resultados diferentes foram encontrados por Sacco et al."®, que
nao constataram diferenca no angulo Q apés tratamento de cinco
semanas. Os valores do angulo antes e apoés o tratamento foram
muito inferiores, entre cinco e oito graus, mas a maioria da amostra
estudada pelos autores era composta por homens e boa parte dos
pacientes era fisicamente ativa.

A forma de medigéo do angulo Q também pode causar variabili-
dade entre os valores. Na nossa avaliagcdo, o paciente era posi-
cionado em decubito dorsal com o musculo quadriceps femoral
relaxado, enquanto os trabalhos de Tunay et al." e Sacco et al.("¥
nao descrevem a posi¢éo do paciente nem a condigao do musculo
quadriceps femoral.

A determinagao dos pontos de referéncia para uma correta
avaliacao do angulo Q também é essencial, especialmente do
centro da patela. Neste estudo, fomos bastante rigorosos quanto
a posicao do membro inferior do paciente e a localizagao das es-
truturas 6sseas. Assim, os valores médios de angulo Q antes do
tratamento estdo bem préximos dos encontrados por Boucher et
al.® que utilizaram um sistema de video para avaliagéo do angulo
e encontraram valores médios de aproximadamente 21 graus em
pacientes com SFP.

Por fim, na atividade EMG do musculo VM, n&o houve diferenga
nos grupos estudados apds o tratamento. Para o musculo VL,
houve aumento significante da atividade no G1. Entre os grupos,
nao foram encontradas diferencas em nenhum dos musculos
estudados.

O fato do musculo VM nao apresentar diferenca apds o tratamen-
to ja era esperado, porque esse musculo é o primeiro do grupo
quadriceps femoral a perder forga nos pacientes com SFP e o
que mais tardiamente responde aos efeitos da reabilitagao"”. En-
tretanto, ao observar as médias dos valores de RMS obtidas para
esse musculo apds o tratamento comparadas as do musculo VL,
pode-se constatar que foram muito préximas nos grupos. Assim,
mesmo que ndo tenham sido obtidas diferencas significantes
para o musculo VM, consideramos que os tratamentos levaram a
um reequilibrio muscular entre os dois principais estabilizadores
dinédmicos da patela.

No G1, onde o musculo VL mostrou diferenca apos o tratamento,
novamente acreditamos que houve um reequilibrio muscular, ja que
as médias desse musculo ficaram muito proximas as do VM. Além
disso, deve ser considerado que o exercicio em CCA utilizado nesse
estudo favoreceu a contracéo de todas as porgdes do musculo
quadriceps femoral na ADM de 90 a 45 graus de extensao da perna
e, mesmo que Doucette e Child® afirmem que o musculo VMO
produz maior atividade EMG entre 60 e 90 graus da ADM, esta foi
testada por meio de uma contragéo isométrica, 0 que pode nao
ter favorecido uma maior atividade do musculo VM.

Entre os grupos, nossos resultados foram diferentes dos apresen-
tados por Stensdotter et al.®, que observaram uma maior amplitude
do sinal do musculo VMO em exercicios em CCF do que em CCA,
enquanto neste estudo ndo se constata diferenca na ativagao do
musculo VM. Porém, os mesmos autores, estudando jovens sauda-
veis, observaram que o sinal EMG do musculo VMO é menor que do
VL, tanto em CCA quanto CCF. Esses resultados estao parcialmente
de acordo com 0s nossos, em que a observacao das médias dos
valores de RMS dos musculos VM e VL apés os programas de
fortalecimento muscular, nos permite inferir que foram muito seme-
lhantes. Mas deve-se ressaltar que os autores avaliaram individuos
clinicamente saudaveis, enquanto nosso estudo foi realizado em
pacientes com sindrome musculoesquelética.

Varios fatores merecem ser discutidos em relagdo ao fortalecimento
muscular utilizado neste estudo. O primeiro é o controle de ADM
proposto na realizagéo dos exercicios, ja que esta bem estabe-
lecido na literatura consultada que estes geram menores forgas
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de reagao e estresse fémoro-patelar®”. Em CCF, os exercicios
realizados nos primeiros graus de flexdo também causam menor
tracao patelar lateral®.

Ainda que Steinkamp et al.® defendam que os exercicios em CCF
sdo mais funcionais porque ocorrem em ADM mais proxima das
atividades diérias, os exercicios de extensdo da perna em CCA
sao rotineiramente prescritos na fase inicial de reabilitagao da SFP.
Por isso, consideramos fundamental seu estudo e acreditamos
que a sua aplicagéo tenha produzido resultados favoraveis aos
pacientes, especialmente na diminuicdo da dor e aumento da
capacidade funcional. Outros autores também trataram pacientes
com SFP usando exercicios em CCF em uma faixa especifica de
ADM. Stiene et al.® propuseram um tratamento com exercicios de
agachamento na ADM de zero a 45 graus de flexao da perna e su-
bida/descida de degraus baixos, que ndo exigem grande amplitude
de flexao da perna, e Cowan et al.® utilizaram o agachamento de
zero a 40 graus.

A frequéncia e a intensidade dos exercicios de fortalecimento mus-
culartambém s&o variaveis importantes. Em consulta a literatura, ob-
servamos que nao ha um consenso dessas variaveis nos protocolos.
Reynolds et al.(® propuseram fortalecimento de seis semanas, cinco
vezes por semana, aumentando a intensidade através do nimero
de repeticoes e altura do degrau. Bandy e Hanten!'® realizaram os
exercicios por oito semanas, com freqiiéncia de trés vezes sema-
nais, nao havendo aumento de carga porque era um fortalecimento
isomeétrico maximo. Stiene et al.® empregaram oito semanas com
freqUéncia de trés vezes semanais, aumentando progressivamen-
te a carga dos exercicios, caso os pacientes nao relatassem dor.
Cowan et al.® utilizaram seis semanas, uma vez por semana e nao
referem o nimero de repeticdes nem o aumento da carga. No nosso
estudo, procuramos adequar o protocolo a uma maior aderéncia ao
tratamento e também levamos em consideragdo que as pacientes
referiam dor durante atividades funcionais, de forma que um excesso
de treinamento poderia aumentar muito a intensidade da dor e até
contribuir para uma interrupcéo do estudo.

Além disso, a carga dos exercicios em CCA e CCF foi aumentada de
acordo com a diminuicdo da intensidade da dor, utilizando um sis-
tema de monitoramento da dor modificado do estudo de Thomeé®@.
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Constatou-se na primeira sessao de fortalecimento muscular que a
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assinalassem dor menor que 2 cm.
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pacientes do G2 conseguiram realizar os exercicios com mais carga
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porcao de cargaem CCA e CCF é semelhante a do estudo de Esca-
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mesmo nlmero de repeticdes era de apenas 78 kg.

CONCLUSOES
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traram eficientes.
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