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RESUMO

Introducdo: O Sindrome Patelofemoral (SPF) depende da interaccdo entre factores de risco
extrinsecos e intrinsecos, entre 0s quais a excessiva pronacao do pé é descrita como um dos factores
distais contribuintes para o seu desenvolvimento. Objectivos: Analisar os efeitos dos movimentos
de pronacdo e supinagdo do pé na activacdo do Vasto Medial Obliquo (VMO) e Vasto Lateral (VL)
durante a extensdo concéntrica do joelho em cadeia cinética aberta (CCA), em sujeitos
assintomaticos (grupos de controle - GC) e sujeitos com SPF (grupo experimental - GE). Material e
métodos:18 Voluntérios foram avaliados de modo a verificar os critérios de incluséo e excluséo, e
avaliados em 5 variaveis EMG (EMG médio e méaximo, amplitude EMG méx, Réacio VMO/VL
médio, Onset VMO-VL). num conjunto de trés exercicios de extensdo do joelho, associada a
pronacgdo, supinacdo ou posicdo neutra do pé, cuja amplitude articular (90°) foi controlada com um
electrogoniometro. Estatisticamente, recorreu-se a andlise de frequéncia e a analise descritiva assim
como a comparacao intra-grupos atraves de estatistica inferencial com testes ndo-paramétricos (teste
de Friedman) Resultados e discussdo: Apenas o VMO obteve resultados com diferencas
estatisticamente significativas (p < 0.05), na variavel EMG maximo. A Pronagdo, obteve os valores
mais altos no EMG maximo e médio e ao Racio VMO/VL médio, nos sujeitos assintomaticos. Nos
sujeitos com SPF, foi a Supinacdo que obteve os resultados mais altos relativamente ao racio
VMO/VL. Relativamente a variavel “onset” nenhum dos exercicios se revelou mais vantajoso que a
posicdo neutra. Conclusdo: Os resultados obtidos sugerem que a posicdo do pé influencie a
actividade EMG do VMO e VL nas duas populacfes, mas de forma distinta. Este estudo reforca a
importancia de ter em conta todos os factores contribuintes para o desenvolvimento do SPF, como a
posicdo do pé, quer na fase de avaliagdo como no desenvolvimento e aplicacdo do plano de

intervencao.

Palavras-chave: Sindrome patelofemoral; aparelho extensor do joelho; controle motor; alinhamento

membro inferior; posi¢do do pé



ABSTRACT

Introduction: The Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) is dependent on intrinsic and extrinsic
factors, among those the excessive foot pronation is described as one of the distal factors that
contribute to its development. Objective: analyze the effect of foot’s supination and pronation on
Vastus Medialis Oblique (VMO) and Vastus Lateralis (VL) electromyography activity (EMG)
during concentric knee extension in open kinetic chain on subjects with (EG — experimental group)
and without (CG — control group - asymptomatic) PFPS. Methods and materials: Inclusion and
exclusion criteria were consider during the evaluation process, and all subjects were evaluated on
five EMG variables (mean EMG, max EMG, ROM on max EMG, VMO/VL mean ratio, VMO-VL
onset) during 3 different knees extension exercises associated with foot pronation, supination or
netural position. ROM was measured by an electrogoniometer (90°). For statistical propose ware
used the frequency and description analysis as well as non-parametrical tests (Friedman test) for the
intra-group comparison. Results and discussion: Only VMO had statistically different results (p <
0.05) concerning the max EMG variable. Pronation had the highest values on max and mean EMG
and on VMO/VL mean ration, on asymptomatic subjects. On the subjects with SPF supination had
the highest results regarding VMO/VL mean ratio. None of the exercises revealed being more
advantage to the VMO-VL onset as the neutral position. Conclusion: Obtained results suggest that
the foot’s position influences VMO and VL EMG activity in both population but in distinct ways.
This study reinforce the importance of consider all of the contributors to SPF development, as foot

position is, in the evaluation and treatment stages.

Key-word: Patellofemoral Syndrome; extensor apparatus of the knee; foot position; motor control;
lower limb alignment.
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Introducao

Com o crescente interesse da populacdo em geral na pratica desportiva na ultima década, o
Sindrome Patelofemoral (SPF) tornou-se uma das queixas musculo-esqueléticas mais comuns na
articulacdo do joelho (Fulkerson & Arendt, 2000; Malek & Mangine, 1981; Witvrouw et al.,
1996).Vérios autores que estudaram ou citaram o nivel de incidéncia, afirmam que 25% da
populagéo em geral ou desportiva apresenta dor associada ao SPF (Bizzini et al., 2003; Boling et al.,
2010; Callaghan & Selfe, 2007; Graham & Lee, 2003; Myer et al., 2010; Nunes et al., 2013; Tauton,
2002), sendo considerada comum na populacdo mais jovem e ligada ao desporto, estando mais
associada ao género feminino (Boling et al., 2010; Fulkerson & Arendt, 2000).

Apesar de apresentar variadas terminologias (Tabela 1), é reconhecido como um conjunto de
sinais e sintomas relacionados entre si, com base em alteracdes que condicionam a articulagédo
patelofemoral através da influéncia de factores intrinsecos e extrinsecos (Fulkerson, 1990; Utting et
al., 2005).

Tabela 1 - Sin6nimos usados na literatura para referenciar um quadro clinico semelhante ao SPF

Sindrome da dor anterior do joelho Sindrome de compressao lateral da patela  Sindrome da dor femoropatelar

Disfuncéo patelofemoral Sindrome da presséo lateral excessiva da  Disfun¢éo do mecanismo
patela extensor

Acrtralgia patelofemoral Sindrome do desalinhamento patelar Condromalacia patelar
Sindrome da dor retropatelar Dor patelofemoral por overuse

Sindrome de compressao patelofemoral /
patelar

Baseado nos estudos de (Cook et al., 2012; Dixtit, 2007; Doberstein, 2008; Fredericson & Yoon, 2006; Jardim, 2011,
Néslund et al., 2006; Nunes et al., 2013).

O sintoma mais relatado no SPF ¢ a dor difusa peripatelar ou retropatelar uni ou bilateral,
exacerbada por vérias actividades funcionais, como subir e descer escadas, fazer agachamentos,
apos a manutencédo da posicdo de sentado com os joelhos flectidos por longos periodos de tempo ou
durante a contraccdo activa e resistida do quadricipite (Cook et al., 2010; Heintjes & Berger, 2003;
Nijs et al., 2006; Piva et al., 2006) apresentando potencial para produzir impacto significativo na
qualidade de vida (Bennell et al., 2000; Fagan & Delahunt, 2008). O SPF assume uma importancia
clinica ainda maior, uma vez que 70 a 90% dos individuos com esta condicdo apresentam dor

recorrente ou cronica (Stathopulu & Baildam, 2003) e que as intervencdes direccionadas para esta



condig&o se tém mostrado positivas a curto prazo, sendo que a longo prazo os resultados sdo menos
convincentes.

Segundo Powers et al. (2012) esta falta de eficacia pode dever-se ao facto de o SPF ser de
origem multifactorial e de nem todos os factores de risco ao seu desenvolvimento estarem a ser tidos
em conta tanto ao nivel do processo de avaliacdo como durante a fase de tratamento.

Apesar de também estar dependente de factores de risco extrinsecos, o desenvolvimento do
SPF tem sido relacionado com a interaccdo entre os factores de risco intrinsecos (LaBotz, 2004;
Powers et al., 2012) que podem ser divididos em factores locais, proximais e distais.

Os factores locais dizem respeito a influéncia directa da articulagdo patelofemoral e dos seus
tecidos circundantes (Bevilaqua-Grossi et al., 2004; Bevilaqua-Grossi et al., 2005; Boling et al.,
2006; Cavazzuti et al., 2010; Cesarelli et al., 1999; Cowan et al., 2002; Duffey, 2000; Elias et al.,
2006; Haim et al., 2006; Herrington & Nester, 2004; Jardim, 2011; Kaya, 2012; Lee, 2003; Lin,
2012; McConnell, 1986; McConnell, 2001; Mellor, R. & Hodges, P., 2005; Né&slund et al., 2006;
Piva, 2005; Powers et al., 2012; Puniello, 1993; Sousa & Macedo, 2010; Sousa, 1991; Tang et al.,
2001; Van Tiggelen et al., 2009; Waryasz & McDermott, 2008; Witvrouw et al., 2000b), os factores
proximais sdo relativos a forma como a anca, pélvis e tronco podem contribuir para a disfuncéo da
articulacdo patelofemoral (Cichanowski et al., 2007; Hanten, 1990; Ireland, 2003; Piva, 2005;
Powers, 2003; Robinson, 2007) enquanto os factores distais englobam o contributo da posi¢do do
pé, nomeadamente da pronacdo excessiva, no desenvolvimento do SPF (Cowan, S. et al., 2001;
Fulkerson & Arendt, 2000; Hamill, 1994; Huberti, 1984; Hunt & Smith, 2004; LaBotz, 2004; Lee,
1994; Levinger & Gilleard, 2007; Powers, 2003; Stergiou, 1999) (Dossier Complementar —
Documento | — Tabelas de Complemento a Introducéo: Tabela 1).

Actualmente ndo existe um conjunto definido de procedimentos considerados como ideais
para a avaliacdo e o diagnostico do SPF (Nunes et al., 2013), existindo uma grande variedade de
critérios, métodos e variaveis consideradas na literatura. Isto deve-se em grande parte a variabilidade
dos critérios e procedimentos utilizados tanto nas investigagdes, como na pratica clinica, que nao
permitem uma correcta interpretacdo dos resultados obtidos, no que diz respeito a validade e
fiabilidade dos testes utilizados (Cook et al., 2010). Os mesmos autores chegaram a conclusao que
o0s estudos que demonstraram maior qualidade metodol6gica, também tinham sidos os que tinham
utilizado a estratégia de diagnostico de excluséo. Deste modo, uma vez que ndo existe nenhum teste

especifico e valido para a confirmacao ou diferenciacédo directa da presenca desta condicdo (Cook et



al., 2010; Nijs et al., 2006), numa fase inicial devera ser considerado como um processo de
diagndstico de exclusdo de outras patologias que podem provocar dor ao nivel da regido anterior do
joelho (Calmbach & Hutchens, 2003; Dixtit, 2007; Né&slund et al., 2006). (Dossier Complementar-
Documento | — Tabelas de Complemento a Introducéo: Tabela 2)

O processo de diagndstico do SPF tem evoluido no sentido da avaliagdo do comportamento e
da localizacdo dos sintomas e da avaliagdo dos factores etioldgicos (Cook et al., 2010; Dixtit, 2007),
devendo ser considerada multifactorial e adaptada as caracteristicas de cada sujeito. Autores como
(Cook et al., 2012; Nijs et al., 2006; Piva et al., 2006) chegam a recomendar a associacdo entre 0s
testes objectivos e a avaliagdo funcional. Por exemplo, Cook et al. (2010) verificou que a presenca
de 2 ou 3 achados como presenca de dor durante a contraccdo isométrica maxima voluntaria
(CIMV) do quadricipite, durante a realizacdo de um agachamento ou durante a palpa¢do dos bordos
postero-lateral e postero medial da patela representa uma tendéncia moderada para a capacidade de
diagnéstico do SPF, considerando que outras condigdes ja tinham sido excluidas.

Existe evidéncia emergente de que alteracdes ao nivel do alinhamento do pé possam estar
associadas a alteracGes biomecanicas (Hunt & Smith, 2004; Redmond et al., 2006) e ao consequente
aumento do risco de lesGes no membro inferior (Burns et al., 2005; Hunt & Smith, 2004; Yates,
2004). Hipoteses teoricas relativas a influéncia da pronacdo subtalar excessiva na disfuncdo da
articulacdo patelofemoral tém sido propostas, com o objectivo de contribuir para o esclarecimento
da etiologia multifactorial do SPF e consequentemente melhorar a abordagem terapéutica.

Em termos biomecanicos a supinacdo resulta da combinacdo entre a inversao, a aducédo e a
flexdo plantar, enquanto a pronacdo resulta da combinagdo entre a eversdo, a abducdo e a flexédo
dorsal do pé, tratando-se por isso de movimentos tridimensionais (McDonald, 1996), que tanto
podem ser realizados em cadeia cinética fechada (CCF) como em cadeia cinética aberta (CCA). No
entanto, estas duas terminologias sdo fortemente associadas a movimentos que ocorrem em CCF, e
sdo muitas vezes confundidos com os movimentos inverséo e eversdo que ocorrem no plano frontal,
frequentemente utilizados para descrever movimentos ocorridos ao nivel do calcAneo em CCA e
com o0s movimentos de abducéao e aducao que ocorrem no plano transverso (McDonald, 1996).

Durante a pronagdo o momento de eversdo ocorre uma vez que o calcaneo everte e a cabeca
do astragalo desliza medial e inferiormente, resultando na rotacdo interna do astragalo. Devido a
relacdo intrinseca entre o astragalo e a tibia na articulacdo tibiotarsica, esta roda internamente

(Powers, 2003). Em CCF, esta rotacdo interna excessiva da tibia induz a rotacdo interna do fémur



associada a extensdo do joelho na fase de médio apoio da marcha, o que resulta na rotacdo externa
da tibia em relagcdo ao fémur. Por sua vez, durante a fase de impulséo, associado a flex&o plantar,
ocorre de forma compensatoria a supinacéo do antepe.

Durante a marcha, a pronagdo excessiva também tem sido proposta como responsavel por
atrasar o momento de rotacdo externa da tibia e por alterar o tempo entre a extensédo do joelho e
supinacao do retropé, durante a fase de impulsdo (Hamill, 1994; Stergiou, 1999). Hunt and Smith
(2004) tambem referem a presenca de compensacdes musculares durante a marcha em sujeitos com
pronacdo excessiva, sugerindo que o modelo patomecanico apresentado anteriormente e a presenca
de fadiga em musculos especificos possa contribuir para o desenvolvimento do SPF (Levinger &
Gilleard, 2007).

Estas alteracdes provocadas pela posicdo do pé ao nivel da actividade muscular do membro
inferior também sdo abordadas na literatura, tendo sido verificado que durante a marcha, o0s sujeitos
com pronacdo excessiva apresentavam valores electromiograficos mais altos no tibial anterior
durante a fase de contacto e no tibial posterior durante a fase de impulsdo, comparativamente com o
grupo que ndo apresentava alteracdes da posicdo do pé (Murley et al., 2009). Por sua vez foram
observados valores mais baixos relativamente a activacdo do longo peronial durante a fase de apoio,
No grupo que apresentava pronacao.

LaBotz (2004) refere este mecanismo como uma “cascata fisiologica” onde a pronagdo
excessiva promove condicdes para que se verifique um aumento do valgo fisiologico do joelho.
Uma vez que se verifica um aumento do angulo Q (Fulkerson & Arendt, 2000) e das forcas externas
que traccionam a rétula no plano frontal aumentando as forgas de contacto e forgas de compressao
sobre articulagdo patelofemoral (Huberti, 1984; LaBotz, 2004; Lee, 1994; Powers, 2003), estdo
criadas as condigdes necessarias para o desenvolvimento do SPF.

A associacdo entre a pronacdo excessiva do retropé e o SPF tem sido verificada mas os
resultados ndo sdo consensuais devido as diferentes metodologias utilizadas (Barton et al., 2010;
Duffey, 2000; Gross, 2011; Powers, 1995).

A electromiografia (EMG) é uma técnica de monitorizacdo da actividade eléctrica das
membranas excitaveis, representando a medida dos potenciais de ac¢do do sarcolema, como o efeito
de voltagem em funcdo do tempo. O sinal electromiografico é a soma algébrica de todos os sinais
detectados numa determinada area, podendo ser afectado por propriedades musculares, anatomicas e

fisioldgicas, pelo sistema nervoso periférico e por factores externos. A electromiografia € uma



ferramenta que fornece informacdes relevantes sobre o tempo de activagdo dos musculos envolvidos
durante um movimento, a intensidade da sua activacao, a duracdo da sua actividade e a variabilidade
entre ciclos (Enoka, 2000), que tem sido bastante utilizada no estudo do SPF.

Segundo a literatura varios estudos reportam a existéncia alteragcdes da actividade EMG do
Vasto Medial Obliquo (VMO) na populagdo com SPF, como a presenca de atrasos nos tempos de
activacdo electromiografia do VMO relativamente ao Vasto Lateral (VL) e intensidades de
activacdo mais baixas e racios VMO/VL diminuidos em sujeitos com SPF, durante a realizacdo de
exercicios funcionais em CCF e durante a avaliacdo de tarefas posturais reactivas (Boling et al.,
2006; Cavazzuti et al., 2010; Cowan, S. et al., 2001; Sousa, 1991), assim como durante a realizacao
de exercicios em CCA (Cesarelli et al., 1999; Sousa & Macedo, 2010; Tang et al., 2001). Apesar de
outros autores terem verificado resultados contraditérios (Bevilaqua-Grossi et al., 2005; Mellor, R.
& Hodges, P. W., 2005a; Mellor, R. & Hodges, P. W., 2005b) a presenca de alteracdes nos tempos
de activacdo, nomeadamente o atraso da activacdo do VMO em relacdo ao VL foi considerado
factor contribuinte para o desenvolvimento do SPF (Cavazzuti et al., 2010; Van Tiggelen et al.,
2009).

Tendo em conta as caracteristicas do SPF apresentadas anteriormente, também o tratamento
devera ser desenvolvido no sentido de promover uma melhor relagdo entre o alinhamento do
membro inferior (MI) e a performance mecéanica do aparelho extensor do joelho, de forma a
promover o equilibrio entre a activacdo dos musculos estabilizadores da patela e minimizar o
impacto articular transmitido a articulacdo patelofemoral.

O fortalecimento e a activacgdo selectiva do VMO sdo as estratégias de tratamento que maior
atencdo tem despertado por parte dos investigadores, tendo sido estudada para exercicios em CCA e
em CCF, com ou sem a combinacdo de movimentos ao nivel da anca, tibia e tibiotarsica.

Considera-se existir uma activacdo selectiva do VMO quando se esta perante uma maior
solicitacdo deste musculo comparativamente com o VL, sendo que a principal estratégia utilizada
na préatica clinica passa pela realizacdo dos ultimos graus extensdo do joelho (Sperandi, 2005), sendo
que programas de fortalecimento que visam o equilibrio da articulacdo patelofemoral ndo se devem
apenas centrar no aumento da actividade do VMO mas também na diminuicgdo da actividade do VL
(Hanten & Schulthies, 1990).

Actualmente os exercicios realizados em CCF sdo considerados mais completos e funcionais,

devido & componente multiarticular, que facilita o recrutamento dos padrdes funcionais de activacéo



muscular (Mellor, R. & Hodges, P. W., 2005b) e a estimulacdo dos proprioceptores. Muitos autores
relatam que os exercicios em CCF realizados nos primeiros 60° de flexdo do joelho sdo os mais
tolerados na populacdo com SPF (Earl, 2001; McGinty, 2000; Witvrouw et al., 2000a), sendo o
agachamento considerado um exercicio seguro e efectivo, devido ao efeito estabilizador da co
contrac¢do dos masculos quadricipite e isquiotibiais (Earl, 2001).

Clinicamente, apesar das consideracGes apresentadas anteriormente, mantém-se relevante o
fortalecimento do quadricipite nos ultimos graus de extensdo, ndo por se tratar da accdo principal do
VMO, mas por ter em conta as caracteristicas mecanicas relativas as forcas de contacto da
articulacdo patelofemoral e ao facto de se apontar que 0 VMO desempenhe um papel fundamental
na estabilidade medial da patela, uma vez que se opdem as resultantes das forcas laterais que actuam
sobre esta (Perez, 2007).

Durante a extensdo do joelho em CCA, o momento de forca aumenta sobre o segmento
maovel mas diminui sobre a patela, sendo necessario um aumento de forga por parte do quadricipite a
medida que o joelho se aproxima da extensdo terminal (Grood, 1984). Isto explica por que razéo a
extensdo terminal do joelho e o straight leg raise (SLR) sdo utilizados como estratégia de
fortalecimento, mesmo sabendo-se que nao é possivel afirmar que exercam uma activacao selectiva
do VMO, uma vez que permitem trabalhar o quadricipite de forma exigente sem comprometer a
articulacdo patelofemoral (McGinty, 2000; Reilly & Martens, 1971). Tendo em conta que numa fase
inicial do processo de reabilitacdo, os exercicios em CCF podem ndo ser bem tolerados, torna-se
importante que o trabalho realizado em CCA seja 0o mais especifico e eficaz possivel de forma a
potenciar o equilibrio e estabilidade articular necessaria a fases posteriores.

Sempre na tentativa de promover a activacédo selectiva do VMO, tanto ao nivel da promocéo
do aumento da intensidade de activacdo como dos tempos de activagdo, a literatura relativa ao
tratamento do SPF através da realizagdo de exercicios em CCA também tem evoluido no sentido
compreender a influéncia dos factores intrinsecos proximais e distais, na biomecénica da articulacéo
patelofemoral, através da combinagdo de movimentos entre o joelho, anca, e tibiotarsica. (Dossier
Complementar— Documento | — Tabelas de Complemento a Introducdo: Tabela 3)

Poucos foram os autores que estudaram o impacto da posicdo do pé na funcdo do
quadricipite, principalmente em CCA. Cerny (1995) avaliou a actividade EMG do VMO, do VL e
dos respectivos racios, numa bateria de exercicios em CCF e CCA, que incluiam exercicio

isomeétricos com e sem variagOes ao nivel da rotacdo da anca e da tibia, assim como da tibiotarsica,



através dos movimentos de flexdo plantar e dorsal, no entanto ndo foram encontradas diferengas
significativas.

Apesar de ndo se tratar de um estudo experimental, um autor (Perez, 2007) propGe para 0
plano de tratamento a incluséo de exercicios em CCF que exijam o controlo do pé no plano frontal,
de forma a enfatizar o controlo excéntrico do tibial posterior.

Esta associagdo também tem sido apoiada pelos resultados positivos de estudos que
avaliaram os efeitos das ortoteses construidas com o objectivo de reduzir o movimento de pronacao
excessiva, em individuos saudaveis com alteracdes da posi¢cdo do pe (Nester et al., 2003) e no
tratamento da dor em individuos com SPF (Cheung et al., 2006; Gross, 2003; Johnston & Gross,
2004; Saxena & Haddad, 2003), tendo sido verificada uma tendéncia positiva para a efectividade
deste tipo de tratamento.

Outras estratégias de tratamento presentes na literatura englobam o fortalecimento dos
musculos adutores, abdutores e rotadores externos assim como dos flexores plantares e técnicas de
alongamento para o retinaculo externo, Tensor da Fascia Lata (TFL), Quadricipite, Isquiotibiais e
Tricipite Sural (McConnell, 1986; McConnell, 2001; Perez, 2007; Robinson, 2007).

De acordo com a Il e a 1l Convencéo de Investigacao Internacional € necessario investigar-se a
influéncia da posicdo do pé ao nivel da articulacdo patelofemoral (Powers et al., 2012; Witvrouw,
2014). E ainda reforcada a importancia da realizagio de estudos prospectivos em sujeitos saudaveis
e com presenca de factores de risco de desenvolverem SPF, de modo a analisar se a intervencgdo
direccionada para factores distais deve ser incluida como estratégia de prevencao e reabilitacdo do
SPF.

Uma vez que, a pronacdo excessiva do pé € um dos factores distais de risco associados ao
desenvolvimento do SPF, este estudo pretende avaliar a influéncia da posi¢éo do pé, na intensidade

e padrdo de activacdo dos musculos estabilizadores da articulacdo patelofemoral em CCA.



Metodologia

Objectivo Geral

Analisar os efeitos dos movimentos de pronacdo e supinacdo do pé na actividade EMG do
VMO e VL durante a extensdo concéntrica do joelho em CCA, em sujeitos assintomaticos (Grupo

de Controlo — GC) e sujeitos com SPF (Grupo Experimental — GE).

Objectivos especificos

Analisar e comparar os efeitos de 3 posi¢es do pé durante a extensdo concéntrica do joelho em

CCA, em sujeitos assintomaticos e em sujeitos com SPF, relativamente:

e A intensidade média (EMG médio) e maxima (EMG maéximo) de actividade electromiografia do
VMO e do VL,;

e As amplitudes em que ocorrem as intensidades maximas (ROM EMG méximo) do VMO e do
VL;

e Ao récio médio de activacdo EMG médio do VMO em relacdo VL (Racio VMO/VL médio);

e A diferenca no tempo de activacdo EMG relativo do VMO em relacdo ao VL (Onset VMO-VL).

Tabela 2 - Variaveis dependentes e independentes

Variaveis Independentes Variaveis Dependentes
e Extensdo concéntrica do joelho (90-0°) em CCA, e Intensidade média e maxima de actividade EMG
associada a 3 posic¢des do pé: do VMO e VL
a) Posicdo neutra do pé; e Amplitudes em que ocorrem as intensidades
b) Supinacéo: flexdo plantar, aducao e inverséo; méaximas de actividade EMG do VMO e VL
c) Pronag&o: flex&o dorsal, abdugéo e everséo; ¢ Récio médio de activacdo EMG do VMO e VL
e NUmero de repeticdes: 10 e Atraso no tempo de activagdo EMG relativo do

e VVelocidade de execugdo dos movimentos: 40bpm (fase VMO em relagéo ao VL
concéntrica realizada a uma velocidade aproximada de
20bpm)

Tipo de estudo e Desenho Metodoldgico

Estudo do tipo quasi-experimental, exploratério e descritivo quanto a forma, correlativo
quanto ao propdsito, transversal quanto ao periodo de tempo e laboratorial quanto ao contexto, que
seguiu um desenho metodologico que incluiu uma fase pré-experimental, experimental e de

tratamento e discussdo dos resultados obtidos.



Populagédo

Voluntérios que tiveram conhecimento da realizacdo de um estudo inserido no Mestrado em
Fisioterapia, no ramo de especializacdo em Musculo-Esqueléticas da Escola Superior de Saude do
Alcoitdo e com o contributo da Faculdade de Motricidade Humana, através da sua divulgacao junto

das populacdes de interesse, inseridos num ambiente académico, clinico ou desportivo.

Meétodos de amostragem

Todos os voluntérios foram informados de todos 0s procedimentos necessarios a participacao
no estudo, tendo sido assinado um consentimento informado (Apéndice 1). Posteriormente, todos 0s
voluntarios foram submetidos a um processo subjectivo (Apéndice Il) e objectivo de avaliacdo de
modo a verificar os critérios de incluséo e exclusdo definidos para cada grupo com base na literatura

apresentada anteriormente e cujo processo pode ser consultado na Tabela 3 e Tabela 4.

Tabela 3 - Factores de inclusdo e exclusao

Critérios Grupo Experimental (GE) Grupo Controlo (GC)
o Apresentar dor retro ou peripatelar de origem insidiosa, presente ha e Auséncia de dor no
pelo menos 3 meses; membro inferior

e Presenca de dor em pelo menos em trés das seguintes actividades  dominante
funcionais: agachar-se por tempo prolongado, subir ou descer e N&o referir nem
escadas, ajoelhar, correr, permanecer muito tempo sentado, contrair  apresentar dor ou
isométricamente 0 musculo quadricipete ou durante a pratica  patologia no joelho

desportiva. do membro inferior
e Apresentar, pelo menos, trés dos sinais e sintomas clinicos, que  dominante, a ser
Incluséo indiquem possivel comprometimento da articulagdo patelofemoral  avaliado.

considerados para o Sindrome Patelofemoral: alteracdo da
mobilidade passiva ou activa da patela, aumento do angulo Q,
pronacdo excessiva, dor & palpagdo dos bordos postero-lateral e
postero medial da patela, dor a contraccdo isométrica do
quadricipite.

e Para ser considerada a pronagdo excessiva, 0s voluntarios devem
apresentar resultados positivos em todos os trés testes considerados
para a avaliacdo das caracteristicas morfofuncionais do pé.

Para se considerar existir alteracdo da mobilidade passiva da patela,
a avaliacdo da inclinacdo e do desvio lateral da patela tem de ser

positivos.
Exclusdo e Apresentar historia anterior de cirurgia, patologia ou histéria de Apresentar historia
episodio traumatico recente no membro inferior sintomatico anterior de cirurgia,

* Apresentar quadro agudo/subagudo — Escala Visual Numérica > 4  patologia ou historia
durante a extensdo activa do joelho ou durante a avaliagdo da de episddio traumatico

Contracgdo isométrica voluntaria maxima do quadricipite recente no membro
inferior dominante




Tabela 4 - Critérios de seleccdo do Membro inferior avaliado

Critérios Grupo Experimental Grupo Controlo
(GE) (GC)
MiI e Dor unilateral — Membro inferior sintomdtico
Avaliado e Dor bilateral — Membro inferior que apresente | intensidade de dor ~ ® Membro inferior
e Dor bilateral de intensidades semelhantes — Membro inferior dominante
dominante

Caracterizacdo da Amostra

A amostra foi constituida por 18 voluntarios (5 homens e 13 mulheres; 4 com pronacdo
excessiva e 13 sem pronacgdo excessiva), distribuidos entre 0 GC constituido por populagdo saudavel
(10 voluntarios, 4 homens e 6 mulheres, onde apenas um voluntario apresentava pronacao
excessiva) e o GE constituido por populacdo com SPF (8 voluntarios, 1 homem e 7 mulheres, 4 com
pronacao e 4 sem pronacao), apos o processo de avaliagdo. Para todos os sujeitos, o0 Ml avaliado (16
MI Direito e 2 MI Esquerdo), definido segundo critérios apresentados anteriormente, coincidiu com

o MI dominante.

Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra: anélise de frequéncia

Grupos GC GE Total
(N=10) (N=8) (N=18)
Homens 4 (40%) 1 (12,5%) 5 (27,8%)
Mulheres 6 (60%) 7 (87,5%) 13 (72,2%)
Com Pronacgéo 1 (10%) 4 (50%) 5 (27,8%)
Sem Pronacéo 9 (90%) 4 (50%) 13 (72,2%)
MI Direito avaliado 9 (90%) 7 (87,5%) 16 (88,9%)
MI Esquerdo avaliado 1 (10%) 1 (12,5%) 2 (11,1%)

Instrumentos, técnicas e métodos de avaliacio

Para o processo de avalia¢do subjectiva, foi desenvolvido e distribuido um questionario, com
0 objectivo de recolher informacdo relativa as caracteristicas antropométricas, a lateralidade
(Demura, 2001; Mostamand et al.,, 2012), ao levantamento da historia clinica anterior, a
caracterizacéo e localizagdo dos sintomas assim como ao levantamento das actividades funcionais
associadas a sintomatologia (Apéndice 11). O valor do indice de Massa Corporal (IMC), calculado
através da relacdo entre 0 peso e a altura, também foi considerado uma vez que um IMC demasiado
elevado sugere uma distribuicdo exagerada de tecido adiposo subcutaneo o que, segundo De Luca

(1993) pode contribuir para a diminuicdo do sinal EMG captado. De acordo com os dados
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apresentados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) no ano 2000, os valores normais variam
entre 0s 18,5 e 0s 24,9 Kg/m>2.

Os instrumentos, testes, técnicas e metodos considerados neste estudo, para a avaliacdo
objectiva dos voluntarios, foram escolhidos tendo em conta a relevancia quanto aos objectivos, a
aplicabilidade clinica e a evidéncia cientifica relativa a validade e fidedignidade especifica para a
populagéo em estudo. (Dossier Complementar — Documento Il — Tabela 4)

Para a avaliacdo da dor foi utilizada a Escala Visual Numérica (EVN) descrita por Farrar
(2001), por ser considerada menos abstracta que a Escala Visual Analdgica (Farrar, 2001; Jensen et
al., 1986; Price, 1993) e cuja validade se encontra comprovada (Bennell et al., 2000; Price, 1993)
sendo largamente utilizada em estudos relacionados com o SPF. Esta dimensdo foi avaliada em
relacdo a intensidade de dor sentida nos ultimos trés meses, no dia de avaliacdo e durante a
avaliacdo da CIMV do quadricipite. A presenca de dor durante a contraccgdo resistida do quadricipite
foi avaliada por Cook et al. (2010) tendo verificado os valores mais altos de probabilidade pos-teste
(81,7%) para a avaliagdo do SPF.

O alinhamento do membro inferior, foi avaliado através da Goniometria (Norkin & White,
1997) tendo sido considerada a avaliacdo do angulo Q, definido de forma consensual entre varios
autores (Malek & Mangine, 1981; McConnell, 1986) e uma vez que valores superiores a 20° se
encontram significativamente associados a presenca de dor anterior do joelho (Haim et al., 2006).
Podendo ser avaliado em decubito dorsal (Piva et al., 2006), adoptou-se pela posicdo ortostatica uma
vez que nesta posicdo se verificam valores mais altos, considerando-se aumentado quando superior a
15° para os homens e a 20° para as mulheres (Woodland & Francis, 2002).

Uma das trés dimensbes da avaliacdo das caracteristicas morfofuncionais do pé,
nomeadamente a avaliacdo do angulo do retropé (RP) também foi considerada, uma vez que Varios
autores observaram uma correlacdo entre o0 SPF e a presenca de pronagdo do retropé (Levinger,
2004; Powers, 1995; Saxena & Haddad, 2003). A avaliacdo também foi realizada com recurso a
Goniometria, em posicao ortostatica e em cima de uma superficie estavel que permitisse a medigédo
angular, tendo em conta as referéncias anatomicas descritas por Levinger (2004) e Powers (1995) e
os critérios de classificacdo apresentados por Eng and Pierrynowski (1994). Na avaliacdo das
caracteristicas morfofuncionais do pé, foi ainda considerado o Foot Posture Index (FPI), um
instrumento de diagndstico clinico desenvolvido com o objectivo de avaliar o alinhamento do pé,

através da quantificacdo do grau pelo qual o pé pode ser considerado como estando numa posi¢do
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anatémica pronada, supinada ou neutra através da avaliagdo de 6 critérios (Redmond et al., 2006). A
sua validade foi comprovada em vérios estudos (Barton et al., 2010; Keenan et al., 2007; Redmond
et al., 2006). Foram considerados os valores normativos estudados por Redmond et al., (2006).
Considerou-se importante incorporar na avaliacdo uma medida puramente quantitativa, tendo sido
avaliado o Navicular Drop (ND), técnica bastante utilizada na pratica clinica para a avaliagdo da
posicdo do pé, descrita por McPoil (2011), considerado fidedigno e encontrando-se amplamente
validado para a avaliacdo da pronacédo do pé na populacdo saudavel (Deng, 2010; Hannigan-Downs,
2005; Sporndly-Nees, 2006) e na populacdo com SPF (McPoil, 2011; Piva et al., 2006). A avaliacao
foi realizada segundo os procedimentos descritos por Deng (2010), e classificada de acordo com 0s
critérios apresentados por Charlesworth and Johansen (2010).

A avaliacdo do alinhamento passivo da articulacdo patelofemoral, foi realizada através de
técnicas de mobilizacdo acessdria como a inclinacdo (Piva et al., 2006) e o desvio lateral (Halabchi
et al., 2013) da medial da patela, com o voluntario deitado em decubito dorsal, com o joelho em
extensdo completa. Para a avaliagdo do alinhamento dindmico da articulagdo patelofemoral, foi
utilizado o teste de coordenacdo do VMO, tal como sugerido por Nijs et al. (2006) e descrito por
Souza (1997). Por fim, a palpacdo dos bordos da patela, também foi contemplada na avaliacdo da
articulacdo patelofemoral, tendo sido classificada como positiva quando provocava dor (Cook et al.,
2012; Cook et al., 2010; Naslund et al., 2006).

Materiais e Procedimentos Experimentais

A aquisicdo do sinal EMG foi obtida através de um aparelho Bioplux Research 2010 (Plux,
Lisboa, Portugal) portatil composto por 8 canais, que apresentava um indice de rejeicdo de modo
comum de 110 dB e uma impedancia de entrada maior que 100 MQ, processado através de um
software desenvolvido pela Plux (bioPlux, Lisboa, Portugal), cuja frequéncia de amostragem foi de
1000Hz. Foram utilizados os primeiros dois canais para a aquisi¢do do sinal do VMO e do VL,
respectivamente, através da utilizacdo de eléctrodos activos diferenciais simples de superficie,
descartaveis, auto-adesivos com uma distancia centro-a-centro de 22mm (al/AgCl, formato oval com
10mm de diametro). Foram ainda utilizados mais dois canais, 0 terceiro para a aquisi¢do dos dados
relativos ao electrogoniometro (Biometrics) e o canal ground (G) para o eléctrodo de referéncia,
sincronizadados com as recolhas EMG.
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Procedimento experimental
Preparacao do sujeito

Deste modo, e com 0 objectivo de reduzir a impedancia da pele e melhorar a qualidade do
sinal EMG, realizaram-se diferentes procedimentos de limpeza da pele como: remocéo dos pélos,

eliminacdo das células mortas com lixa dérmica e limpeza com alcool a 90°.(Hermens et al., 2000).

Colocacéao dos eléctrodos

Apbs a realizacao dos procedimentos de limpeza de pele e evaporacdo do alcool foi realizada
a colocacdo e fixacdo dos eléctrodos de superficie a pele, orientados perpendicularmente ao
comprimento das fibras musculares (DelLuca, 1997). A fixacdo de todos os eléctrodos foi reforcada
com a aplicacdo de tape, de modo a evitar o deslize dos eléctrodos sobre a pele. Os eléctrodos foram
colocados com o sujeito sentado, com o joelho em extensdo isométrica, de forma a destacar os
ventres musculares e a reduzir o erro de localizacdo, devido ao deslocamento que ocorre durante a

contrac¢do muscular e as variagdes anatdmicas especificas de cada sujeito.

Canal 1: Vasto Medial Obliquo

Os eléctrodos foram colocados aproximadamente a 4cm do bordo superior e a 3 cm do bordo
médio da patela, a cerca de 80% da distancia entre a espinha iliaca antero-superior e o bordo anterior
do ligamento lateral interno. Foi ainda considerada a orientacdo obliqua do VMO, a cerca de 55°

com a vertical (Cowan et al., 2002; Van Tiggelen et al., 2009)

Canal 2: Vasto Lateral
Os eléctrodos foram colocados a cerca de 2/3 da distancia espinha iliaca antero-superior e o
bordo externo da rétula, aproximadamente a 10cm do bordo superior e a 7 do bordo externo da

patela, orientado a 15° da vertical. (Cowan et al., 2002; Van Tiggelen et al., 2009)

Canal G: Eléctrodo de Referéncia

Eléctrodo que capta o sinal eléctrico basal do préprio corpo como um todo. Este eléctrodo é
normalmente colocado numa regido de eminéncia 6ssea proxima da regido em que se esta a proceder
a medicdo de sinal EMG. Neste sentido o eléctrodo foi colocado sobre o maléolo medial
contralateral.
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Imagem 1 - Representacdo da disposicao dos eléctrodos EMG durante o procedimento experimental

Colocacdo do Electrogoniometro

O eletrogoniémetro foi posicionado a 90° de flexdo do joelho, com o braco proximal
orientado com a linha média lateral do fémur, usando como referéncia o grande trocanter, e o braco
distal orientado com a linha média lateral da fibula, usando como referéncia o maléolo lateral e a

cabeca da fibula, tendo sido utilizado um Goniémetro Universal.

Aquisicdo dos valores de EMG em repouso e calibragdo do electrogoniometro

Aquisicdo dos valores de EMG do VMO e VL em repouso, durante 3-5 segundos, com 0
sujeito sentado com a anca e joelho a 90° de flexdo e calibracdo do electrogoniometro, considerando
a posicdo inicial os 90° de flexao do joelho e a posicao final a extensdo completa do joelho, ou seja
0° de flexdo do joelho.

Avaliacédo da Contraccao Isométrica Maxima Voluntéria (CIMV)

Avaliado com o sujeito sentado, durante a extensdo isométrica resistida do joelho (0°).
Resisténcia aplicada pelo investigador ao nivel da por¢do média da tibia, tendo sido utilizado reforgco
verbal de forma a encorajar o voluntario a realizar a sua forca maxima. Devido a normalizacdo da
intensidade dos dados electromiograficos foram avaliadas trés repeticGes, sendo utilizado o valor
maximo obtido para o posterior tratamento de dados. Cada CIMV foi mantida durante cinco
segundos, com um periodo de repouso de 30 segundos entre cada contracc¢do, de forma a evitar

fadiga. Foi ainda utilizada a EVN para a avaliacéo da dor.
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c)

Imagem 2 - a) e b) Posicionamento e calibracdo do electrogoniémetro; c) Avaliacdo da Contracgado
Isométrica Maxima Voluntaria

Execucédo dos exercicios

A ordem de execucdo dos exercicios foi previamente seleccionada, de forma aleatdria, e
pode ser consultada no Dossier Complementar (Documento Il — Tabela 5).

Os voluntarios foram instruidos e familiarizados no sentido de compreenderem e realizarem
correctamente 0s movimentos de pronacdo (eversao, flexdo dorsal e abducdo) e supinacao (inverséo,
flexdo plantar e adugdo) do pé, de forma a conseguirem realizar o movimento de extensdo completa
do joelho, controlando de forma satisfatoria a velocidade e o alinhamento necessario (posicao neutra
do fémur). Os exercicios foram realizados na posi¢do de sentado, com a anca e joelhos a 90° de
flexdo, sem o apoio das costas e sem 0 apoio dos pés, com o0s bracos relaxados.

Foi realizada 1 série de 10 repeticBes, de cada exercicio, na amplitude pretendida com
regresso a posicdo inicial, com o objectivo de avaliar a fase concéntrica de extensdo do joelho dos
90 aos 0° de flexdo. Cada exercicio foi realizado a uma velocidade aproximada de 40bpm, sendo a
fase concéntrica da extensdo do joelho dos 90 aos 0° é realizada a uma velocidade aproximada de
20bpm, com recurso a um metrometro digital Os voluntarios foram instruidos no sentido de
comegarem por realizar 0 movimento ao nivel do pé, mantendo a contracgdo isométrica antes de
iniciarem a extensdo do joelho dos 90 aos 0° de flexdo do joelho, e em controlar a rotagdo da anca.

N&o foi utilizada resisténcia externa, tendo sido utilizado incentivo e orientagdo verbal.

Processamento de dados

Para o tratamento de dados foi utilizado o Matlab (2012), cujas rotinas podem ser
consultadas no Dossier Complementar (Documento 1V). O sinal EMG em bruto foi filtrado em pos-

processamento recorrendo a um filtro digital com banda de passagem de 10-490 Hz, de forma a
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eliminar ruidos. O sinal foi posteriormente rectificado e suavizado usando um filtro passa-baixo
Butterworth de 42 ordem (12Hz).

Para a calibracdo do electrogoniometro procedeu-se a normalizacdo do sinal recolhido com
base nos valores maximos e minimos medidos. O valor minimo obtido, correspondente ao inicio do
movimento foi considerado como os 90° de flexdo de joelho e a o valor maximo obtido,
correspondente & extensdo méaxima do joelho, foi considerado como os 0° de extensdo. Este processo
permitiu a determinacgéo dos ciclos de movimento (repeticdes).

Para a andlise dos dados foram excluidas as duas primeiras e as duas Ultimas repeticdes, de
modo a diminuir a variancia e a variabilidade intra-sujeito, tendo em conta a necessidade de
adaptacdo motora e a possivel fadiga muscular. Para cada exercicio foram realizadas 10 repeti¢des
de cada exercicio, tendo sido apenas considerada a fase concéntrica do movimento, definido através
da amplitude de movimento e avaliada a partir dos dados recolhidos pelo electrogoniometro

Considerando a grande variabilidade do sinal EMG intra-sujeito, foram considerados o0s
valores normalizados, cujo processo consiste na transformacdo dos valores absolutos em valores
relativos a um sinal EMG de referéncia, considerado como 100% o obtido através da avaliacdo da
CIMV. A CIMV foi avaliada trés vezes, tendo sido considerado o valor mais alto obtido nas trés
repeticoes.

Numa primeira fase, para cada sujeito e para cada uma das repeticbes consideradas para
analise, achou-se o pico maximo de activacdo e a amplitude articular (ROM) em que este ocorreu,
calculou-se o racio entre 0 VMO/VL em cada uma dessas amplitudes, o valor médio de activacao
EMG, o racio VMO/VL médio e ainda a diferenca nos tempos de activacdo EMG do VMO em
relacdo ao VL. Posteriormente procedeu-se ao célculo da média das repeticdes consideradas, para
cada uma dessas variaveis. Por se tratar de valores normalizados foi possivel calcular valores médios

para cada grupo.

Andlise Estatistica

Numa primeira fase recorreu-se a analise de frequéncia (quantitativa e percentual) e a analise
descritiva (média e desvio padréo) das variaveis consideradas na avaliacdo subjectiva, objectiva e
electromiografica. Posteriormente, para a comparacdo intra-grupos recorreu-se a estatistica
inferencial com testes ndo-paramétricos tendo em conta o tamanho da amostra e o facto de a

normalidade ndo estar implicita. Uma vez que o objectivo passa por comparar a influéncia da
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posicdo do pé (3 subvariaveis) na actividade EMG do VMO e VL em cada um dos grupos, optou-se
pela utilizacdo do teste de Friedman, uma vez que a distribui¢do das amostras séo idénticas, diferem

na localizacédo e que este teste utiliza a ordenacao dos dados para a comparacéo estatistica.

Resultados

Os resultados obtidos atraves da aplicacdo de estatistica descritiva as variaveis quantitativas,
pelo calculo da média e do desvio padrdo, encontram-se apresentados na Tabela 6, enquanto 0s
resultados relativos a andlise de frequéncia (quantitativa e percentual) das variaveis consideradas na
avaliacdo subjectiva e objectiva estdo descritos na Tabela 7. Os registos da avaliagdo subjectiva e
objectiva pode ser consultado no Dossier Complementar (Documento V).

Todos os voluntarios do GE (N=8) relataram dor em pelo menos trés das actividades
funcionais sugeridas, em que a realizagdo de agachamentos e a pratica desportiva foram actividades
comuns a todos os voluntérios. Neste grupo, 5 dos 8 sujeitos apresentavam sintomatologia bilateral,
que acabaram por ser avaliados no lado dominante, que revelou ser o mais sintoméatico em todos
eles. Relativamente as caracteristicas consideradas na avaliacdo objectiva, 3 sujeitos apresentavam
aumento do angulo Q, 5 tinham alteragdes ao nivel do alinhamento passivo da articulagdo
patelofemoral, 7 mostraram alteracdes relativas ao alinhamento dindmico da articulagdo

patelofemoral e 4 apresentavam pronacao excessiva do pe.

Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra: média e desvio padrao das variaveis avaliadas

Estatistica Descritiva cc GE Total
(N=10) (N=8) (N=18)
Idade (anos) 21,90+4,73 24,25+9,88 22,94+7,31
Peso (Kg) 60,0+6,72 59,88+11,35 59,94+8,77
Altura (cm) 1,66+0,09 1,64+0,07 1,6540,08
indice de Massa Corporal (Kg/m?) 21,76%1,83 22,07F3,57 21,90F2,65
Angulo Q (graus) 12,60F1,90 16,75%3,73 14,44F3,48
Angulo do Retropé (graus) 550F1,72 7,37F¥2,61 6,33F2,30
Navicular Drop (mm) 5,80+1,81 8,75+2,05 7,11+2,40
Foot Posture Index (-12 a 12+) 2,70¥2,50 7,62¥2,56 4,88+3,51
Escala Visual Numérica — nos altimos 3 meses 1,30+2,31 5,75+2,71 3,28+3,32
Escala Visual Numérica — Dia avaliacdo 0¥0 1%0,93 0,44%0,78
Escala Visual Numérica — Avalia¢do da CIVM 0+0 1,63+1,061 0,72+1,07

Legenda:
GE — Grupo experimental, constituido por voluntarios com Sindrome Patelofemoral
GC - Grupo de controlo, constituido por voluntarios saudaveis
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De forma a facilitar a interpretacdo quantitativa e comparativa, os resultados EMG obtidos e
normalizados (Dossier Complementar — Documento V1), foram ordenados de forma decrescente e a
posicdo neutra considerada como referéncia (Tabela 8) e podem ser consultados graficamente no
Apéndice |

Dos dois mausculos avaliados apenas o0 VMO obteve resultados com diferengas
estatisticamente significativas (p < 0.05) entre as variacBes dos exercicios considerados. Essas

diferencas, apenas foram verificadas no GE, para variavel EMG méaximo (Tabela 9).

Tabela 7 - Caracterizagdo da amostra:
Anadlise de frequéncia das varidveis ndo quantitativas da avaliacdo subjectiva e objectiva.

o GC GE Total

Variaveis (N=10) (N=8) (N=18)
Género
Feminino 6 (60%) 7 (87,5%) 13 (72,2%)
Masculino 4 (40%) 1 (12,5%) 5 (27,8%)
Lateralidade
Membro Inferior Direito 9 (90%) 7 (87,5%) 16 (88,8%)
Membro Inferior Esquerdo 1 (10%) 1 (12,5%) 2 (11,1%)
Dor na regido anterior do joelho
Sem Dor 10 (100%) 0 (0%) 10 (55,6%)
Membro Inferior Direito 0 (0%) 3 (37,5%) 3 (16,7%)
Membro Inferior Esquerdo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Dor Bilateral 0 (0%) 5 (62,7%) 5 (27,8%)
Membro Inferior Avaliado
Membro Inferior Direito 9 (90%) 7 (87,5%) 16 (88,8%)
Membro Inferior Esquerdo 1 (10%) 1 (12,5%) 2 (11,2%)
Dor em pelo menos 3 Actividades Funcionais 0 (0%) 8 (100%) 8 (44,4%)
Dor
Palpacao bordos patelares 0 (0%) 6 (75%) 6 (33,3%)
Durante a Contrac¢do isométrica voluntaria maxima 0 (0%) 7 (87,5%) 7 (38,9%)
Escala V|§uql numerica > 4 d’u.rante,a_avallagao da 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Contracgdo isométrica voluntaria maxima
Alteracéo do alinhamento da articulagdo patelofemoral
Alinhamento passivo 1 (10%) 5 (62,5%) 6 (33,3%)
Alinhamento dindmico 3 (30%) 7 (87,5%) 10 (55,6%)
Alinhamento do Membro Inferior
Angulo Q (>15° Homens e >20° Mulheres) 0 (0%) 3 (37,5%) 3 (16,7%)
Pronagéo excessiva do pé 1 (10%) 4 (50%) 5 (27,8%)
Angulo do retropé (> 6°) 4 (40%) 5 (62,5%) 9 (50%)
Navicular Drop (> 10 mm) 1 (10%) 3 (37,5%) 4 (22,2%)
Foot Posture Index (>7+) 2 (20%) 6 (75%) 8 (44,4%)
Legenda:

GE - Grupo experimental, constituido por voluntarios com Sindrome Patelofemoral
GC - Grupo de controlo, constituido por voluntarios Saudaveis
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Tabela 8 - Valores de EMG normalizados e ordenados de forma decrescente

Grupos GC
Variaveis VMO VL VMO VL
1° Pronacdo Pronacdo Neutro Neutro
EMG (0,20+0,11) (0,24+0,14) (0,34%0,18)** (0,36+0,18)
2° Neutro Neutro Supinagéo Supinacao
Maximo (0,1740,06) (0,21+0,11) (0,32+0,17) (0,34+0,17)
3° Supinacao Supinacéo Pronacéo Pronacéo
(0,16+0,07) (0,19+0,07) (0,27+0,15)** (0,304+0,13)
1° Supinagéo Supinacéo Pronagao Pronagdo
ROM (-71,05+16,32) (-70,09%17,78) (-64,72+23,18) (-65,68+23,70)
2° Neutro Neutro Neutro Neutro
EMG Maximo (-67,69+24,12) (-68,11F21,91) (-63,98+24,19) (-63,98+24,63)
3° Pronagao Pronagao Supinacéo Supinagéo
(-55,49+28,89) (-54,8+30,03) (-54,74+26,33) (-55,14425,73)
10 Pronacdo Pronacdo Supinacao Supinacao
EMG (0,07+0,04) (0,08+0,04) (0,10+0,05) (0,1140,05)
2° Neutro Neutro Neutro Neutro
Médio (0,05+0,02) (0,07+0,03) (0,10+0,05) (0,11+0,06)
3° Supinacao Supinacao Pronacao Pronacéo
(0,05+0,03) (0,06+0,03) (0,09+0,05) (0,10+0,05)
1° Supinagdo (0,80+0,38) Supinag&o (0,85+0,28)
Racio VMO/VL 20 Pronacé&o (0,79+0,35) Neutro (0,84+0,25)
3° Neutro (0,76+0,31) Pronagdo (0,80+0,29)
1° Neutro (-33,51+140,72) Neutro (-26,11+224,11)

“Onset” 20 Supinagdo (-18,64+118,81) Supinagdo (-7,80+147,66)

VMO-VL 3° Pronac&o (10,18%F66,56) Pronagéo (5,39F182,94)

Legenda:

** VariagOes onde se verificaram resultados estatisticamente significativos, (p < 0,05) através do teste de
Friedman

GE - Grupo experimental, constituido por voluntarios com Sindrome Patelofemoral

GC - Grupo de controlo, constituido por voluntéarios Saudaveis

VMO - Vasto Medial Obliquo

VL — Vasto Lateral
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Tabela 9 - Comparacdo intra grupos, analise multivariada — VValores de p obtidos pelo teste de

Friedman
EMG maximo ROM EMG EMG médio Ré&cio médio Onset
Variaveis maximo Grupo
VMO VL VMO VL VMO VL VMO/NVL  VMO-VL
1° 0,037**
20 1,000 0,417 0,197 0,325 0,223 0,417 0,417 0,697 GE
3° 0,137**
10
20 0,067 0,202 0,497 0,497 0,122 0,061 0,670 0,497 GC
30
Legenda:

** VariagOes onde se verificaram resultados estatisticamente significativos, (p < 0,05) - Teste de Friedman
GE - Grupo experimental, constituido por voluntarios com Sindrome Patelofemoral

GC - Grupo de controlo, constituido por voluntéarios Saudaveis

VMO - Vasto Medial Obliquo

VL — Vasto Lateral

Pico méximo de actividade EMG (EMG Méaximo)

Os valores mais elevados foram alcancados no GE (0,34-0,27) em todas as variacOes
consideradas embora numa sequéncia (1° Posi¢do Neutra, 2° Supinacdo, 3° Pronacdo) diferente da
verificada no GC (1° Pronacédo, 2° Posicdo Neutra, 3° Supinacdo) que obteve os valores mais baixos
(0,20-0,16). Foi ainda observado o mesmo padrdo de dados entre 0 VMO e o VL, em ambos o0s

grupos.

Amplitude em que ocorreram os picos maximos (ROM EMG maximo)

Os picos maximos de EMG de ambos 0s grupos e muasculos ocorreram nos primeiros 40° de
movimento (entre os 90° e os 50° de flex&@o do joelho).

No GE as amplitudes variaram 10° entre o exercicio cujo ROM do EMG maximo ocorreu
mais cedo (a Pronagdo aos -64,72+23,18° para 0 VMO e aos -65,68+23,70° para 0 VL) e o que
ocorreu mais tarde (a Supinacgao aos -54,74+26,33° para 0 VMO e aos - 55,14+25,73° para 0 VL).

Ja no GC as amplitudes variaram 15° e o padréo foi inverso no sentido em que 0 ROM do
EMG méximo ocorreu mais cedo com a Supinagdo (aos -71,05+16°32 para 0 VMO e 0s -
70,09+17,78° para 0 VL) e mais tarde com a Pronagdo (-55,49+28,89° para 0 VMO e o0s -
54,84+30,03° para o VL.
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EMG medio

O GC segue a mesma sequéncia e padrdo verificado no EMG méaximo, para 0s dois
masculos, cujo valor mais alto se verificou com a Pronagéo (0,07 +0,04).

O GE obteve valores um pouco mais altos que o GC e apresentou uma sequéncia de
resultados diferente, onde a Pronacdo foi a variagdo com valores mais baixos (0,09+0,05 para o

VMO e 0,10+0,05 para o VL) para os dois musculos.

Ré&cio VMO/VL médio

O GE apresenta racios ligeiramente superiores aos do GC em todos 0s exercicios, no entanto,
quantitativamente a Supinacdo foi a posicdo que obteve racios médios mais altos, em ambos 0s
grupos. Os réacios mais baixos foram registados com a posi¢ao Neutra (0,76+0,31) no caso do GC e
com a Pronagéo (0,80+0,29) no caso do GE.

Verificaram-se racios da mesma grandeza (80-85% no GC e 76-80 % no GE), tendo-se

verificado a maior diferenca com a posicdo Neutra (84% no GE e 76% no GC).

Onset VMO-VL

O Onset VMO-VL indica o atraso de activacdo do VMO em relacdo ao VL, portanto quanto
menor o valor menor a diferenca entre 0s tempos de activacao entre os dois musculos, considerando-
se a pré-activacdo do VMO em relagdo ao VL, na presenca de valores negativos.

Qualitativamente as variacfes sao semelhantes para os dois grupos, verificando-se a mesma
sequéncia. Uma vez que, em todas as variacdes o GC apresenta valores maios negativos podemos
concluir que se verifica uma pré-activacdo mais precoce neste grupo. Para os dois grupos, verificou-
se uma pré-activacdo do VMO com a posicdo Neutra e com a Supinacdo, enquanto que com a

Pronac&o se verificou uma pré-activacao do VL.
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Discussao

Este estudo tinha como objectivo analisar os efeitos dos movimentos de pronagdo e
supinacdo do pé na actividade EMG do VMO e VL durante a extensdo concéntrica do joelho em
CCA, em sujeitos assintomaticos (GC) e sujeitos com SPF (GE).

A amostra do estudo é constituida por 18 voluntarios (13 mulheres e 5 homens) que
cumpriram os critérios de inclusdo e exclusdo do GC (6 mulheres e 4 homens) e do GE (7 mulheres
e 1 homem). Tendo em conta a natureza e o objectivo do estudo, a homogeneidade inter-grupos néo
se impde. Cada grupo individualmente apresenta uma homogeneidade aparente, no entanto é
necessario considerar que o GE é constituido maioritariamente por mulheres. Esta distribuicdo da
amostra reflecte em parte a distribuicdo assimétrica entre géneros associada ao SPF (Boling et al.,
2010; Fulkerson & Arendt, 2000) pelo que ndo sera considerada uma limitagdo metodoldgica, uma
vez que é representativa do que acontece na clinica.

Apesar de ser consensual a influéncia de factores distais, a pronagédo e supinacdo do pé nunca
foram directamente estudados em CCA, cuja compreensdo pode revelar-se vantajosa para o
desenvolvimento de estratégias de tratamento do SPF, tendo sido apenas considerada a componente
de rotacdo da tibia.

A componente mecanica de rotacdo interna da tibia associada a pronacdo excessiva ou
prolongada, tem sido proposta como responsavel pelo atraso da rotacdo externa da tibia e por alterar
0 momento de extensdo do joelho e de supinacdo do retropé, na marcha durante a fase de impulséo
(Chuter & Janse de Jonge, 2012; Hamill, 1994; Stergiou, 1999). Alguns autores estudaram a
influéncia da posicdo de rotacdo da tibia associada a extensdo isométrica do joelho a 45 (Cerny,
1995), 90, 150 e 175° (Signorile, 1995) enquanto Bessa et al. (2008) e (O'Sullivan & Popelas, 2005)
avaliaram os ultimos 30° de extensdo do joelho, todos tendo como hipotese a possibilidade de a
rotacdo da tibia poder conferir maior ou menor vantagem mecanica a activacdo dos musculos
estabilizadores da articulagéo patelofemoral.

Neste estudo também a componente de rotacdo da tibia é considerada, mas de forma
indirecta ao considerarmos que a pronacao estd associada a rotacdo interna da tibia e a supinacdo a
rotacdo externa.

Por outro lado, autores como Hunt and Smith (2004) e Murley et al. (2009) também

defenderam a presenca de alteragdes e compensagdes musculares durante a marcha em sujeitos com
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pronacdo excessiva, sugerindo que o modelo patomecénico associado & pronagdo excessiva e a
presenca de fadiga em mausculos especificos possa contribuir para o desenvolvimento do SPF
(Levinger & Gilleard, 2007). Apenas autores como Sousa and Macedo (2010) e Laprade (1998)
estudaram a influéncia da contraccdo resistida dos rotadores da tibia na actividade EMG dos
estabilizadores da patela. No entanto a activacdo dos rotadores internos da tibia pode estar associada
a accao dos supinadores do pé, assim como a rotacdo externa resistida da tibia pode estar associada a
accdo dos pronadores do pé, que podem ter uma acgéo sinergista sobre os musculos estabilizadores
da patela.

Torna-se portanto necesséria bastante prudéncia na interpretacdo e comparacdo dos
resultados dos vérios estudos, reforcada pela grande diferenca metodolégica observada entre eles e

uma vez que apenas um dos estudos incluiu sujeitos com SPF (Laprade, 1998)

Neste estudo foram observados alguns padrfes nos resultados, dependentes da posi¢do do pé
adoptada durante a extensdo do joelho em CCA, no GE e o GC. No entanto é necessario ter em
consideracdo que dos dois musculos avaliados apenas 0 VMO obteve resultados com diferencas
estatisticamente significativas (p < 0.05) entre as variagfes dos exercicios considerados. Essas
diferengas, apenas foram verificadas no GE e para a varidvel EMG méximo.

Tal como demonstrado no estudo de Signorile (1995) onde foram reportadas intensidades
EMG mais altas para 0 VMO aos 90° de flexdo do joelho, neste estudo 0s picos maximos ocorreram
nos primeiros 40° de movimento. Estes resultados vao de encontro as premissas que reconhecem que
0 VMO actua ao longo de toda a amplitude de extensdo do joelho e ndo apenas na fase terminal
(Lieb & Perry, 1968; Signorile, 1995).

Relativamente a amplitude em que ocorreram 0s picos maximos de activagdo EMG,
verificou-se 0 mesmo padrdo nos resultados dos dois grupos, no sentido em que as variagdes
(Pronacdo no GE e Supinacdo no GC) que obtiveram valores de EMG méaximo mais baixos sdo

tambem as variagdes cujo EMG méaximo ocorre mais cedo

Numa perspectiva neuromecanica a activacdo selectiva do VMO pode dever-se ao aumento
da intensidade relativa do VMO em relacdo ao VL, a uma diminui¢do da dominéncia lateral do VL,
assim como a pré-activacdo do VMO em relacdo ao VL, devendo ainda reflectir-se ao nivel do racio

VMO/VL de forma a conferir maior estabilidade activa da patela (Bessa et al., 2008).

23



Neste estudo, no que diz respeito a0 EMG maximo e médio e ao Racio VMO/VL médio, a
Pronacéao parece ser ter sido a variagdo mais vantajosa para o GC e menos vantajosa para o GE

em relacdo a activacao do quadricipite.

No GC, relativamente ao Réacio VMO/VL médio verificou-se que qualquer uma das
variacOes obteve resultados superiores a posicdo Neutra. Apesar de a Supinacao apresentar 0s racios
mais altos a Pronacgdo torna-se mais relevante uma vez que esta associada ao aumento da actividade
média do VMO, apesar de o VL também ter obtido EMG médios mais altos com esta variacdo. Os
resultados do EMG médio do VMO foram semelhantes entre as restantes variacdes, no entanto
relativamente ao VL a Supinacdo foi a variacdo que obteve EMG médios mais baixos, o que pode
justificar os racios mais altos com esta variacao.

A Pronacdo foi ainda a variacdo que obteve EMG maximos mais altos seguindo-se da
posicdo Neutra e da Supinacéo, relativamente aos dois musculos.

Os resultados obtidos no GC sugerem para que a posi¢do inicial da tibia influencie a
actividade dos estabilizadores da patela e que a rotacdo interna induzida pela pronacdo do pé possa
ser a melhor posicao para promover a actividade do VMO.

Signorile et al., (1995) estudaram a contraccao isométrica do quadricipite com o joelho a 90,
150 e 175° associado a rotacdo interna, a rotacdo externa e a posi¢do neutra do pé em méaxima flexdo
dorsal, em sujeitos saudaveis. A rotacdo interna também foi a variacdo em que obteve resultados
mais altos relativamente ao EMG médio do VMO e ao Réacio VMO/VL, mas apenas aos 175°. Os
autores descrevem que a extensao do joelho foi associada a rotagdo externa e interna do pé, pelo que
se considerou que mecanicamente se trata do posicionamento activo da tibia em rotagcdo, uma vez
que os autores descrevem que foi pedida a associacdo da flexao dorsal.

Num estudo semelhante, Cerny (1995) avaliou a extensdo isométrica do joelho a 45° de
flexdo, associados ao posicionamento da tibia em rotacdo externa, rotacdo interna e na posicao
neutra, em 21 sujeitos saudaveis, relativamente ao EMG médio, ao Racio VMO/VL e ao EMG
maximo. A rotacdo interna da tibia obteve racios VMO/VL mais altos que os obtidos com a rotacéo
externa, no entanto os resultados mais altos foram obtidos com a posi¢éo neutra. Relativamente ao
EMG médio do VMO a rotagdo interna da tibia também foi variacdo que obteve resultados mais

altos enquanto as restantes variacdes obtiveram resultados semelhantes entre si. Ja em relacdo ao VL

24



os resultados mais altos foram obtidos com a rotacdo externa. Qualquer uma das variages obteve
resultados mais altos no VL comparativamente ao VMO.

Apenas um autor estudou a influéncia da rotacdo da tibia durante a realizacdo de ultimos
graus de extensdo do joelho saudaveis (Bessa, S. et al., 2008). No entanto o padrao de resultados
obtidos foram inversos aos verificados neste estudo, no sentido em que rotacao interna foi a variagéo
que obteve resultados mais baixos nos sujeitos saudaveis. A ndo ser que consideremos que houve
influéncia dos supinadores, na manutencdo da tibia em rotacdo interna.

Por outro lado, no estudo Sousa and Macedo (2010), a rotacdo interna resistida da tibia, que
pode implicar a ac¢do dos supinadores, associada a contraccdo isométrica dos extensores do joelho
encontrou-se os racios VMO/VL mais elevados. No estudo de Sousa and Macedo (2010). a rotacao
interna resistida da tibia foi ainda avaliada em diferentes posi¢cdes da tibia, e ndo foram encontradas
diferencas entre elas. Os autores concluiram que a contraccdo resistida dos rotadores internos da
tibia aumentava o racio VMO/VL durante a contracgcdo isométrica maxima do quadricipite e que a
posicdo de rotacdo da tibia ndo influenciava os resultados.

No GE verificou-se um padréo inverso ao observado no GC. A Pronagdo obteve o0s
resultados mais baixos relativamente as varidveis racio VMO/VL e EMG médio e maximo,
enguanto a Supinacdo registou racios VMO/VL mais altos apesar de relativamente ao EMG médio
os resultados terem sido semelhantes a posicéo neutra.

Estes resultados podem sugerir maior influéncia da activagdo muscular dos Supinadores do
que da posicao articular de rotacdo interna da tibia associada a Pronacéo do pé.

Esta influéncia pode néo ter sido suficientemente forte, o que pode justificar a semelhanca
entre os resultados de EMG médios da Supinacéo e posi¢do Neutra. O que, por outro lado pode estar
associado ao facto de metade dos sujeitos do GE apresentar pronacgdo excessiva, fazendo com que a
partida apresentem uma posicéo inicial condicionada e desequilibrios musculares associados (Hunt
& Smith, 2004; Levinger & Gilleard, 2007; Murley et al., 2009)

Os EMG maximos mais altos foram registados com a posi¢do neutra cuja diferenca foi
significativa (p=0,04) em relag&o a variagdo que obteve os resultados mais baixos, a Pronagéo.

Estes resultados sdo opostos aos verificados por Bessa, S. et al., (2008) e O’Sullivan, B., et
al. (2005) onde a rotagdo interna da tibia associada aos Ultimos graus de extensdo do joelho foi o
exercicio em CCA que melhores resultados obteve na activacdo do VMO em sujeitos com SPF, a

ndo ser que se considere que houve influéncia dos supinadores na manutencao da posicao da tibia.
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No estudo Laprade, et al., (1998), a rotagdo interna resistida da tibia associada a contracgao
isométrica dos extensores do joelho encontrou-se os racios VMO/VL mais elevados. Segundo 0s
autores esta possivel interaccdo esta relacionada com o facto de aos 90° de flexdo do joelho 0 VMO
actuar como rotador interno da tibia, devido a sua inser¢éo aponevrotica na regido antero medial da
tibia.

Considerou-se que estes autores tenham estudado a accéo indirecta dos supinadores, uma vez
que a resisténcia foi aplicada no bordo interno do pé, o que pode justificar a participacdo dos
supinadores e a sua influéncia nos resultados, devido a uma possivel accao sinergista com o VMO.

Os resultados do presente estudo parecem indicar um mecanismo semelhante ao explicado
por Sousa and Macedo (2010) e Laprade (1998). No entanto ndo podemos deixar de ter em conta as
diferencas metodoldgicas nomeadamente o facto de terem avaliado a extensdo isométrica do joelho
a 90 e a 70° e de os autores ndo terem incluido o estudo a rotacdo externa resistida da tibia, de no
estudo de Laprade (1998) a posicdo inicial incluia a tibia posicionada a 30° de rotacdo externa e com
0 pé a 30° de flexdo plantar e de neste estudo ndo se ter aplicado resisténcia externa.

Em sujeitos com SPF especula-se que ocorra uma pré-activacdo do VL e que este também
apresente intensidades relativas superiores as do VMO (Cavazzuti et al., 2010; Van Tiggelen et al.,
2009) Sugere-se na literatura, a partir de estudos com modelos experimentais que um atraso de 5ms
na activacdo do VMO em relacdo ao VL, resulta num aumento de 26% da carga lateral exercida
sobre a articulacdo patelofemoral (Neptune et al., 2000). Véarios autores estudaram esta teoria do
desequilibrio dindmico, no entanto apesar de ndo existir consenso no que diz respeito a significancia
funcional destas diferencas nos tempos de activacdo e de terem sido considerados diferentes critérios
clinicos, os 10ms sdo considerados o parametro de classificacdo do tempo de activacdo do VMO em
relacdo ao VLO e VLL. (Cowan, S. M. et al., 2001; Pulzatto, 2005)

Neste estudo, relativamente a variavel “onset”, os resultados foram qualitativamente
semelhantes para as duas populagdes, apesar de quantitativamente superiores no GC. Em ambos o0s
grupos foram registadas diferencas superiores a 10ms em todas as varia¢des a excepg¢do da Pronacao
no GE. A Pronacdo foi a variacdo que obteve piores resultados para ambos 0s grupos, tendo-se
verificado uma pré-activacdo do VL em relagdo ao VMO. Nas restantes variacdes observou-se uma
pré-activagdo do VMO em relagdo ao VL, no entanto a posicdo Neutra foi a que obteve maior

diferenca, em ambas as populagdes.
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Globalmente também se verificou que os valores de EMG do GE foram superiores aos do
GC, o que vai de contra o que seria de esperar (Cesarelli et al., 1999; Sousa & Macedo, 2010; Tang
et al., 2001). Uma hipotese é que os resultados possam ter sido influenciados pelo facto de varios
voluntéarios ja terem realizado Fisioterapia e poderem estar mais familiarizados com os exercicios.

Outras caracteristicas da amostra nomeadamente o numero de sujeitos envolvidos, o facto de
0 GE ser constituido maioritariamente por mulheres e o facto de metade apresentar pronagdo
excessiva, sao factores a ter em conta pois podem ter a sua influéncia nos resultados, tornando-se
pouco prudente generaliza-los, sendo apenas possivel a colocagdo de hipoteses e proposta de novos
estudos.

Por exemplo, em relacdo a amostra seria interessante considerar um estudo constituido por
sujeitos saudaveis e com SPF, com e sem pronacdo excessiva. Tendo em conta a falta de consenso
em relacdo as terminologias utilizadas para descrever os movimentos do pé utilizados, também seria
interessante verificar as diferencas entre eversdo e a pronagdo assim como entre a inversdo e a
supinacdo. Ainda em relacdo a componente metodoldgica e tendo em conta os resultados obtidos no
GE e o facto de metade destes sujeitos apresentarem pronacao excessiva, seria interessante estudar o
efeito da resisténcia nos movimentos do pé, de forma a poténcia a influéncia muscular envolvida

principalmente dos supinadores.

Com base na necessidade e importancia de potenciar a fase inicial de reabilitacdo do joelho,
centrada principalmente em exercicios realizados em CCA, cujo objectivo passa pela selectividade
do VMO, seria interessante explorar os resultados alcancados em contexto clinico, como por
exemplo durante a avaliagdo ou utilizacdo de biofeedback com estratégia complementar de
tratamento, uma vez que aparentemente 0s movimentos de pronagdo e supinacdo do pé parecem
influenciar a actividade das diferentes componentes do quadricipite e com efeitos no alinhamento
dindmico da articulacdo patelofemoral, podendo tornar-se uma variavel a ter em conta no processo

de reabilitacéo.
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Conclusao

Este estudo de natureza observacional e descritiva, quasi-experimental, foi realizado com o
objectivo de analisar os efeitos dos movimentos de pronacdo e supinacdo do pé na actividade EMG
do VMO e VL durante a extensdo concéntrica do joelho em CCA, em sujeitos assintomaticos (GC) e
sujeitos com SPF (GE).

Neste estudo, no que diz respeito a0 EMG maximo e médio e ao Racio VMO/VL medio, a
Pronacdo parece ser a variagdo mais vantajosa nos sujeitos assintomaticos, tendo obtido os
resultados mais altos.

Nos sujeitos com SPF, apesar de ndo se ter encontrado um padrdo que permita afirmar qual a
melhor variacdo, a Supinacdo foi a que obteve os resultados mais altos relativamente ao racio
VMO/VL.

Relativamente a variavel “onset” nenhum dos exercicios se revelou mais vantajoso que a
posi¢cdo neutra. Por outro lado a Pronagdo foi a variacdo dos exercicios que obteve piores resultados
para ambos 0s grupos, tendo-se verificado uma pré-activacéo do VL em relacdo ao VMO.

Os resultados obtidos nos sujeitos assintomaticos sugerem que a posicdo inicial da tibia
influencie a actividade dos estabilizadores da patela e que a rotacéo interna, neste caso induzida pela
pronacao do pé, possa ser a melhor posicdo para promover a actividade do VMO.

Por outro lado, os resultados obtidos nos sujeitos com SPF podem sugerir maior influéncia
da activacdo muscular dos Supinadores do que da posicdo articular de rotacdo interna da tibia
associada a Pronacdo do pé.

Este estudo reforca a importancia de ter em conta todos os factores contribuintes para o
desenvolvimento do SPF, como a posicdo do pé, quer na fase de avaliagdo como no
desenvolvimento e aplica¢do do plano de intervencao.

Apesar de os resultados ndo poderem ser generalizados, em contexto clinico e com recurso a
aparelhos de electromiografia ou biofeedback, poderd ser interessante incluir estas variaveis de

modo a verificar se alguma das posi¢des condiciona a activa¢do do VMO
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Apéndice | — Graficos dos resultados obtidos em todas as variaveis

Representacdo grafica dos resultados obtidos para as varidveis EMG maximo, ROM EMG
maximo, EMG medio, Racio VMO/VL médio e o atraso da activagdo EMG do VMO em
relacdo ao VL, durante a extensdo joelho em CCA associada a posi¢cdo neutra, a pronacao e a
supinacdo do pé, no GC (sujeitos assintomaticos) e GE (sujeitos com SPF).
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Grafico 1 - Valores EMG méximo normalizados (%) do VMO e VL

ROM EMG maximo

-90
-70
2 50 -
X .30 -
_]_0 |
Neutro
® VMO GE

Pronado Supinado
VMO GC mVLGE VL GC
Grupo GE (SPF) e GC (S)

Gréfico 2 - Valores EMG relativos ao ROM em que ocorrem 0s EMG maximos do VMO e VL
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Gréfico 3 - Valores EMG médios normalizados (%) do VMO e VL
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Racio médio VMO/VL
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Gréfico 4 - Valores Racio VMO/VL médio, normalizados
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Gréfico 5 - Valores da diferenca entre o inicio de activagdo EMG do VMO em relacéo ao VL,
apresentado em ms.
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Apéndice Il - Consentimento informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial, a International Ethical Guidelines
for Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrdes de Pratica da Fisioterapia da Associagéo
Portuguesa de Fisioterapeutas (2005)

Titulo do estudo

Efeito dos movimentos de supinagdo e pronacdo do pé na actividade electromiografica do Vasto
Medial Obliquo e do Vasto Lateral durante a realizacdo de trés exercicios de extensdo do joelho
em Cadeia Cinética Aberta em sujeitos com Sindrome Patelofemoral

RECURSO A ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

Eu, abaixo-assinado, -------------=-mmmmmmmmmm e , tomei conhecimento de que o
estudo se insere no desenvolvimento da Tese do Mestrado em Fisioterapia, no ramo de
especializacdo em Musculo-Esqueléticas da Escola Superior de Saude do Alcoitdo e com a
parceria da Faculdade de Motricidade Humana e que esta sob a orientacdo do Prof. Doutor Raul
Oliveira e Prof.José Esteves.

Fui informado e compreendi que o estudo de investigacdo acima mencionado se destina a avaliar
os efeitos dos movimentos de supinacdo e pronacdo do pé na actividade electromiografica do
Vasto Medial Obliquo e do Vasto Lateral durante a realizagdo de trés exercicios de extensdo do
joelho em Cadeia Cinética Aberta.

Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive
resposta satisfatoria.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas
davidas foram esclarecidas.

Sei gque posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizacéo por este facto.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo sdo
confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Por isso, aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado, que me sejam aplicados
0s exercicios em estudo, que sejam tratados e documentados os dados recolhidos e que 0s

resultados obtidos possam ser divulgados no meio cientifico e profissional, garantindo o

anonimato.
Assinatura do sujeito: [ 12013
Assinatura do Investigador: _/_/2013 |
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Apéndice 111 - Questionario de auto-preenchimento

No ambito do desenvolvimento da tese de Mestrado em Fisioterapia, no ramo de especializagédo
em Musculo-esqueléticas, pela Escola Superior de Saide do Alcoitdo e com a parceria da
Faculdade de Motricidade Humana, solicitamos o preenchimento do Questionario abaixo

apresentado, no sentido de seleccionar uma possivel amostra em estudo.

Pretende-se com este trabalho, estudar efeito dos movimentos de supinacéo e pronac¢do do pé na
actividade do Vasto Medial Obliquo e do Vasto Lateral durante a realizacao de trés exercicios de
extensdo do joelho em Cadeia Cinética Aberta, monitorizados através de um sistema de EMG de
superficie (procedimento ndo invasivo).

Para tal, pede-se que seja preenchido o seguinte questionario, sendo os elementos seleccionados,
contactados posteriormente, no sentido de se realizar o procedimento de avaliagdo descrito do
estudo. Para os elementos seleccionados da amostra, serdo realizados dois momentos de medicao
electromiografica.Prevé-se que estas avaliagdes durem em média 30 minutos e decorram durante
0s meses de Abril/Maio de 2013 em data e hora a combinar, de acordo com a disponibilidade de

cada voluntario.

Todos os campos devem ser preenchido pelo voluntéario, a excep¢do dos que se encontram

sinalados a “negrito”

1. Nome: Voluntério n°
2.ldade: _ anos

3. Género: Masculino __ Feminino

4. Altura: _ ,  metros

5Peso: __ ,  Kg IMC:

6. Lateralidade dominante do membro inferior:

Membro Inferior Direito Qual dos membros inferior Membro Inferior Esquerdo

utiliza para rematar uma bola?

Para as proximas questdes responda com SIM ou NAO e em caso afirmativo, especifique a
cronologia das mesmas, acrescentando a data da ocorréncia e o membro afectado.

7. Apresenta ou ja apresentou queixas dolorosas, ndo associadas a um evento traumatico, na
regido anterior do joelho?

Sim Né&o Joelho Direito Joelho Esquerdo Quando?

8. Apresenta ou ja apresentou queixas dolorosas durante as seguintes actividades?
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Actividades Sim | Ndo | MID | MIE | Quando?

Realizar um agachamento

Subir ou descer escadas

Ajoelhar

Correr

Permanecer muito tempo sentado

Contrair 0 masculo quadriceps

9. Apresenta ou ja apresentou queixas dolorosas durante a pratica desportiva?

Sim | Ndo | MID | MIE | Quando? | Que modalidade pratica? Quantos horas por semana pratica?

10. ja foi submetido a alguma intervencao cirurgica?

Sim N&o Quando? Em que regido do corpo?

11. Tem conhecimento de apresentar ou ter apresentado historia anterior subluxacdo da rotula,
lesdo meniscal, instabilidade ligamentar, tendinopatias, lesdo da cartilagem ou osteoartrite?

Sim N&o O qué? Quando? Em que regido do corpo?

12. Escala Visual Numérica (EVN).
Esta escala consiste numa linha horizontal de 10 intervalos, em que na extremidade esquerda esta
o Zero (“auséncia de dor”) e na extremidade direita o Dez (“dor méxima”)

12.1. Assinale o ponto que considera representar a sua pior dor ao nivel do joelho, nos ultimos 3
meses:
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.2. Assinale o ponto que considera representar a sua pior dor ao nivel nivel do joelho, no dia
de hoje:
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Eu, declaro

que permito a leitura e tratamento dos dados contidos no questionario acima enunciado, podendo
vir a ser sujeito a uma seleccdo de forma a pertencer a amostra do estudo apresentado.

Contactos email: Contacto telemével:

Obrigada pela colaboracéo!

Atenciosamente, Carolina Oliveira _ | /2013
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