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RESUMO

Introducdo: A SFP é uma disfuncdo comum na populacdo em geral, sejam atletas
ou ndo atletas, e ocorre principalmente quando h& envolvimento de movimentos
repetitivos e sobrecarga nos membros inferiores. Essa patologia tem seu
desenvolvimento de forma multifatorial, dentre eles podemos citar o aumento do
angulo Q do quadriceps, déficit de flexibilidade do musculos isquiotibiais, fraqueza
ou atrofia do musculo vasto medial obliquo, insuficiéncia do musculo vasto medial, e
desequilibrio entre os musculos vasto medial e vasto lateral. Sendo assim, o
presente estudo teve como objetivo, analisar as diferencas morfofuncionais e
eletromiogréficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e higidas. Materiais e
meétodos: A amostra consistiu em 20 mulheres, com idades compreendida entre 18
e 25 anos, divididas em dois grupos, G(SFP) - 10 mulheres portadoras de SFP, e
G(H) - 10 mulheres higidas. As mulheres passaram por uma selecéo através de uma
ficha de triagem, e a partir disso foram iniciados o exame fisico — composto por
mensuracao do angulo Q, amplitude de extenséo da perna e verificagdo do reflexo
patelar- e a coleta dos dados eletromiograficos do musculos VM e VL no plano
horizontal e aclive. Toda coleta foi realizada na Universidade do Sul de Santa
Catarina — UNISUL. Resultados: Na&ao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos G(SFP) e G(H) nas medidas de
angulo Q, amplitude de extensdo da perna e apresentacdo do reflexo patelar.
Quanto a avaliacdo da atividade eletromiografica dos musculos VM e VL no plano
horizontal e aclive, foi encontrada apenas diferenca estatisticamente significativa na
atuacdo do musculo VM no aclive em comparacgdo ao plano horizontal. Concluséo:
Sao0 necessarios mais estudos relacionados a SFP, principalmente utilizando a
cinemetria, a fim de verificar a atividade eletromiografica dos musculos VM e VL nas

diferentes angulacdes das fases da marcha e em diferentes atividades funcionais.

Palavras-chaves: Sindrome da Dor Patelofemoral. Exame fisico. Eletromiografia.
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1 INTRODUCAO

A articulacao do joelho € uma articulacao condiléide, com movimentos de
flexdo e extensdo, acompanhada de componente rotacional. Esta articulacdo €&
vulneravel a lesdes devido as demandas mecanicas que sao colocadas sobre ela, e
devido a dependéncia dos tecidos moles para seu suporte (HAMILL; KNUTZEN,
1999).

“‘Existem trés articulagcdes na regido conhecida como a articulagdo do
joelho: a articulagao tibiofemoral, a articulacdo patelofemoral e a articulacdo
tibiofibular superior” (HAMILL; KNUTZEN, 1999, p.227). A articulacéo patelofemoral
consiste na articulacdo da patela com o sulco troclear no fémur (HAMILL; KNUTZEN,
1999).

A articulacdo do joelho € uma das articulagdes mais complexas do corpo
humano. Esta corresponde a uma das articulacdes mais frequentemente lesadas no
corpo devido a ser suportada e mantida por musculos e ligamentos sem nenhuma
estabilidade 6Ossea, e por ser frequententemente exposta a severos estresses e
esforcos (LIPPERT, 2003).

A incidéncia de lesdes do joelho é alta, correspondendo a 50% das lesdes
musculoesqueléticas, sendo a alteracdo mais comum a sindrome femoropatelar
(DOMINGUES, 2008). A dor na articulacdo femoropatelar € uma das mais comuns
gueixas musculoesqueléticas em todas as idades (HAUPENTHAL; SANTOS, 2006).

A sindrome femoropatelar (SFP) é caracterizada por dor peri ou retropatelar,
na auséncia de outra afeccdo no joelho. Acomete atletas e ndo-atletas,
representando um problema comum no joelho de adolescentes e adultos
jovens fisicamente ativos. E também uma queixa comum na populacdo em
geral, quando esta envolvida a descarga de massa corporal repetitiva no
membro inferior (CABRAL et al, 2007, p.49).

A anteversao femoral, fraqueza ou hipotrofia do musculo vasto medial
obliquo, aumento do angulo Q, joelho valgo, torcéo tibial externa, hiperpronacao
subtalar, displasia troclear, patela alta, rigidez do trato iliotibial e a fraqueza dos
musculos abdutores e rotadores laterais do quadril, sdo fatores predispotentes a
SFP (NAKAGAWA et al, 2008).

A marcha dita normal apresenta movimentos de flexdo e extensdo dos
joelhos (MOURA, 2010). Junto a esta cinematica, ocorrem os deslizamentos da

patela sobre o fémur, que segundo Kapandji (2000), a patela se desloca de cima
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para baixo e nao transversalmente. Mas, no final da extensdo do joelho a patela tem
a tendéncia em deslocar-se para fora, devido ao tendao do quadriceps e o ligamento
meniscopatelar que formam um angulo obtuso aberto para fora. A patela néo
desloca lateralmente devido ao musculo vasto medial, pois este € determinado como
o principal contensor lateral da patela. O muasculo vasto lateral auxilia na
estabilizacdo patelar impedindo deslocamentos mediais (RUFFIN, 1993 apud
DOMINGUES, 2008)

Morrish e Woledge (1997 apud Veiga, 2007) verificaram que o trabalho
dos musculos vastos ocorre de maneira sincronizada nos movimentos de extenséo
do joelho. Adirim (2003 apud Santos, 2006) descreve que o vasto medial e vasto
lateral atuam como puxadores medial e lateral da patela, respectivamente. Uma das
predisposicoes da SFP é o desequilibrio entre a atividade dos musculos vasto
medial e vasto lateral (DOMINGUES, 2008; NAKAGAWA, 2008).

Assim como qualquer disfuncdo, a sindrome femoropatelar tem a
necessidade de ser avaliada. Esta sindrome pode ser avaliada por meio de
radiografias, imagem por ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
medida do comprimento do ligamento patelar e angulo Q (DIONISIO; ALMEIDA,
2007) Segundo Sacco et al (2006), na avaliacdo da SFP também pode constar a
avaliacdo do alinhamento postural, testes funcionais, avaliacdo da articulacao
femoropatelar (FP) com testes especiais (como compressao patelar, apreenséao, e
gaveta anterior), escala visual analégica da dor, eletrogoniometria, avaliagdo
eletromiografica dos musculos vasto medial e vasto lateral, entre outros.

‘A eletromiografia [...] € o registro da atividade elétrica do musculo”
(O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010, p. 296). Através de tal método observa-se a
variacdo do potencial elétrico muscular, possibilitando a interpretacdo da
coordenacio da atividade muscular e a sinergia envolvida no movimento (AVILA et
al, 2002). A eletromiografia realizada em condi¢des dinadmicas funcionais, como a
marcha humana, pode oferecer subsidios adicionais a analise de desequilibrios
musculares (CORREA; NEGRAO; BERZIN, 2003).

O reconhecimento diagnostico correto tem sua importancia, pois levara a
um tratamento instituido de maneira focal e eficiente, levando a terapéutica

especifica e uma recuperagdo de melhor qualidade (VEIGA, 2007).
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Mediante as consideragcbes citadas, surge o0 problema: Quais as
diferengas morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com sindrome
femoropatelar e higidas?

Este estudo tem como objetivo geral: analisar as diferencas
morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e
higidas. E como objetivos especificos: 1- Determinar a medidas de angulo Q em
mulheres portadoras de SFP e mulheres higidas. 2 - Verificar as angulacbes de
amplitude de extensdo da perna em mulheres portadoras de SFP e mulheres
higidas. 3 — Determinar a apresentacdo do reflexo patelar em mulheres portadoras
de SFP e mulheres higidas. 4 - Verificar a atividade eletromiografica dos musculos
VM e VL na marcha no plano horizontal, comparativamente em mulheres portadoras
de SFP e mulheres higidas. 5 - Determinar a atividade eletromiografica dos
musculos VM e VL na marcha no aclive, comparativamente em mulheres portadoras
de SFP e mulheres higidas. 6 - Verificar a atividade eletromiografica do musculo VL,
na marcha no plano horizontal e aclive, em mulheres portadoras de SFP e higidas. 7
- Determinar a atividade eletromiografica do musculo VM, na marcha no plano
horizontal e aclive, em mulheres portadoras de SFP e higidas.

A SFP leva a um conjunto de sinais e sintomas como, dor anterior no
joelho, derrame articular, crepitacdo, e falseio durante o movimento. Pode ocorrer
dificuldade nos movimentos de flexdo e extensdo do joelho, de subir e descer
escadas, de fazer agachamentos, e desconforto ou dor apés repouso prolongado do
membro. A SFP tem uma incidéncia aproximada de 25% de todos os diagnosticos
ortopédicos (DIONISIO; ALMEIDA, 2007). As motivacdes pessoais que levaram os
pesquisadores a investigar esse tema, foram a prevaléncia de possiveis portadoras
de tal sindrome entre o meio académico, e a observagao das limitagdes funcionais —
decorrentes dos sintomas — nestas mulheres em atividades de vida diaria, como a
marcha. Visto que entre as possiveis causas ou prediposicoes da SFP, estdo a
alteracdo do angulo Q, encurtamento de isquiotibiais, alteracdo no controle
neuromuscular, e o desequilibrio muscular entre os musculos VM e VL, com uma

boa avaliacdo € possivel realizar-se um tratamento fisioterapéutico direcionado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SINDROME FEMOROPATELAR (SFP)

A articulacdo do joelho é a maior articulacdo do corpo e é classificada
como uma articulacdo sinovial em dobradi¢ca ginglimo. Contudo, diferentemente do
cotovelo, a articulacdo do joelho ndo € um ginglimo verdadeiro porque possui um
componente rotacional — como forma de movimento acessorio — que acompanha a
flexdo e extensao (LIPPERT, 2003).

Segundo Lippert (2003), a musculatura que cruza o joelho, e tem acao
sob a mesma, pode ser divida em anterior, posterior, medial, e lateral. Os musculos
da parte anterior correspondem ao grupo muscular quadriceps, sendo compreendido
por quatro masculos: reto femoral, vasto lateral, vasto medial, e vasto intermédio. Na
parte posterior tem-se 0s musculos: semimembranaceo, semitendineo, biceps
femoral, popliteo, e gastrocnémio. Lateralmente tem-se o musculo tensor da fascia
lata, e medialmente, os musculos gracil e sartorio.

“A articulacdo do joelho suporta 0 peso do corpo e transmite as forcas
provenientes do solo ao mesmo tempo que permite uma grande quantidade de
movimentos entre fémur e tibia [...]" (HAMILL; KNUTZEN, 1999, p.227). Os
movimento possiveis sado flexao e extensao. A partir de 0 graus de extensdo existem
de 120 a 135 graus de flexdo (LIPPERT, 2003).

“‘Existem trés articulagdes na regido conhecida como a articulagdo do
joelho: a articulagdo tibiofemoral, a articulacdo patelofemoral e a articulacao
tibiofibular superior” (HAMILL; KNUTZEN, 1999, p.227).

A articulacao patelofemoral consiste na articulacado da patela com o sulco
troclear no fémur (Figura 1) (HAMILL; KNUTZEN, 1999).
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7

A patela é um o0sso envolvido no mecanismo extensor do tendao do
quadriceps (PRENTICE, 2003).

A patela é considerada como osso sesamoéide por ter se desenvolvido em
tenddo, a partir de um centro de ossificagdo Unico, e ser constituida por
0sso esponjoso denso. Dessa forma, € 0 maior osso sesamoéide do corpo
humano. Tem formato ligeiramente triangular, com apice inferior, sendo sua
largura um pouco maior que 0 seu comprimento. Sua espessura € variavel,
podendo chegar até 30 mm (SIZINIO, 2003, p.513).

As principais funcdes da patela:

sdo aumentar a vantagem mecénica do musculo quadriceps e proteger a
articulacdo do joelho. O aumento na vantagem mecénica € conseguido
aumentando o braco de momento [...] (distancia perpendicular entre a linha
de acdo do musculo e o centro da articulagao) [...]. Colocando a patela entre
o tenddo do musculo quadriceps e o fémur, a linha de acdo dos musculos
qguadriceps fica mais longe. Por essa razdo o braco de momento é
aumentado, o que permite ao musculo ter maior forca angular. Sem a
patela, o braco de momento seria menor e muito da forga do musculo seria

direcionada para tras, para a articulagéo (SIZINIO, 2003, p.206).

Na face anterior da patela, sua superficie é convexa, rugosa e nela se
ligam o tendao quadricipital e o ligamento da patela, bem como penetra a maioria
dos vasos sanguineos responsaveis por sua irrigacao. Ja na sua face posterior, 75%
da superficie é recoberta pela cartilagem hialina mais espessa do corpo que, pode

medir até 5mm de espessura. Os 25% restantes ndo possuem cartilagem articular e
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sao recobertos pela gordura de Hoffa e por uma parte do ligamento da patela
(SIZINIO, 2003).

A troclea corresponde a regido distal do fémur, e € constituida por dois
condilos, o lateral e o medial. O céndilo lateral € o mais longo e tem inclinacéo
pequena, enquanto o céndilo medial é mais largo e apresenta inclinacdo no plano
sagital ao redor de 22°, promovendo rotacdo externa da tibia no final da extensao.
Na face anterior do joelho, os dois céndilos se unem formando a tréclea femoral, e,
na face posterior, estdo separados pelo espaco intercondilar. A porcao lateral da
troclea geralmente se projeta mais anterior que a medial (SIZINIO, 2003).

A patela é mantida em sua posi¢cao anatdmica durante a movimentagao
do joelho por estruturas denominadas estabilizadores, que compdem-se como
estaticos e os dinamicos (SIZINIO, 2003).

Os estabilizadores estaticos da patela correspondem ao tenddo
quadricipital, ligamento patelar, e estabilizadores mediais e laterais (SIZINIO, 2003).
Tais estabilizadores sé@o responsaveis por manter o alinhamento patelar quando néo
ha movimento da mesma (SANTOS, 2005).

O tenddo quadricipital € composto pelos tend6es dos musculos reto
femoral e vasto intermédio, inserindo-se no polo superior da patela. Ja o ligamento
patelar origina-se no polo inferior da patela estendendo-se até a tuberosidade
anterior da tibia. Como estabilizadores laterais tém-se duas camadas, sendo a
superficial composta pelo retindculo obliquo superficial, e a profunda, constituida
pela faixa epicondilopatelar, retinaculo transverso profundo e faixa patelotibial. Os
estabilizadores mediais sdo o ligamento patelofemoral medial — responsavel por até
50% da estabilidade medial, e o ligamento meniscopatelar medial (SIZINIO, 2003).

Os estabilizadores dindmicos sdo constituidos pelos musculos que
compdem o quadriceps, em ordem de profundidade: reto femoral (RF),
vasto medial e lateral e vasto intermédio. Eles se inserem na porcao
proximal da patela. O vasto medial (VM) apresenta por¢cdo mais inclinada,
chamada de vasto medial obliquo (VMO). O vasto lateral (VL) também pode

ter por¢do mais inclinada, o vasto lateral obliquo (VLO) (SIZINIO, 2003,
p.514).

Adirim (2003) apud Santos (2005) descreve que o vasto medial e vasto
lateral atuam como puxadores medial e lateral da patela, respectivamente; e o reto
femoral acompanhado pelo vasto intermédio é responsavel pela tracdo proximal e
lateral. O mesmo autor ainda descreve outros musculos responsaveis pela

estabilidade dindmica da patela: semimembranoso e semitendinoso responsaveis
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pela rotacdo interna da tibia, e biceps femoral responsavel pela rotacdo externa da
tibia. Domingues (2008) ainda relata os adutores longo e magno como
estabilizadores dinamicos da patela.

Na estabilidade dinamica da patela, o musculo vasto medial obliquo &
determinado como o principal contensor lateral da patela (RUFFIN, 1993 apud
DOMINGUES, 2008). O musculo vasto medial € dividido em vasto medial obliquo
(VMO) e vasto medial longo (VML), com fibras a 55° e 18°, respectivamente, do eixo
longitudinal do fémur (Figura 2) (LIEB E PERRY, 1968 apud DOMINGUES, 2008).

VL RF VM
30240° 5a7° 15a17°

VMO
50 a 55°

Figura 2 — Musculos vasto medial e vasto lateral
Fonte: Sizinio, 2003.

Os estabilizadores dinamicos sédo responsaveis por manter o alinhamento
patelar durante a realizagédo de um movimento (SANTOS, 2005).

Os estabilizadores estaticos e dinamicos tém que funcionar
simultaneamente para criar um equilibrio de forgcas na regido, pois qualquer
desequilibrio pode produzir um percurso improprio da patela, gerando um quadro de
dor patelofemoral (SANTOS, 2005).

O aparelho extensor do joelho se desliza sobre a extremidade inferior do
fémur como se fosse uma corda numa polia. A troclea femoral e a incisura
intercondiliana formam um canal vertical profundo, por onde a patela desliza. Desta
forma, a forca do quadriceps, dirigida obliguamente para cima e ligeiramente para
fora, se converte numa forca estritamente vertical. Portanto, na flexdo do joelho, o

movimento normal da patela sobre o fémur é uma translacdo vertical ao longo da
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troclea indo até a incisura intercondiliana; e seu deslocamento € duas vezes o seu
comprimento (KAPANDJI, 2000).

Normalmente a patela s6 se desloca de cima para baixo e nao
transversalmente. De fato, a patela esta muito bem encaixada na sua fenda pelo
quadriceps, quanto maior a flexdo. No fim da extensdo, esta forca de coaptacao
diminui e em hiperextenséo tende a inverter-se — descolar a patela da troclea. Neste
momento, a patela tem a tendéncia em deslocar-se para fora, porque o tendéo do
quadriceps e o ligamento meniscopatelar formam um angulo obtuso aberto para
fora. O que impede a luxacdo da patela para fora é a face externa da troclea mais
proeminente do que a interna (KAPANDJI, 2000), e o musculo vasto medial que
realizada a contenséo lateral da patela (RUFFIN, 1993 apud DOMINGUES, 2008).

A incidéncia de lesBes do joelho é alta, correspondendo a 50% das lesbes
musculoesqueléticas, sendo a alteragdo mais comum a sindrome femoropatelar
(DOMINGUES, 2008). A dor na articulacdo femoropatelar € uma das mais comuns
gueixas musculoesqueléticas em todas as idades (HAUPENTHAL; SANTOS, 2006).

A SFP é uma disfuncdo comum na populacdo em geral, sejam atletas ou
ndo atletas, e ocorre principalmente quando h& envolvimento de movimentos
repetitivos e sobrecarga nos membros inferiores. Essa enfermidade é caracterizada
por dor peri ou retropatelar na auséncia de outra afeccdo do joelho (CABRAL et al,
2007). Esta disfuncao afeta homens e mulheres, porém estas ultimas sdo as mais
acometidas pela SFP (DIONISIO; ALMEIDA, 2007).

Condigbes que se apresentam comumente nesta sindrome é a dor difusa,
crepitacdo patelar, edema e bloqueio articular, sendo estes sinais e sintomas
exacerbados por atividades como subir ou descer escadas, fazer agachamentos,
ficar muito tempo sentado, ajoelhado, ou com repouso prolongado dos membros
inferiores (DIONISIO; ALMEIDA, 2007; KURIKI, 2009).

Existem formas de apresentagdo diferentes da dor patelar, como a
condromalacea, a osteoartrite, o0 trauma direto e fratura osteocondral, a
osteocondrite dissecante da patela, a sindrome do desalinhamento fémoro-patelar,
as sindromes do uso excessivo, as distrofias simpaticas e causas peripatelares,
sendo os desalinhamentos do mecanismo extensor a maior causa de dor anterior no
joelho (KURIKI, 2009; DOMINGUES, 2008). A patologia é caracterizada por uma
instabilidade patelar, sendo seu desenvolvimento multifatorial (KURIKI, 2009), dentre

eles podemos citar a anteversao femoral, aumento do angulo Q do quadriceps,
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joelho valgo ou varo, torgéo tibial externa, hiperpronagao subtalar, displasia troclear,
patela alta, rigidez do trato iliotibial, tensionamento do retinculo lateral, déficit de
flexibilidade do quadriceps, gastrocnémio e isquiotibiais, discrepancia no
comprimento dos membros inferiores, a fraqueza dos muasculos abdutores e
rotadores do quadril, fragueza ou atrofia do musculo vasto medial obliquo,
insuficiéncia do musculo vasto medial, e desequilibrio entre 0os musculos vasto
medial e vasto lateral (DOMINGUES, 2008; NAKAGAWA, 2008). Ribeiro et al (2010)
ainda relata outros fatores relacionados a etiologia da SFP como, trauma, overuse,
alteracdo osteocondral, frouxiddo ligamentar, e incongruéncia éssea entre sulco

troclear e patela.

Apesar da diversidade de fatores associados a SDFP, existe um consenso
geral de que o desalinhamento do mecanismo extensor do joelho,
associado a uma movimentagdo lateral excessiva da patela, constitui-se
como principal causa desta sindrome. Essa movimentagdo pode ser
produzida por um desequilibrio entre as forcas de direcionamento lateral em
relacdo as forcas de direcionamento medial que agem sobre a patela. Tal
desequilibrio pode estar associado ao controle neuromotor da articulacéo
fémoro-patelar. A coordenagdo precisa das atividades dos musculos ao
redor da articulagdo € um importante fator para manter um 6timo trajeto
patelar até a troclea femoral. Disfungdes do controle neuromotor desta
articulacdo podem induzir os musculos VM e VL [...] a gerar forcas de
diferentes amplitudes num mesmo instante, ou simplesmente uma
defasagem em suas atuacdes (KURIKI, 2009, p. 16).

Por haver essa diversidade de fatores que podem levar a SFP, é
necessario uma avaliagdo e diagndstico corretos, para que seja proposto um
tratamento adequado (KURIKI, 2009).

Nesse contexto, € percebido grande interesse no estudo da SFP, com
intencdo de entender melhor esta sindrome. Segundo Sacco et al (2006), na
avaliacdo da SFP pode constar a avaliacdo do alinhamento postural, testes
funcionais, avaliacdo da articulacdo femoropatelar (FP) com testes especiais, bem
como, € possivel usar diversos métodos de avaliagdo biomecanica como:
cinemetria, dinamometria, antropometria e a eletromiografia (KURIKI, 2009), e
fotogrametria (IUNES et al, 2010).
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2.2 EXAME FiSICO NA SFP

Fredericson e Yoon (2006) afirmam que nao ha nenhum teste de
diagnoéstico especifico para SDFP, desta forma é recomendado o diagndstico
basear-se em um conjunto de achados objetivos no exame fisico. Os mesmos
autores ainda relata que um exame fisico realizado de forma sistematica, pode
demonstrar os fatores que potencializam verificar o acometimento femoropatelar, e
pode assim ser usado para guiar o tratamento.

Fredericson e Yoon (2006) relatam em sua reviséo, que o exame fisico na
SFP pode ser composto por flexibilidade muscular, mensuracédo do angulo Q, testes

especificos, entre outros.

2.2.1 Flexibilidade muscular dos Isquiotibiais

Quando o joelho encontra-se totalmente estendido, a patela esta localizada
acima da tréclea, sem contato com a mesma. Aos 10° de flexdo, a superficie
articular da patela comeca a tocar a superficie articular da tréclea, e aos 30°
atinge a porcdo mais profunda. A cada grau de flexdo do joelho,
determinada regido da patela entra em contato com a tréclea; esse contato
€ mais proximal quanto maior for o angulo de flexdo. Apés os 120°, a patela
atinge a regido do espaco intercondilar [...]. Durante o movimento de flexdo
e extensdo, a for¢a gerada pelo quadriceps é transmitida ao ligamento da
patela, produzindo um vetor de forgca que comprime a patela de encontro a
troclea. Essa forca de compresséo é tanto maior quanto maior for o grau de
flexdo em que o joelho se encontra (SIZINIO, 2003, p.515).

Com a presenca do encurtamento de isquiotibiais, sugere-se um quadro
de flexdo do joelho. Segundo Sacco et al (2006), com a flexdo do joelho, ha um
contato cada vez maior entre a patela e o fémur, desta forma a presenca do
encurtamento muscular pode desencadear um quadro de dor (MYAMOTO;
SORIANO; CABRAL, 2010).
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2.2.2 Angulo Q

O angulo do quadriceps (angulo Q) é definido como um angulo agudo
entre as linhas AB e BC. A linha AB se estende da espinha iliaca antero-superior até
0 ponto meédio da patela, e a linha BC entre o ponto médio da patela até a
tuberosidade anterior da tibia. A linha AB representa o vetor de tracdo exercida pelo
quadriceps e a linha BC pelo ligamento patelar (DIONISIO; ALMEIDA, 2007). A
variacdo do angulo Q em mulheres fica entre 14 e 17° e em homens entre 10 e 14°
(IUNES et al, 2010).

E percebido que tanto o aumento como a diminui¢éo do angulo Q acentua
a pressdo fémoro-patelar quando aplicados grandes esforcos em flexdo (DIONISIO;
ALMEIDA, 2007).

O angulo Q depende de uma relacdo entre a localizagdo da patela e a
insercdo do ligamento patelar que é afetado pela profundidade do encaixe
intercondilar femoral, por caracteristicas individuais do retinaculo patelar, pelo
alinhamento femorotibial no plano frontal assim como pela rotagcdo entre fémur e
tibia (IUNES et al, 2010).

Um método de mensurar o angulo Q é a fotogrametria, que significa
aplicacao da fotografia a métrica, deve ser utilizada por ser um recurso ja testado
intra e interexaminador, com sua confiabilidade comprovada. Esse método consiste
na medida angular das assimetrias corporais utilizando os principios fotogramétricos

a partir de imagens fotograficas corporais (IUNES et al, 2010).

2.2.3 Reflexo patelar

Reflexo trata-se de uma resposta motora ou secretora a um estimulo
adequado, interno ou externo. Sua base anatbmica € o arco reflexo, cuja
constituicdo compreende: uma via aferente (receptor e nervo sensorial), um centro
(substancia cinzenta do SNC), e uma via eferente (nervo motor e érgao efetor)
(SANVITO, 2005).
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O reflexo patelar, trata-se de um reflexo profundo com centro em L2-L4, e
€ obtido percutindo o ligamento patelar, obtendo-se como resposta a extensdo da

perna pela contracdo do musculo quadriceps femoral (SANVITO, 2005)

2.3 ELETROMIOGRAFIA

“‘Desde 1940, a eletromiografia tem sido amplamente utilizada para
se compreender as funcdes e disfungbes do sistema muscular durante o
movimento humano” (CHALUB et al, 2008).

A eletromiografia [...] € um recurso que capta o sinal mioelétrico
resultante dos potenciais de acédo das fibras musculares, que ocorrem
antes da sua contragéo, portanto ndo € uma medida da for¢a muscular. A
origem do sinal eletromiografico é o potencial de agéo, que € disparado
por cada unidade motora ativada durante a contragdo muscular. E a
soma da atividade de todas as unidades motoras que constitui o sinal
eletromiografico, que podera ser captado por eletrodos superficiais
colocados na pele. [...] Tem como objetivo avaliar a atividade muscular
durante determinado movimento, a sincronizacdo dos musculos ativados, a
intensidade e duracdo da contracdo muscular e a atividade de
sinergistas e/ou antagonistas (CHALUB et al, 2008).

A EMG é o registro da atividade elétrica do misculo e o estudo da atividade
da unidade motora. As unidades motoras sdo compostas por uma célula do
corno anterior, um axonio, as suas jungdes neuromusculares e todas as
fibras musculares inervadas por ele. Cada ax6nio conduz um impulso para
todas as suas fibras musculares, fazendo com que sofram uma
despolarizacdo em simultdneo. Esta despolarizacdo produz uma atividade
elétrica, que se manifesta como um potencial de acdo da unidade motora
gue é graficamente exibida como um sinal EMG. Para registrar este sinal
EMG é necesséario um sistema de trés fases: fase de entrada: que inclui os
eletrodos, que permitiram captar os potenciais elétricos do musculo de
contracao; fase de processamento: onde o sinal elétrico é amplificado; e a
fase de saida: onde o sinal elétrico € convertido em sinais visuais ou
sonoros de modo que os dados possam ser analisados (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010 p.298).

Na fase de entrada podemos optar por trés classes de eletrodos, que séo:
os eletrodos de profundidade ou de agulhas (introduzidos dentro do musculo), os
eletrodos subcutaneos (que séo introduzidos sob a pele), e os eletrodos de
superficie (aderidos a superficie da pele) (LEARRETA, 2004).

O eletrodo de superficie é configurado como um pequeno disco metalico,
comumente feito de prata ou cloreto de prata, e costuma ter de 3 a 5 milimetros
(mm) de didametro e uma cobertura que pode ser fixada na superficie da pele por fita

adesiva, outro tipo de eletrodo de superficie também encontrado sdo os
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autoadesivos. Para facilitar a conduc@o dos potenciais elétricos é necesséario um
meio de conducao, para isso no primeiro tipo de eletrodo de superficie citado, o de
prata ou cloreto de prata € preciso aplicar um gel, j& no segundo tipo, 0s
autoadesivos ja possuem um gel pré-aplicado (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

Os eletrodos tem por funcdo converter o sinal elétrico resultante do
processo de despolarizacdo das fibras musculares, em um sinal elétrico capaz de
ser processado em um amplificador, podendo ser usado para testes de conducéo
nervosa e nas investigacoes, para chegar a um diagnéstico preciso (MORAES et al,
2010).

Outra diferenciacdo dos eletrodos é ele ser considerado ativo ou de
referéncial/terra. O eletrodo ativo geralmente é utilizado em atividades dinamicas,
onde se adiciona o ruido advindo do movimento dos cabos, pois este tipo de
eletrodo realiza a amplificacdo do sinal detectado antes de ser enviado ao
condicionador, este tipo de eletrodo possui um pré-amplificador diferencial que
subtrai e amplifica o sinal eletromiografico, tornando desta forma, o movimento dos
cabos menos significativos. J4 os eletrodos de referéncia ou terra ndo possuem
amplificacdo no proprio eletrodo, ele apenas detecta o sinal eletromiografico e o
envia ao condicionados (amplificador associado ao filtro analégico), além de permitir
0 mecanismo de cancelamento do efeito de interferéncia do ruido elétrico externo,
como o ruido causado por lampadas fluorescentes, instrumentos de radiodifuséo,
equipamentos de diatermia e outros aparelhos elétricos (MARCHETTI; DUARTE,
2006; MORAES et al, 2010). E o eletrodo de referéncia € normalmente aderido nas
proximidades dos eletrodos ativos, porém, nao usualmente sobre um musculo
(MORAES et al, 2010).

A disposicao bipolar dos eletrodos consiste em colocar dois eletrodos
sobre a regido que se deseja estudar e o terceiro eletrodo chamando terra &
colocado num local ndo afetado pela atividade da regido de interesse. Assim mede-
se a diferenca de potencial elétrico entre os dois eletrodos que estdo sobre a regido
de interesse, tomando-se como referéncia o eletrodo terra (THOMAS; NELSON,
2006).

Um dos principais enfoques no estudo da SFP é andlise do inicio da
ativacdo dos musculos vasto medial e lateral por meio de eletromiografia de
superficie. Estudos correlacionando o comportamento da atividade eletromiografica
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dos musculos vasto medial e vasto lateral podem contribuir para um melhor
entendimento da SFP (KURIKI, 2009).

“Na literatura, a principal abordagem que se da ao uso da eletromiografia
de superficie para estudos da SDFP € a avaliacdo das caracteristicas temporais do
recrutamento dos musculos VM e VL” (KURIKI, 2009, p.20).

2.3.1 Preparacao da pele

Antes de iniciar o processo de conexao dos eletrodos de superficie, a pele
precisa ser apropriadamente preparada. Para isso, remove-se o 6leo e a pele morta
junto com o excesso de pélo presente na superficie da pele (tricotomia), afim de
reduzir a impedancia da pele. O deslizamento feito sobre a pele com gaze embebida
em alcool é recomendado, sem gerar irritacdo na mesma, pois este fato poderia
interferir nos dados coletados (PRENTICE, 2004)

2.3.2 Processamento dos dados

A atividade elétrica celular é de extrema importancia para a contragcao
muscular, e promove a geracdo de um campo elétrico. A eletromiografia capta o
campo elétrico gerado pelo masculo alvo. A partir da coleta desde sinal bruto, por
meio dos aparatos que compdem o eletromidgrafo, pode-se transformar estes dados
em valores digitais (SILVA, 2010).

Apos a coleta, o sinal necessita ser processado para ser interpretado. Em
geral, os dados brutos passam por um processo de retificagdo, filtragem, e
quantificacdo. A retificagcdo caracteriza-se por ser o processo em que os dados
sdo transformados em numeros positivos, enquanto que a filtragem determina
0s pontos de corte alto e baixo para a frequéncia do sinal (CHALUB et al, 2008). A
filtragem é utilizada para minimizar interferéncias, por meio de softwares. O primeiro
filtro chama-se notch filter, em que os sinais coletados nas frequéncias préximas de

60Hz sao descartadas; o segundo filtro é o “filtro de banda” (bandwith) que delimita o
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espectro de frequéncia a uma amplitude de 10-500Hz — podendo estes valores
serem alterados (SILVA, 2010). J& a quantificacdo eletromiografica descreve a
guantidade de energia muscular gasta para a realizacdo de uma acdo (CHALUB et
al, 2008).

2.3.3 Interpretacédo dos dados

“ApGs 0 processamento, 0s sinais eletromiograficos devem ser
normalizados segundo um valor de referéncia para permitir a comparacao entre
musculos de diferentes lados, individuos, dias ou estudos [...]” (CHALUB et al,
2008, p.04).

Uma vez que o sinal foi obtido e tratado, passa pelo processo
de quantificacdo da densidade do espectro de sinal coletado. As duas formas mais
utilizadas para obtencdo desse valor sdo a integral do sinal eletromiografico IEMG)
e a raiz-quadrada da média do sinal obtido (RMS). Como o0s préprios nomes indicam
a iIEMG calcula por meio de uma integral toda a é&rea preenchida por sinal EMG. A
analise por RMS é mais adequada para “polir’” o sinal EMG. Em seguida, o sinal
pode ser abordado basicamente de trés formas de analise. A forma mais
utilizada € a amplitude do sinal em relacdo ao tempo. A partir desse grafico pode-se
fazer analises como verificar o valor RMS. Outra forma, é abordar o sinal digital
em percentual relacionado a freqiéncia de ativacdo. Essa forma permite a
visualizacdo de qual frequéncia foi mais requisitada. A terceira forma de
abordagem do sinal diz repeito ao onset, ou seja, o periodo em gque o musculo
transita do repouso para a contracdo. Dessa forma é possivel avaliar o tempo de
conducéo neural (SILVA, 2010).

Logo apods, é realizada a normalizacdo. Esta corresponde a
transformacdo em percentual dos valores coletados, e visa identificar o &ngulo
de maior producéo de sinal e estabelece-lo como referéncia (SILVA, 2010). Quanto
maior a atividade elétrica muscular (ou seja, quanto maior a taxa de disparo) durante
a contragao, corresponde a mais unidades motoras ativadas, e maior densidade do
sinal eletromiogréfico (SILVA, 2010).
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2.3.4 Marcha humana

O corpo humano pode ser definido fisicamente como um complexo sistema
de segmentos articulados em equilibrio estatico ou dindmico, onde o
movimento é causado por forcas internas atuando fora do eixo articular,
provocando deslocamentos angulares dos segmentos, e por forcas externas
ao corpo. A marcha pode ser considerada o mais comum dos movimentos
humanos, mas apesar de um gesto rotineiro, constitui-se em um dos mais
complexos e integrados movimentos realizados pelo ser humano. Mesmo
estando entre os atos motores mais automatizados, a sequéncia de eventos
gue geram o andar € altamente repetitiva de ciclo apés ciclo e também entre
diferentes individuos (MANN et al, 2008, p.1).

Cada passada na marcha, envolve constante mudanga no alinhamento
entre o corpo e o pé de suporte, durante o0 apoio e avanco seletivo dos segmentos
do membro no balanco. Isto é decorrente de uma série de padrbes de movimentos
realizados pelo quadril, joelho e tornozelo. Estes padrdes de movimentos que
designam as fases da marcha, sendo estas os padrdes funcionais. Tecnicamente as
fases da marcha constam dentro de dois periodos conhecidos como apoio e balanco
(PERRY, 2005). As fases da marcha séo oito: contato inicial, resposta a carga, apoio
médio, apoio terminal, pré-balanco, balanco inicial, balanco médio e balanco terminal
(PERRY, 2005).

A estabilidade e a mobilidade do joelho na marcha sdo os principais
fatores no padrdo normal da marcha. Sendo que, no apoio, o joelho é determinante
bésico da estabilidade do membro, e no balanco € o fator priméario na liberdade para
o membro avancar. Durante cada passada o joelho passa por movimentos de flexao
e extensdo — além de outros movimentos. Nestes movimentos, quatorze musculos
contribuem para o controle do joelho contraindo-se em intervalos selecionados
dentro do ciclo da marcha, com o objetivo de promover a estabilidade e a mobilidade
necessarias. Dentre estes musculos, o quadriceps € o grupo muscular dominante no
joelho, dentre a atividade dos musculos que o compdem, a atividade dos vastos
inicia-se no balanco terminal (PERRY, 2005).

A fase de balanco terminal corresponde ao intervalo de 87-100% do ciclo
da marcha, e inicia-se com a tibia vertical e termina quando o pé toca o solo. Nesta
fase os objetivos sdo: completar o avanco do membro em balanco e preparar o
membro para o apoio (PERRY, 2005).
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E descrito que tanto mudancas nas dimensées do corpo como alteracées
no terreno afetam a cinematica e a magnitude das for¢cas que agem sobre o corpo,
porém algumas respostas ou adaptacdes locomotoras dependem do grau de
inclinacdo, enquanto outras ndo. Durante a marcha é necessario um controle de
todo o membro inferior, sob agdo do sistema nervoso central, que permite
ativacdo de varios musculos entre os segmentos, significando que o movimento de
uma articulacdo afetara as outras dos segmentos adjacentes. Em plano inclinado as
maiores adaptacdes locomotoras ocorrem na fase de balanco, com poucas
mudancas na fase de apoio. No plano inclinado ocorrem dois eventos principais:
primeiramente identificar a mudanca no plano e ajustar o membro inferior a alteracéo
da inclinacdo da superficie através da maior elevacdo membro inferior na fase
de balanco; segundo, assumir uma correta posicdo do membro inferior ao solo
para que nao sejam recrutadas maiores modificacbes na marcha até o final
da fase de balanco. O aumento na flexdo das articulagbes dos membros inferiores
€ possivel pela diminuicdo da inclinacdo pélvica e pela maior geracdo de forca
(MELO, 2011).

Para que um sujeito possa ter uma marcha normal, € necessario uma
combinacdo de fatores mecanicos, neuroldgicos, cognitivos e perceptuais. Sendo
assim é essencial um controle motor adequado, maturacdo do sistema nervoso
central (SNC), adequada amplitude de movimento, forca muscular preservada,
estrutura e composicao 6ssea apropriadas, além de propriocepcao intacta. Qualquer
condicdo que altere estes ultimos fatores citados, pode-se ter como resultado uma
marcha patologica, podendo trazer um prejuizo na marcha ou criar mecanismos
compensatorios secundarios para que esta funcdo se mantenha util (CORREA,
2002). Tal dado vem justificar a situagdo de que clinicamente sujeitos com dor
femoropatelar relatam limitagdes no caminhar no plano horizontal e inclinado, e
subir/descer escadas. O desconforto associado com essas atividades geralmente
resulta em modificacdo nos padrbes do caminhar numa tentativa de reduzir as
demandas musculares e a dor (POWERS et al,1997).
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2.3.5 Eletromiografia dos musculos vasto medial e vasto lateral

A SFP é caracterizada por inidmeros sinais e sintomas, apesar da
diversidade de fatores associados, ha um consenso de que o desalinhamento do
aparelho extensor do joelho seria a principal causa da dor femoropatelar. Devido a
este fator, a eletromiografia dos musculos vasto medial e vasto lateral vem sendo
amplamente estudada, ja que a funcéo desses musculos se encontra supostamente
alterada em pacientes com a SFP (SACCO et al, 2006).

Tendo como base o conceito de equilibrio de forcas envolvidas na
articulacéo do joelho, os musculos vasto medial e vasto lateral atuam em conjunto
para realizar a extensdo do joelho, porém a lateralizacdo da patela, por exemplo,
poderia gerar um eventual desequilibrio na atuacdo destas forcas. Para isso a
eletromiografia vem sendo utilizada, a fim de facilitar o diagnéstico dos individuos
com a SFP, ou mesmo caracterizar e classificar os sujeitos propensos a desenvolver
a patologia (CATELLI et al, 2009).

Existem inimeros estudos que utilizam como metodologia a avaliacao da
atividade eletromiografica dos musculos vasto medial e vasto lateral em diferentes
situagcbes como: em exercicios de cadeia cinética aberta ou fechada, ao subir e
descer escadas, durante a marcha horizontal, aclive e declive (KURIKI, 2009).

Dentro do ciclo da marcha a atividade eletromiografica dos musculos

vastos inicia-se no balanco terminal (90% do ciclo de marcha) (PERRY, 2004).
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3 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sera apresentado a forma como foi executado este estudo,
citando o tipo de pesquisa, a populagdo e amostra, instrumentos utilizados para
coletas de dados, procedimentos utilizados para coletas dos dados, e tratamento

dos dados.

3.1 TIPO DE PESQUISA

Este estudo tem por caracteristica ser do tipo descritivo comparativo de
campo.

Na pesquisa descritiva os fatos sdo observados, registrados, analisados,
classificados e interpretados sem que o pesquisador interfira nos dados coletados
(ANDRADE, 2007).

A pesquisa de campo é assim denominada porque a coleta de dados é
efetuada em campo, onde ocorrem espontaneamente os fenbmenos, uma vez que
nao ha interferéncia do pesquisador sobre eles. Sendo assim o objetivo deste tipo de
pesquisa é coletar informacdes acerca de um problema, para o qual se procura uma

resposta ou hipotese que se queira comprovar (ANDRADE, 2007).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao deste estudo foi composta por dois grupos:

- G(SFP): mulheres portadoras de sindrome femoropatelar;

- G(H): mulheres sem dor femoropatelar / higidas.

A amostra foi do tipo intencional, constituida por: 10 (dez) mulheres
portadoras da sindrome femoropatelar e 10 (dez) mulheres higidas, selecionadas

mediante triagem acerca da SFP ou mulheres sem dor femoropatelar, em
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estudantes universitarias do curso de Fisioterapia, com idade entre 18 e 25 anos, e

gue estavam dispostas a participar da pesquisa.

3.2.1 Critérios de incluséo e exclusao

Critérios de inclusdo — G(SFP):

Ser do sexo feminino;

ter entre 18 anos e 25 anos;

apresentar sintomas de dor femoropatelar ha pelo menos 6 meses;

sem evidéncia de qualquer outra doenca musculoesquelética e/ou neuroldgica
de membros inferiores;

apresentar dor anterior ou retropatelar no joelho durante ou apés atividades
como: sentar por periodos prolongados, subir ou descer escadas, agachar,
ajoelhar, correr, saltar;

inicio insidioso dos sintomas sem relacdo com algum evento traumatico;
apresentar no minimo 3 dos sinais e sintomas a seguir: teste de compressao
patelar positivo, crepitacdo patelar, dor a palpacdo nas bordas patelares,
medializacdo ou lateralizacdo patelar, teste de apreensdo positivo, sinal de
Clarke positivo, intensidade de dor no joelho de no minimo 2 (segundo EVA)

no ultimo més.

Critérios de exclusdo — G(SFP):

Ser do sexo masculino;

apresentar evidéncia de qualquer outra doenca musculoesquelética e/ou
neurolégica nos membros inferiores;

dor anterior ou retropatelar no joelho decorrente de um evento traumatico nos
altimos 6 meses;

ter realizado tratamento fisioterapéutico e/ou clinico nos membros inferiores,

nos ultimos 6 meses.

Critérios de inclusao — G(H):

Ser do sexo feminino;
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= ter entre 18 anos e 25 anos;
* nao apresentar sintomas de dor femoropatelar ha pelo menos 6 meses.

Critérios de exclusdo — G(H):
= Ser do sexo masculino;

» apresentar sinais e sintomas de dor femoropatelar ha pelo menos 6 meses.

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a realizacdo deste estudo foram ultizados os seguintes instrumentos:

a) Ficha de Triagem (Apéndice A): este questionario € composto de 12
perguntas direcionadas, com respostas sim/néo, relacionadas aos sinais e sintomas
mais frequentes da sindrome femoropatelar. Este questionario é composto por uma
sessdao de identificacédo e por 12 perguntas direcionadas.

Esta ficha de triagem foi preenchida em duas etapas no G(SFP). A
primeira (Etapa 1) teve o0 objetivo de pré-selecionar candidatas supostamente
portadoras da SFP, e foi preenchida pelas mulheres universitarias no primeiro
contato (ida as turmas de fisioterapia), e foram selecionadas para a Etapa 2 as
mulheres que na questdo 1 (da Etapa 1) responderam “sim”, e na questao 2 (da
Etapa 1) responderam “sim” em pelo menos umas das atividades. E foram
automaticamente excluidas da pesquisa as mulheres que assinalaram “sim” nas
guestdes 3,4 e/ou 5 (da Etapa 1). A segunda etapa (Etapa 2) teve por objetivo
confirmar o diagnostico fisioterapéutico de SFP, através dos sinais e sintomas: teste
de compressao patelar positivo, crepitacdo patelar, dor a palpacdo nas bordas
patelares, medializacdo ou lateralizacdo patelar, teste de apreensdo positivo, sinal
de Clarke positivo, intensidade de dor no joelho de no minimo 2 (segundo EVA) no
altimo més.

No G(H), esta ficha de triagem foi preenchida somente a Etapa 1, sendo
gue foram selecionadas as mulheres que responderam “ndo” na questdo 1. Tais
mulheres foram selecionadas aleatoriamente, dependendo da disponibilidade das

mesmas para coleta de dados.
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b) Eletromidgrafo Miotool (Figura 3): equipamento portétil, com medidas
de 14,0cmx5,0cmx13,5cm, 4 canais, 14 bits de resolugdo na aquisicéo de sinais de
eletroneuromiografia, com capacidade para 2000 amostras/seg/canal, isolamento
elétrico de seguranca de 3000 volts, com conexdo a um microcomputador via porta
USB. Apresenta eletrodos de superficie descartaveis adesivos, e condutores.
Contém um software para eletromiografia, denominado Miograph (Figura 4), que
permite avaliar fungcdo motora ou tarefa de 2, 4 ou 8 muasculos simultaneamente.
Este software possibilita analise estatistica dos sinais EMGs, analise da fadiga e
recrutamento muscular, impresséo de relatérios, uso de imagens de video, entre
outros (MIOTEC, 2011).

A Eletromiografia € o registro da atividade elétrica do musculo e pode ser
usada pra estudar a atividade muscular e estabelecer o papel de diferentes
musculos em atividades especificas (O’'SULLIVAN; SHMITZ, 2010).

13,5¢cm

50 cm

140cm

Figura 3 - Eletromidgrafo Miotool
Fonte: http://www.miotec.com.br
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Figura 4 - Software Miograph
Fonte: http://www.miotec.com.br

c) Eletrodos de superficie: eletrodo descartavel para monitorizacéo
cardiaca da marca Maxicor® (Figura 5), eletrodo adulto. Com caracteristicas de ser
espumado, ter gel sélido, adesivo hipoalergénico, botdo de aco inoxidavel e contra-
pino AgCl (MAXICOR, 2011).

: \k
‘.\l Q

\\x \\u Q\

Figura 5 — Eletrodo de superficie Maxicor®
Fonte: http://maxicor.com.br/eletrodos.htm

d) Escala Visual Analégica da Dor (EVA) (Figura 6): Instrumento validado
que consiste na mensuracdo (quantitativa) da dor, sendo uma espécie de régua,
com valores de 0 a 10, sendo 0 auséncia de dor e 10 dor maxima, além dos valores
a escala apresenta também semblantes para expressar a fisionomia do rosto do
sujeito (BRIGANO; MACEDO, 2005).


http://www.miotec.com.br/
http://maxicor.com.br/eletrodos.htm
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
1

0 0
Sem Maximo
Dor de Dor

Figura 6 - Escala Visual Analdgica da dor (EVA)
Fonte: Gomes et al, 2006

e) Computador portatil pessoal: utilizado para armazenar a coleta do sinal
eletromiogréafico e exame fisico, para posterior tratamento e andlise dos dados.
Marca CCE®, tela de cristal liquido 14,1’ polegadas, com 3 portas USB.

f) Camera fotografica digital: utilizada para fotogrametria da mensuracao
encurtamento de isquiotibais e angulo Q. Camera Panasonic Lumix® FS3, 8.1
megapixels, zoom Optico de 3x.

g) Bolas de isopor: cor branca, tamanho n°10, para serem os marcadores
dos pontos anatbmicos para facilitar a visualizacdo da angulacdo de extensdo da
perna e angulo Q. Foram fixadas no corpo da mulher com fita adesiva.

h) Esteira eletronica (Figura 7): esteira eletronica profissional, da marca
Embreex®, modelo 562 (EMBREEX, 2011).

Figura 7 — Esteira Embreex®
Fonte: http://www.embreex.com.br/Produtos/Profissional

i) Maca: em madeira, com altura de 82 cm, e largura de 60 cm. Foi
utiizada como superficie ao decubito dorsal das mulheres analisadas, para
fotogrametria da amplitude de extensao da perna.


http://www.embreex.com.br/Produtos/Profissional
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J) Martelo de reflexos: Foi utilizado para verificagdo do reflexo patelar no
membro inferior dominante nas mulheres sem dor femoropatelar, e no mais doloroso
(segundo percepcao pessoal) em mulheres com sindrome femoropatelar.

k) Plataforma rotatéria (Figura 8): foi utilizada para posicionamento correto
do paciente, com delimitado angulo Fick, e posicionamento entre os calcanhares,

para fotogrametria do angulo Q.

Figura 8 - Plataforma rotat6ria
Fonte: pesquisadores do estudo, 2011.

3.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Primeiramente, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP / UNISUL) para
analise. A partir do parecer positivo por parte do CEP, pelo parecer numero
11.171.4.08lIll, iniciou-se a execucédo do estudo.

Apbés a aprovacdo do CEP Unisul, para operacionalizar o presente
trabalho de pesquisa, primeiramente foram visitadas as turmas de fisioterapia da
Universidade do Sul de Santa Catarina, UNISUL, Unidade Pedra Branca. Neste
momento foi exposto o objetivo geral e método do presente estudo, e a mulher que
aceitou participar da pesquisa leu e assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido 1 (TCLE) (Apéndice B), para entdo posteriormente preencher a Etapa 1
da ficha de triagem (Apéndice A). A Etapa 1 da ficha de triagem teve o objetivo de
pré-selecionar a amostra das mulheres supostamente portadoras da SFP e também
as mulheres sem dor femoropatelar/higidas. Foram selecionados para a Etapa 2, do

G(SFP), as mulheres que na questdo 1 (da Etapa 1) responderam “sim”, e na
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questao 2 (da Etapa 1) responderam “sim” em pelo menos umas das atividades. E
foram automaticamente excluidos do G(SFP) as mulheres que assinalaram “sim” nas
questdes 3,4 e/ou 5 (da Etapa 1). E para o G(H) foram selecionadas, aleatoriamente,
as mulheres que responderam “ndo” na questéo 1 da ficha de triagem (Etapa 1).

A partir da selecédo das candidatas a amostra do G(SFP), foi agendado
com as mesmas uma data para realizar a etapa 2 da ficha de triagem juntamente
com a etapa 3. A Etapa 2 teve por objetivo confirmar o diagndstico fisioterapéutico
de SFP, através dos sinais e sintomas: teste de compressdo patelar positivo,
crepitacdo patelar, dor a palpacdo nas bordas patelares, medializacdo ou
lateralizacdo patelar, teste de apreensdo positivo, sinal de Clarke positivo,
intensidade de dor no joelho de no minimo 2 (segundo EVA) no ultimo més. A
amostra do G(SFP) foi selecionada a partir do resultado positivo de no minimo 3 dos
sinais e sintomas ja descritos. Juntamente com a etapa 2 da ficha de triagem,
ocorreu a avaliacdo do angulo Q e amplitude de extensdo da perna através de
fotogrametria, e foi avaliado também o reflexo patelar. Antes de ser aplicado os
testes de sinais e sintomas (ja descritos), e avaliagdo de angulo Q e amplitude de
extensdo da perna da Etapa 2, a mulher leu e assinou o TCLE 2 (Apéndice C). A
etapa 3 teve por objetivo avaliar a eletromiografia dos masculos VM e VL durante a
caminhada no plano horizontal e no aclive, para realizar esta coleta as mulheres
leram e assinaram o TCLE 3 (Apéncide D). Na ocorréncia de acometimento de SFP
em ambos MMII, a mulher elegeu voluntariamente qual o membro inferior € o mais
doloroso, segundo propria percepcao, para entdo ser coletado os dados deste
membro (SANTOS et al, 2007; SANTOS et al, 2011).

A partir da sele¢cédo das candidatas a amostra do G(H), foi agendado com
as mesmas uma data para realizar a avaliacdo do angulo Q, amplitude de extensao
da perna através da fotogrametria, reflexo patelar e a eletromiografia do musculos
VM e VL no plano horizontal e aclive — processo semelhante realizado com o
G(SFP), portadoras de SFP.

Para a selecdo das candidatas a amostra do G(SFP) e G(H) foram
desconsiderados as mulheres que estavam enquadrados nos critérios de exclusao
de cada grupo deste estudo.

Cada mulher da amostra recebeu um ndmero que designa sua
identificacdo no estudo, a fim do sigilo da identidade da mesma. O G(SFP) recebeu
a designacéo 001 até 010, e o G(H), 101 a 110.
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A coleta de dados ocorreu individualmente em salas reservadas da
Clinica-Escola de Fisioterapia UNISUL — Pedra Branca, e foi operacionalizada como

segue abaixo.

3.4.1 Angulo Q

Inicialmente foram marcados com bolas de isopor branca os seguintes
pontos anatdmicos do Ml avaliado: EIAS, centro da patela e tuberosidade tibial. Para
marcacdo deste ponto foi utilizada a palpacdo das estruturas. Em seguida, foi
adotada a posicdo de bipedestacdo sobre a plataforma rotatéria, com joelho
totalmente estendido, quadriceps relaxado e tornozelo em posicdo neutra sem
interferéncia nas alteracdes posturais apresentadas pelos mesmos (IUNES et al,
2010).

Apés este posicionamento um dos pesquisadores, por meio de fotografia,
registrou a imagem do membro inferior com as marcagdes j4 descritas com a
camera digital Panasonic Lumix®. O pesquisador estava posicionado frontalmente a
mulher, com a camera no plano transversal. O pesquisador realizava 0 registro
fotografico com a camera ha aproximadamente 240 cm horizontalmente da mulher,

sobre um tripé de 1 metro de altura (Figura 9).

Figura 9 — Fotogrametria frontal do angulo Q
Fonte: dados do estudo, 2011
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A marcacdo dos pontos e o registro fotogréafico foi realizado: no membro
inferior dominante nas mulheres sem dor femoropatelar, e no do mais doloroso
(segundo percepcao pessoal) em mulheres com sindrome femoropatelar.

ApoOs o registro das fotos, a mensuracdo em graus do angulo Q ocorreu

por meio do software SAPO®.

3.4.2 Amplitude de extensao da perna

Para facilitar a visualizacdo da angulacdo da amplitude de extensdo do
joelho, foram utilizados marcadores de isopor branco, em pontos anatémicos
especificos, descritos por Reis et al (2009). Este autor descreve a marcagdo da
seguinte maneira: fixados marcadores, unilateralmente, em pontos anatdomicos
como: trocanter maior, interlinha do joelho, maléolo lateral.

A realizacdo da medida de amplitude de extensdo da perna ocorreu com
a mulher em decubito dorsal na maca. O quadrii do membro selecionado foi
posicionado passivamente em flexdo de aproximadamente 90° e mantida pelo
pesquisador, e foi solicitado que a mulher realizasse a extensdo da perna
ativamente (Figura 10) (CABRAL, 2007; ROSARIO et al, 2008).

Mantendo este posicionamento, foi registrada a imagem com a camera
fotografica Panasonic Lumix®. A camera estava posicionada sagitalmente a mulher,
h& uma distancia de 240 cm da maca e sobre um tripé de 1 metro de altura .

A marcacdo dos pontos e o registro fotografico foi realizado: no membro
inferior dominante nas mulheres sem dor femoropatelar, e no do mais doloroso
(segundo percepcao pessoal) em mulheres com sindrome femoropatelar.

Apls o registro das fotos, a mensuracdo em graus da amplitude de

extensao da perna ocorreu por meio do software SAPO®.
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Figura 10 — Fotogrametria da amplitude de extens&o da perna
Fonte: dados do estudo, 2011.

Para realizacdo deste procedimento, bem como a avaliacdo do angulo Q
cada mulher do estudo leu e assinou o Consentimento para Fotografias, Videos e

Gravacoes (Anexo 1).

3.4.3 Reflexo patelar

A pesquisa foi feita com a mulher na posi¢cédo sentada a beira da maca,
com os membros inferiores pendentes. Percutiu-se o ligamento patelar com martelo
de reflexos, obtendo-se como resultado a extensdo da perna pela contracdo do
guadriceps femoral. Como resultado, o reflexo poderia estar: hiperativo, hipoativo ou
normal (SANVITO, 2005).

A verificacdo de tal procedimento ocorreu no membro inferior dominante
nas mulheres sem dor femoropatelar/higidas, e no do mais doloroso (segundo

percepcao pessoal) em mulheres com sindrome femoropatelar.
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3.4.4 Eletromiografia

Previamente ao dia da coleta de dados eletromiografica, a mulher foi
orientada a realizar tricotomia nos membros inferiores e vir com roupa adequada.

Primeiramente, a pele dos locais em que se colocou os eletrodos,
recebeu uma leve abrasdo com lixa fina, e posteriormente foi higienizada com alcool
70%, com a finalidade de eliminar residuos de gordura ou poluicdo, que
eventualmente estivessem presentes na pele da mulher.

A colocacdo dos eletrodos descartaveis, ocorreu no ponto motor dos
musculos vasto medial e vasto lateral (Figura 11) (SACCO et al, 2006; CORREA,
NEGRAO, BERZIN, 2003). A opcdo pelo ponto motor, justifica-se por estudos que
comprovam que esta técnica permite reducao da possibilidade de ocorrer aquisicéo
de sinal eletromiografico de musculos vizinhos (cross-talk), e possibilidade de maior
confiabilidade na reproducao do estudo (SACCO et al, 2006).

M. Vasto externo
M. Vasto interno

M. Tibial antigo
M. Fibular longo

M. Extensor préprio do

M. Fibular curto

M. Extensor préprio do pol

M. Abdutor do dedo minirr
M. Extensor curto dos dedos

Mm. Interésseos

Figura 11 — Pontos motores de vasto medial e vasto lateral
Fonte: PRENTICE, 2004.

Para a aquisicdo do sinal eletromiografico, a disposicédo dos eletrodos —
sendo no ponto motor de cada musculo — ocorreu segundo descricdo de Catelli

(2009), na qual foram utilizados 2 pares de eletrodos de superficie, com
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superficies de captacdo de AgCl com 13mm de didmetro (Figura 12). Os eletrodos
ativos foram posicionados paralelamente, separados entre si por 20mm, como
descreve a Figura 12. Segundo Bevilaqua-Grossi (2008), o eletrodo de referéncia foi
posicionado sobre a tuberosidade anterior da tibia do membro a ser testado.

Os eletrodos ativos devem ser posicionados sobre o ponto médio do
ventre muscular e entre a zona de inervagao e a regido tendinosa, com distancia
limite de 20mm e longitudinalmente as fibras musculares. Este posicionamento é
obedecido para ter a amplitude do sinal EMG maximizado e uma melhor captacéo
do sinal (MORAES et al, 2010).

O posicionamento dos eletrodos de supeficie foram colocados no
membro inferior dominante nas mulheres sem dor femoropatelar, e no do mais

doloroso (segundo percepcédo pessoal) em mulheres com sindrome femoropatelar.

Figura 12 — Posicionamento dos eletrodos nos musculos VM e VL
Fonte: Catelli, 2009.

Apdés a colocagdo dos eletrodos, foram realizadas as seguintes
atividades:

- marcha no plano horizontal (SACCO et al, 2006): inicialmente a mulher
com pés apoiados sobre a esteira, realizou a marcha no plano horizontal, sem
inclinacdo da esteira, onde foi coletada a atividade eletromiografica durante 30
segundos do membro inferior analisado;

- marcha em aclive (CORREA; NEGRAO; BERZIN, 2003): inicialmente a

mulher com pés apoiados sobre a esteira, realizou a marcha no plano inclinado, de 3
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(trés) graus, onde foi coletada a atividade eletromiogréafica durante 30 segundos do
membro inferior analisado;

Antes da mulher iniciar a marcha, a mesma foi orientada a selecionar a
velocidade (SANTOS et al, 2007; SANTOS et al, 2011), sendo que esta deveria ser
0 mais proximo possivel de sua velocidade habitual e entdo deveria apoiar 0s
membros superiores na esteira (em local especifico), e realizar o procedimento
olhando para frente. Inicialmente a mulher realizou marcha sobre a esteira no plano
horizontal e posteriormente em aclive de maneira adaptativa, durante
aproximadamente 30 (trinta) segundos em cada situacdo. Ap6s o periodo de
adaptacéo foi iniciada a coleta de dados eletromiogréficos (Figura 13). Para finalizar

tal procedimento, a mulher foi instruida a parar a marcha.

Figura 13 — llustragéo da coleta EMG
Fonte: dados do estudo, 2011.

A velocidade de marcha nos planos horizontal e aclive foi selecionada
pelas mulheres, sendo um dos objetivos especificos do estudo, verificar qual a
média de velocidade da marcha em mulheres portadoras de SFP.

O ambiente para coleta de dados ocorreu na clinica-escola de Fisioterapia
da UNISUL — Pedra Branca, com luminosidade (natural) e espaco suficiente para os
deslocamentos das mulheres e pesquisadores. Na sala da clinica-escola estavam
dispostos os materiais: um aparelho de eletromiografia e seus acessorios (fios e
eletrodos), computador pessoal e uma esteira eletronica.

Os dados obtidos foram armazenados em computadores de uso exclusivo

e pessoal dos pesquisadores, e posteriormente foram processados e analisados.
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3.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Para mensuracdo do angulo Q e amplitude de extensdo da perna foi
utilizado o software SAPO®.

Os sinais eletromiogréficos foram armazenados e processados pelo
software de eletromiografia Miograph 2.0 USB®. E os dados eletromiogréaficos foram
analisados pelo programa Miograph® (RMS). No software Miograph 2.0 USB® foi
utiizada a funcdo especifica para obter os valores de RMS. Os sinais
eletromiogréaficos coletados foram filtrados com o passa banda com freqiéncia
minima de 20 Hz e freqiéncia maxima de 450 Hz.Foi utilizado também o software
Microsoft Excel®, para armazenamento e tratamento dos dados.

Para o tratamento estatistico entre as mulheres do mesmo grupo, foi
utilizado o teste t student paramétrico, e entre os grupos G(SFP) e G(H), foi utilizado
0 teste t student ndo-paramétrico, para intervalo de confianga p<0,05.

Para elaboracdo dos graficos deste estudo, foram utilizados os softwares
Microsoft Excel® e Prism 5.0®.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra desta pesquisa foi composta por 20 mulheres, sendo 10
portadoras da SFP, e 10 higidas, e divididas em G(SFP) e G(H), respectivamente.
Todos as mulheres do estudo eram académicas do curso de Fisioterapia da UNISUL
— Pedra Branca, com idade entre 18 e 25 anos, que contemplaram os critérios de

incluséo de cada grupo.

4.1.1 Grupo Sindrome Femoropatelar - G(SFP)

O G(SFP) foi constituido por 10 mulheres portadoras da SFP, com média
de idade de 21,1+1,79 anos, média de peso de 60,8+6,37 kg, média de estatura de
1,68+0,09 m, e média de IMC de 21,5+1,85 kg/m2, como segue a Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacao da idade, peso, estatura e IMC do G(SFP)

Média Desvio Padréo
Idade (anos) 211 +1,79
Peso (kg) 60,8 16,37
Estatura (m) 1,68 0,09
IMC (kg/m?) 215 +1,85

Fonte: dados do estudo, 2011.

Na primeira etapa da ficha de triagem, foi questionado acerca da dor
femoropatelar em atividades funcionais. Segue abaixo o Grafico 2, com relato de tais
atividades.
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Gréfico 1 — Presenca de dor femoropatelar nas atividades funcionais

De acordo com o gréfico 1, é possivel perceber que a maioria das mulheres

refere dor na atividade de corrida, e poucas referiram dor ao agachar e saltar.

10 A 9

9 - 8 8

& A 7
g 71 6 6
S 61
A 5 4 4
;% 4 - 3 m Positivo
< 3 - 2 2 m Negativo

2 - 1

1 -

0

S I <
Testes™®

Gréfico 2 — Resultado dos testes especiais

*Compressao patelar (CP), Crepitacdo patelar (CrP), Dor a palpacdo das bordas
patelares (DPB), Alteracdo no posicionamento patelar (APP), Sinal de apreenséo (SAp),
Sinal de Clarke (SC).
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O Grafico 2 demonstra a quantidade de respostas positivas ou negativas
nos testes para confirmacao do diagndstico fisioterapéutico da SFP, sendo que no
teste de alteracdo no posicionamento patelar foi observada a medializacdo patelar.
De acordo com o Grafico 2, foi constatado que os testes com mais resultados
positivos foram APP e SAp (8), seguido DPB (7), apés SC (com 6), e por ultimo CP
(1).

Em tal grupo, ao ser avaliado o grau de dor segundo a EVA, a média foi
de 3,8+2,15.

Neste estudo foi verificado MI dominante e MI doloroso. Como Ml
dominante 9 (nove) mulheres relataram ser o Direito, e 1 (uma) mulher relatou ser o
Esquerdo. Ja quanto ao MI doloroso, 5 (cinco) afirmaram ser o Direito, e 5 (cinco) o
Esquerdo. Frente a tais dados, fica evidente que o Ml dominante e o MI doloroso

nem sempre coincidem.

4.1.2 Grupo higido - G(H)

O G(H) foi constituido por 10 mulheres sem dor femoropatelar, entituladas
como higidas, com média de idade de 21,5+2,12 anos, média de peso de 62,4+9,77
kg, média de estatura de 1,65+0,07 m, e média de IMC de 22,97+4,80 kg/m2, como

segue a Tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizacao da idade, peso, estatura e IMC do G(H)

Média Desvio Padréo
Idade (anos) 21,5 +2,12
Peso (kg) 62,4 9,77
Estatura (m) 1,65 10,07
IMC (kg/m?2) 22,97 +4,80

Fonte: dados do estudo, 2011.

No presente estudo, todas as mulheres do G(H) apresentaram como Ml

dominante o direito.
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4.2 ANGULOQ

Segue abaixo o Grafico 3 apresentando os valores em Graus do angulo Q dos
grupos G(SFP) e G(H).

mmGSFP) [ GH)
25+

15+

104

fingulo O {graus)

Gréafico 3 — Média do angulo Q dos grupos G(SFP) e G(H)

A média de angulo Q do G(SFP) foi de 19,54+3,53 graus, ja a média do
G(H) foi de 17,16+6,74 graus (Grafico 3). O G(SFP) apresentou valor de angulo Q
maior que o grupo G(H), porém esta diferen¢a nao foi estatisticamente significativa.

O Angulo Quadricipital ou Angulo Q é formado por duas linhas que se
interceptam: uma da espinha iliaca antero-superior até o meio da patela, outra do
tubérculo tibial passando pelo meio da patela. Diversos autores citam os valores
normais do angulo Q, como Fredericson e Yoon (2006) que tras o valor de referéncia
para homens sendo 11,2°+3° e para mulheres 15,8°+4,5° avaliado com sujeito na
posicdo ereta. Ja para lunes et al (2010) a variacdo do angulo Q em mulheres fica
entre 14 e 17° e em homens entre 10 e 14°. Desta forma, sugere-se que o valor
médio do angulo Q do G(H) encontra-se dentro dos valores de normalidade. J4 o
valor meédio do angulo Q no G(SFP) encontra-se fora do valor considerado normal.

Atualmente existem duas formas principais de avaliar o angulo Q, uma
com o sujeito em decubito dorsal, com os membros inferiores em total extenséo e o
musculo quadriceps relaxado, forma utilizada no estudo de Cabral et al (2007). E a
segunda forma é com o sujeito na posicao ereta, forma utilizada no presente estudo,

corroborando com Piazza et al (2011), lunes et al (2010), assim como Fredericson e
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Yoon (2006), estes autores afirmam que a posicdo ortostatica descreve a posicao
funcional do membro inferior mais adequadamente do que a posicdo supina
(decubito dorsal). Fredericson e Yoon (2006) enfatiza também a importancia de
padronizar a posi¢cao dos pés dos sujeitos submetidos a medi¢do do angulo-Q, como
foi realizado no presente estudo, utilizando, por exemplo, uma plataforma com
medigOes padronizadas para todos o0s sujeitos, desta forma os resultados tornam-se
mais confiaveis.

No presente estudo foram encontrados os valores médios do angulo Q de
19,54° no G(SFP) e 17,16° no G(H), ndo sendo estatisticamente significativa a
diferenca, este resultado esta de acordo com estudo realizado por Sacco et al
(2006), assim como Santos et al (2007) que encontrou como valor médio do angulo

Q, no grupo com SFP 19,5° e no grupo sem SFP a média foi de 17,9°.

4.3 AMPLITUDE DE EXTENSAO DA PERNA

Segue abaixo a Tabela 3 apresentando os valores da amplitude de extensao
da perna de cada mulher do G(SFP) e G(H).

Tabela 3 - Amplitude de extens&o da perna dos grupos G(SFP) e G(H)

G(SFP) G(H)
Mulher 1 139,7 171
Mulher 2 162,6 142,2
Mulher 3 151,5 134
Mulher 4 151 163,5
Mulher 5 138,3 152,6
Mulher 6 152,6 139,7
Mulher 7 158 129
Mulher 8 161,4 173,3
Mulher 9 136,5 172,4
Mulher 10 152,5 162,8

Fonte: Dados do estudo, 2011.

Segue abaixo o Grafico 4 apresentando os valores médios de amplitude de

extensdo da perna dos grupos G(SFP) e G(H).
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Gréfico 4 — Grau da amplitude de extens&o da perna dos grupos G(SFP) e G(H)

Foi avaliado neste estudo o grau de amplitude de extensao da perna dos
grupos G(SFP) e G(H), sendo que a média do G(SFP) foi de 150,41+9,38 graus, ja a
média do G(H) foi de 154,05+16,80 graus (Grafico 4). O G(SFP) apresentou menor
amplitude de extensdo da perna comparado ao G(H), porém esta diferenca nao foi
estatisticamente significativa.

O presente estudo avaliou o grau de amplitude de extensao da perna dos
grupos G(SFP) e G(H), sendo que ambos o0s grupos nao apresentaram
encurtamento consideravel dos musculos isquiotibiais segundo a média, pois para
Cabral et al (2008) é considerado o encurtamento desta musculatura quando ha
perda de mais de 30° de extensédo da perna com a coxa posicionada em flexdo de
90°. Bem como para Duarte e Silva (2009), que consideraram encurtada, aquela
musculatura que apresentou uma perda na extensédo do joelho maior que 30° com o
qguadril em flexdo de 90°. Segundo Rosario et al (2008) € considerado encurtamento
dos musculos isquiotibiais quando ha perda de pelo menos 15° na extensédo da
perna. Existe divergéncia na literatura quanto ao que € considerado normal, com
relacdo ao grau de amplitude de extensédo da perna, porém neste estudo foi levado
em consideragao as literaturas mais atuais, trazendo como faixa de normalidade
entre 150°-180° de extensdo da perna. Sendo assim, no presente estudo ambos os
grupos G(SFP) e G(H) encontram-se dentro da faixa de valor considerado normal —

segundo valor médio.
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Escamila (1998) apud Haupenthal e Santos (2006) descrevem que na
maioria dos estudos € relatado que nédo existe contato entre a patela e o fémur com
o joelho em extenséo total (0 graus). O mesmo autor relata que o inicio do contato
ocorre em torno dos 10 graus de flexdo, mas também aponta, com base em outros
estudos, que o contato existe mesmo com o joelho em extensdo. Desta forma, com
a presenca do encurtamento de isquiotibiais, sugere-se um quadro de flexdo do
joelho. Segundo Sacco et al (2006), com a flexdo do joelho, ha um contato cada vez
maior entre a patela e o fémur.

Com base no conceito de que no movimento em cadeia cinética aberta
(CCA), o componente distal da extremidade nao esta fixo, mas livre no espaco,
proporcionando um movimento do segmento de forma isolada (NOBRE, 2011), o
teste de amplitude de extensdo da perna (utilizado no presente estudo) trata-se de
um movimento em CCA. Considerando a presenca de encurtamento de isquiotibiais
em 7 mulheres do presente estudo (3 mulheres do G(SFP), e 4 mulheres do G(H)),
de acordo com o Grafico 3, existe uma situacao de grande pressao de contato entre
a patela e o fémur nestas mulheres. Tal afirmacdo vem ser justificada por
Haupenthal e Santos (2006), que afirma que a pressao de contato entre a patela e
fémur, € maxima em torno de 35 a 45 graus numa situacao de flexdo do joelho em
CCA. Desta forma, a presenca do encurtamento muscular desencadeia dor
(MYAMOTO; SORIANO; CABRAL, 2010).

4.4 REFLEXO PATELAR

Neste estudo, também foi avaliado o reflexo patelar dos grupos G(SFP) e
G(H) (Grafico 5).
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Grafico 5 — Reflexo patelar dos grupos G(SFP) e G(H)

Frente a avaliacdo do reflexo patelar, ambos os grupos tiveram 4 (quatro)
respostas Hiporreflexia, e 6 (seis) Normorreflexia. Desta forma, ndo foi observado

diferencas no reflexo patelar entre os grupos.

N&o foi encontrado na literatura estudos que avaliassem o reflexo patelar
da maneira descrita neste estudo, quanto a SFP. No estudo de Witvrouw et al (1996)
apud Pulzato (2005) foi avaliado o tempo de resposta do reflexo patelar nos
musculos VMO e VL, por meio da eletromiografia, em sujeitos normais e portadores
da SFP. Os resultados mostraram um tempo de resposta menor para o musculo
VMO em relagédo ao VL no grupo normal, enquanto que no grupo SFP ocorreu o
padrdo inverso. Os mesmos autores sugerem que a SFP estd associada a um
distarbio neuromotor entre estes musculos. Sanvito (2005) vem corroborar com tal
afirmacao relatando que um reflexo profundo pode ter alteracdo, sempre que se
encontre acometido um dos componentes do arco-reflexo, como: o nervo sensorial,

raiz posterior, medula ou tronco encefalico, raiz anterior, nervo motor e masculo.
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4.5 ELETROMIOGRAFIA

4.5.1 Velocidade de marcha dos grupos G(SFP) e G(H)

Apoés a velocidade ser auto-selecionada pelas mulheres, a mesma foi
registrada, e calculada uma média a partir deste valores. Tais valores encontram-se
no Grafico abaixo.
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Gréfico 6 — Média da velocidade de marcha dos grupos G(SFP) e G(H)

A velocidade média do G(SFP) foi de 3,65+0,66, e do G(H), 3,45%0,74
(Grafico 6). Sendo assim, o G(SFP) apresentou a velocidade de marcha maior que o
G(H).

Santos et al (2007) avaliaram a velocidade média habitual de um grupo
controle, e um grupo com SFP, obtendo os valores médios de 3,9+0,3 e 3,8+0,4,
respectivamente. Santos et al (2011) também avaliaram tal parametro, obtendo os
valores médios de 3,83+0,34 no grupo controle e 3,79+0,28 no grupo com SFP,
respectivamente. Tais valores em ambos estudos ndo foram estatisticamente
significativos.
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4.5.2 Atividade EMG dos musculos VM e VL, na marcha no plano horizontal

Nos resultados do presente estudo, a média da atividade eletromiografica
do musculo VM, na marcha no plano horizontal do G(SFP), foi de 14,19, e do VL foi
de 23,43. No G(H), a média do VM foi de 13,66, e do VL foi de 17,68.

B Vasto Media  [J Vasto Lateral B Vasto Medial ] Vasto Lateral
401 25
20 L 20+ _l_
3 305
g 204 (é)
10+
14 '
104
5.
0 0

Gréfico 7 — Atividade EMG dos musculos VM Gréfico 8 — Atividade EMG dos musculos VM e VL,
e VL, na marcha no plano horizontal, do na marcha no plano horizontal, do G(H)
G(SFP)

No presente estudo os valores da atividade EMG dos musculos VM e VL
no plano horizontal nos grupos G(SFP) e G(H), néo tiveram diferencas
estatisticamente significativas (Graficos 7 e 8). Tal fato, corrobora com estudo
realizado por Sacco et al (2006) e Santos et al (2007), que também analisaram
comparativamente a atividade eletromiografica dos musculos VM e VL no plano

horizontal, obtendo resultados ndo estatisticamente significativos.



57

4.5.3 Atividade EMG dos musculos VM e VL, na marcha no aclive

Neste estudo, a média da atividade eletromiografica do musculo VM, na
marcha no aclive do G(SFP), foi de 16,57, e do VL foi de 15,54. No G(H), a média do
VM foi de 17,71, e do VL foi de 17,03.
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Gréfico 9 — Atividade EMG dos musculos VM e Gréfico 10 — Atividade EMG dos musculos VM e

VL, na marcha no aclive, do G(SFP) VL, na marcha no aclive, do G(H)

Neste estudo néo foi observada diferencas estatisticamente significativas
na atividade EMG dos musculos VM e VL, na marcha no aclive dos grupos G(SFP) e
G(H) - (Graficos 9 e 10). Santos et al (2007), Corréa, Negrdo, e Bérzin (2003),
Corréa, Negrao, e Bérzin (2004), também analisaram comparativamente a atividade
eletromiografica dos mduasculos VM e VL no aclive, obtendo resultados né&o

estatisticamente significativos, o que corrobora com o presente estudo.
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4.5.4 Atividade EMG dos musculos VM e VL, no plano horizontal, nos grupos
G(SFP) e G(H)

A média da atividade eletromiografica do musculo VL, na marcha no plano
horizontal do G(SFP), foi de 23,43, e do G(H), foi de 17,68 (Gréfico 11). Ja a média
da atividade eletromiografica do musculo VM, na marcha no plano horizontal do
G(SFP), foi de 14,19, e do G(H), foi de 13,66 (Gréaficos 12). Estes valores nao

tiveram diferengas estatisticamente significativas.
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Gréfico 11 — Atividade EMG do musculo VL, Grafico 12 — Atividade EMG do musculo VM, na
na marcha no plano horizontal, dos grupos marcha no plano horizontal, dos grupos G(SFP) e
G(SFP) e G(H) G(H)

4.5.5 Atividade EMG dos musculos VM e VL, no aclive, nos grupos G(SFP) e
G(H)

A atividade eletromiografica do musculo VL, na marcha no aclive do
G(SFP), teve a média de 15,54, e no G(H) 17,03 (Gréfico 13). JA a média da
atividade eletromiografica do masculo VM, no aclive do G(SFP), foi de 16,57, e do
G(H), foi de 17,71 (Grafico 14). Estes valores nao tiveram diferencas

estatisticamente significativas.
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Grafico 13 — Atividade EMG do musculo VL, na Grafico 14 — Atividade EMG do musculo VM, na
marcha no aclive, dos grupos G(SFP) e G(H) marcha no aclive, dos grupos G(SFP) e G(H)

4.5.6 Atividade EMG do musculo VL, nos grupos G(SFP) e G(H)

A atividade eletromiografica do musculo VL, na marcha no plano
horizontal e no aclive do G(SFP), tiveram as médias 23,43, e 15,54, respectivamente
(Grafico 15). Ja no G(H), as médias foram 17,68 e 17,03 no plano horizontal e no
aclive, respectivamente (Grafico 16). Estes valores ndo tiveram diferencas

estatisticamente significativas.
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Gréfico 15 — Atividade EMG do musculo VL do Grafico 16 — Atividade EMG do musculo VL do
G(SFP) G(H)
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4.5.7 Atividade EMG do musculo VM, nos grupos G(SFP) e G(H)

No presente estudo, a atividade eletromiografica do musculo VM, do
G(SFP) teve como média no plano horizontal o valor de 14,19, e no aclive de 16,57,
representando valores nao estatisticamente significativos (Gréafico 17). J& o G(H)
teve como média da marcha no plano horizontal 13,66, e no aclive a média foi de
17,71 (Grafico 18).
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Gréfico 17 — Atividade EMG do musculo VM do Gréfico 18 — Atividade EMG do musculo VM do G
G (SFP) (H)

*valores estatisticamente significativos

No presente estudo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
na atividade eletromiografica do musculo VM no aclive em relacdo ao plano
horizontal no G(H) (Gréafico 18). Tal fato ndo se repetiu no G(SFP), como mostra o
Grafico 17, sendo assim sugere-se uma maior ativacdo do musculo VM no aclive em
relacdo ao plano horizontal em mulheres que n&o apresentam sindrome
femoropatelar. Neste estudo foi verificado uma maior atividade do musculo VM nas
mulheres do G(H) no aclive, tal fato condiz com o estudo de Nobre (2011), afirma
que com ativacdo do reto femoral durante a flexdo de joelho em CCF, por
consequéncia o VM aumenta a sua atividade elétrica para manter a patela no seu

alinhamento adequado. O mesmo autor ainda cita que, de forma geral, o musculo
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quadriceps apresenta maior atividade elétrica na medida que aumenta o angulo de
flexdo do joelho.

Numa situacéo de aclive sugere-se que ndo ocorra uma extensao total de
joelho no balanco terminal da marcha, permanecendo o joelho numa posicdo de
flexdo. Com a flexdo do joelho, h& um contato cada vez maior entre a patela e o
fémur. Os musculos do quadriceps femoral agem como estabilizadores priméarios do
joelho para apoiar a postura de flexdo (principalmente durante a fase de apoio da
marcha). Com o aumento da flexdo do joelho, numa situacdo de aclive, e da
contracao do quadriceps, aumentaria as forcas de presséo de contato entre a patela
e o fémur. Na SFP a dor comumente estd presente, podendo ocasionar uma
situacdo de inibicdo reflexa, na qual ocorre a diminuicdo da atividade do musculo
quadriceps. Essa situacdo induz a alteracbes biomecanicas na articulacéo
femoropatelar. Clinicamente sujeitos com dor femoropatelar relatam limitagdes na
marcha, em situacdes como andar em planos inclinados. O desconforto com essa
atividade geralmente resulta em modificagbes nos padrées de marcha, numa
tentativa de reduzir a dor. O fato de evitar a flexdo de joelho é uma prética
encontrada em sujeitos portadores de SFP, a fim de evitar o contato entre a patela e
o fémur, que poderia ocasiona tal dor (POWERS et al, 1997; SACCO et al, 2006;
SANTOS et al, 2007).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Como consideracfes finais do presente estudo, temos que ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos G(SFP) e
G(H) nas medidas de angulo Q, amplitude de extensdo da perna e apresentacdo do
reflexo patelar. Quanto avaliacdo da atividade eletromiografica dos musculos VM e
VL no plano horizontal e aclive, foi encontrada apenas diferenca estatisticamente
significativa na atuacdo do musculo VM no aclive em comparacdo ao plano
horizontal, no G(H).

Diante de tal diferenca estatisticamente significativa sugere-se que a
marcha no aclive promove uma flexdo de joelho no balanco terminal e contato inicial
da marcha. Em sujeitos com SFP essa flexdo de joelho pode ser evitada por uma
alteracdo biomecanica na articulagdo patelofemoral gerada por um quadro de dor e
inibicdo reflexa do quadriceps. A flexdo de joelho promove um aumento da ativacao
do quadriceps femoral (em CCF). Como consequéncia do quadro clinico instalado
da SFP, ha uma tendéncia a diminuicao de flexao do joelho. Desta forma, sugere-se
gue a amostra do presente estudo, tenha uma alteracdo no padrao de marcha, com
propenséo a realizar uma menor flexdo de joelho no aclive, ocasionando uma menor
ativacdo do VM neste plano de marcha.

Por fim, sugere-se a realizacao de estudos associando a eletromiografia e
cinemetria comparando sujeitos com SFP e sujeitos higidos, a fim de verificar a
atividade eletromiografica dos musculos VM e VL nas diferentes angulacbes das

fases da marcha e em diferentes atividades funcionais.
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N/ X
unisuL  APENDICE A - FICHA DE TRIAGEM  \&

FICHA DE TRIAGEM (ETAPA 1)

IDENTIFICACAO

Nome:

Peso: Estatura: Idade: DN: [/ [

Endereco: N°
Tel: () - Cel: () -

Dominancia: ( ) direita ( ) esquerda

SINAIS E SINTOMAS:

1) Apresentou dor no joelho nos ultimos 6 (seis) meses? ( ) Sim () Nao

2) Apresenta dor no joelho quando realiza as seguintes atividades?

Sentar por periodos prolongado: ( ) Sim () Nao

Subir ou descer escadas: ( ) Sim () Nao

Agachar: ( ) Sim () N&ao

Ajoelhar: ( ) Sim () Nao

Correr: ( ) Sim () Nao

Saltar: ( ) Sim () Nao

3) Sofreu algum evento traumatico nos membros inferiores? ( ) Sim () Nao

4) Apresenta algum doencga musculoesquelética e/ou neurolégica de membros inferiores?
()Sim ()Nao

5) J& realizou algum tipo de tratamento (fisioterapéutico ou clinico) para os membros
inferiores? ( ) Sim () Nao

FICHA DE TRIAGEM (ETAPA 2)

6) Teste de compressao patelar: ( ) Positivo ( ) Negativo

7) Crepitacao patelar durante agachamento: ( ) Positivo ( ) Negativo
8) Dor a palpacao nas bordas da patela: ( ) Positivo ( ) Negativo

9) Medializagédo da patela( ) Lateralizacao da patela ( ) Normal ( )
10) Teste de apreensao: ( ) Positivo ( ) Negativo

11) Sinal de Clarke: ( ) Positivo ( ) Negativo

12) Intensidade da dor:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
0 10

Sem
Dor

Maximo
de Dor
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1
_-/)./.%

UNIS UL

UNISUL - UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - CURSO DE
FISIOTERAPIA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 1 - Pesquisa descritiva
comparativa de campo

Titulo do estudo: Diferencas morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com
sindrome femoropatelar e higidas.

Pesquisador responsavel/Contato: Luiz Augusto Oliveira Belmonte / (48) 3279-1047
Pesquisadoras participantes/Contato: Ligismara da Luz Navegante / (48)9158-7333;
Suély dos Santos / (48)8812-2666

Instituicdo/Departamento: UNISUL / Curso de Fisioterapia

Local da coleta de dados: Universidade do Sul de Santa Catarina — UNISUL

ORIENTACOES:

Vocé esta sendo convidada para participar, como voluntéria, de uma pesquisa para
elaboracdo de um trabalho de concluséo de curso. Vocé deve decidir se quer participar ou
nao. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue
e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que voceé tiver. Este estudo esta
sendo conduzido por Luiz Augusto Oliveira Belmonte (pesquisador responsavel),
Ligismara da Luz Navegante (académica da 82 fase do curso de Fisioterapia), e Suély dos
Santos (académica da 82 fase do curso de Fisioterapia).

ApoOs ser esclarecida sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a
outra é dos pesquisadores. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizada de forma
alguma. Em caso de duvida quanto a ética do estudo, vocé pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP-UNISUL) pelo
telefone (48)32791036.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:

Esta pesquisa tem por objetivo analisar as diferencas morfofuncionais e
eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e higidas, ou seja, verificar
as diferencas de alguns itens do exame fisico e eletromiografia dos musculos VM e VL
em mulheres portadoras da sindrome femoropatelar, e higidas.

A justificativa do presente estudo decorre do interesse dos pesquisadores em
observar se existe alteracdo no exame fisico e da atividade eletromiografica dos musculos
vasto medial e vasto lateral, durante a marcha no plano horizontal e aclive, em mulheres
portadoras da SFP e higidas. Pois segundo a literatura atual, diversos sédo os fatores
predispotentes da SFP, 0 que ocasiona as limitacdes e dores nas atividades diérias.

Caso aceite participar da pesquisa, neste primeiro momento, vocé somente
respondera a Etapa 1 da ficha de triagem. A Etapa 1 da ficha de triagem é composta
pelos dados de identificacdo e 5 perguntas com respostas sim ou ndo. Posteriormente as
suas respostas da ficha de triagem (da Etapal) serdo analisadas pelos pesquisadores, e
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dependendo dos resultados, vocé sera contactada e convidada a participar da Etapa 2 da
ficha de triagem.

Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio
direto para vocé neste momento.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos pesquisadores para
esclarecimento de eventuais davidas. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Sul de Santa Catarina (32791036).

As informacdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de conhecimento apenas
dos pesquisadores. Os dados coletados serdo armazenados em computador pessoal,
mas serdo codificados, isto €, 0s nomes serdo substituidos por nUmeros ou letras, assim
o sigilo de identidade ser4 mantido. Os sujeitos da pesquisa nao serao identificados em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em
qualquer forma.

O preenchimento deste questionario ndo representara qualquer risco de ordem
fisica, moral ou psicolbgica para voceé.

Vocé podera retirar seu consentimento e sair da pesquisa a qualquer momento e
nao sofrera qualquer prejuizo.

A sua participacdo é voluntaria e ndo acarretara custos e nenhuma compensacéo
financeira.

A recusa em participar ndo ir4 acarretar qualquer penalidade.

Apds o término da pesquisa, 0s sujeitos do estudo terdo acesso aos resultados, por
meio de arquivo impresso e/ou arquivo digital, presente na clinica-escola de fisioterapia
UNISUL — Pedra Branca.

+ NOME E ASSINATURA DOS PESQUISADORES:
Luiz Augusto Oliveira Belmonte -
Ligismara da Luz Navegante -
Suély dos Santos -

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO:

Eu, ,RG ,CPF

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Diferencas
morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e
higidas“ como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficou elucidado para mim o objetivo
geral do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou elucidado
também que minha participacdo é voluntaria, isenta de despesas e nenhuma
compensacao financeira.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Local e data:
Nome:
Assinatura:
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Testemunhas:
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em patrticipar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2

s
7

UNIS UL

UNISUL - UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - CURSO DE
FISIOTERAPIA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 2 - Pesquisa descritiva
comparativa de campo

Titulo do estudo: Diferencas morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com
sindrome femoropatelar e higidas.

Pesquisador responsavel/Contato: Luiz Augusto Oliveira Belmonte / (48) 3279-1047
Pesquisadoras participantes/Contato: Ligismara da Luz Navegante / (48)9158-7333;
Suély dos Santos / (48)8812-2666

Instituicdo/Departamento: UNISUL / Curso de Fisioterapia

Local da coleta de dados: Universidade do Sul de Santa Catarina — UNISUL

ORIENTACOES:

Vocé estd sendo convidada para participar, como voluntéria, de uma pesquisa para
elaboracdo de um trabalho de concluséo de curso. Vocé deve decidir se quer participar ou
nao. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue
e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tiver. Este estudo esta
sendo conduzido por Luiz Augusto Oliveira Belmonte (pesquisador responsavel),
Ligismara da Luz Navegante (académica da 82 fase do curso de Fisioterapia), e Suély dos
Santos (académica da 82 fase do curso de Fisioterapia).

Apés ser esclarecida sobre as informacgfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a
outra € dos pesquisadores. Em caso de recusa vocé ndo serd penalizada de forma
alguma. Em caso de duvida quanto a ética do estudo, vocé pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP-UNISUL) pelo
telefone (48)3279-1036.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:

Esta pesquisa tem por objetivo analisar as diferencas morfofuncionais e
eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e higidas, ou seja, verificar
as diferencas de alguns itens do exame fisico e eletromiografia dos musculos VM e VL
em mulheres portadoras da sindrome femoropatelar, e higidas.

A justificativa do presente estudo decorre do interesse dos pesquisadores em
observar se existe alteracdo no exame fisico e da atividade eletromiografica dos musculos
vasto medial e vasto lateral, durante a marcha no plano horizontal e aclive, em mulheres
portadoras da SFP e higidas. Pois segundo a literatura atual, diversos sédo os fatores
predispotentes da SFP, 0 que ocasiona as limitacdes e dores nas atividades diérias.

Caso aceite participar da pesquisa, neste segundo momento, sera realizado a Etapa
2 da ficha de triagem. A Etapa 2 da ficha de triagem é composta por 7 sinais e sintomas
(podendo ser testes especificos) de exame fisico a ser realizado por um dos
pesquisadores, e assim ser preenchido as perguntas de 6 a 12 (da Etapa 2), com
respostas entre positivo ou negativo, numerica, e partir de observacao. Posteriormente as
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suas respostas da ficha de triagem (da Etapa 2) serdo analisadas pelos pesquisadores, e
dependendo dos resultados, vocé serd contactada e convidada a continuar a coleta de
dados. Sendo confirmado seu diagnostico fisioterapéutico de SFP, juntamente com a
Etapa 2, serdo coletados os dados referentes a angulo Q, amplitude de extensao da
perna, e reflexo patelar.

Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio
direto para vocé neste momento.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos pesquisadores para
esclarecimento de eventuais duvidas. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Sul de Santa Catarina (32791036).

As informacdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de conhecimento apenas
dos pesquisadores. Os dados coletados serdo armazenados em computador pessoal,
mas serdo codificados, isto é, os nomes serdo substituidos por nimeros ou letras, assim
o sigilo de identidade sera mantido. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em
qualquer forma.

O preenchimento deste questionario e coleta de dados referente a exame fisico ndo
representardo qualquer risco de ordem fisica, moral ou psicolégica para vocé, embora
alguns dos testes especificos para a avaliacdo do joelho possam ocasionar dor ou
desconforto momentaneo.

Vocé poderé retirar seu consentimento e sair da pesquisa a qualquer momento e
nao sofrera qualquer prejuizo.

A sua participacdo € voluntaria e ndo acarretara custos e nenhuma compensacao
financeira.

A recusa em participar ndo ir4 acarretar qualquer penalidade.

Apds o término da pesquisa, 0s sujeitos do estudo terdo acesso aos resultados, por
meio de arquivo impresso e/ou arquivo digital, presente na clinica-escola de fisioterapia
UNISUL — Pedra Branca.

¢ NOME E ASSINATURA DOS PESQUISADORES:
Luiz Augusto Oliveira Belmonte -
Ligismara da Luz Navegante -
Suély dos Santos -

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO:

Eu, ,RG ,CPF

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Diferencas
morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e
higidas”, como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficou elucidado para mim o objetivo
geral do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou elucidado
também que minha participacdo é voluntaria, isenta de despesas e nenhuma
compensacao financeira.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.
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Local e data:
Nome:
Assinatura:

Testemunhas:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em patrticipar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 3

s
=’

UNIS UL

UNISUL - UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA - CURSO DE
FISIOTERAPIA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 3 - Pesquisa descritiva
comparativa de campo

Titulo do estudo: Diferencas morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com
sindrome femoropatelar e higidas.

Pesquisador responsavel/Contato: Luiz Augusto Oliveira Belmonte / (48) 3279-1047
Pesquisadoras participantes/Contato: Ligismara da Luz Navegante / (48)9158-7333;
Suély dos Santos / (48)8812-2666

Instituicdo/Departamento: UNISUL / Curso de Fisioterapia

Local da coleta de dados: Universidade do Sul de Santa Catarina — UNISUL

ORIENTACOES:

Vocé estd sendo convidada para participar, como voluntaria, de uma pesquisa para
elaboracdo de um trabalho de concluséo de curso. Vocé deve decidir se quer participar ou
nao. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue
e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer duvida que vocé tiver. Este estudo esta
sendo conduzido por Luiz Augusto Oliveira Belmonte (pesquisador responsavel),
Ligismara da Luz Navegante (académica da 82 fase do curso de Fisioterapia), e Suély dos
Santos (académica da 82 fase do curso de Fisioterapia).

Apés ser esclarecida sobre as informacgfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a
outra € dos pesquisadores. Em caso de recusa vocé ndo serd penalizada de forma
alguma. Em caso de duvida quanto a ética do estudo, vocé pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina (CEP-UNISUL) pelo
telefone (48)3279-1036.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:

Esta pesquisa tem por objetivo analisar as diferencas morfofuncionais e
eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e higidas, ou seja, verificar
as diferencas de alguns itens do exame fisico e eletromiografia dos musculos VM e VL
em mulheres portadoras da sindrome femoropatelar, e higidas.

A justificativa do presente estudo decorre do interesse dos pesquisadores em
observar se existe alteracdo no exame fisico e da atividade eletromiografica dos musculos
vasto medial e vasto lateral, durante a marcha no plano horizontal e aclive, em mulheres
portadoras da SFP e higidas. Pois segundo a literatura atual, diversos sédo os fatores
predispotentes da SFP, 0 que ocasiona as limitacdes e dores nas atividades diérias.

Caso aceite participar da pesquisa, neste terceiro momento sera realizada a coleta
dos dados eletromiograficos. Nesta etapa, primeiramente realizaremos uma limpeza do
local onde serdo aplicados os eletrodos (auto-adesivos) com alcool 70%, e entdo os
eletrodos serdo aplicados para coletarmos os dados eletromiogréaficos dos musculos vasto
medial e vasto lateral, durante a marcha no plano horizontal e aclive. E importante
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ressaltar que vocé nao sentird minima ou nenhuma sensacdo desagradavel durante a
coleta dos dados.

Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, sem beneficio
direto para vocé neste momento.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos pesquisadores para
esclarecimento de eventuais davidas. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Sul de Santa Catarina (32791036).

As informacdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de conhecimento apenas
dos pesquisadores. Os dados coletados serdo armazenados em computador pessoal,
mas serdo codificados, isto €, 0s nomes serdo substituidos por nUmeros ou letras, assim
o sigilo de identidade ser4 mantido. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em
qualquer forma.

A coleta dos dados eletromiograficos ndo representara qualquer risco de ordem
fisica, moral ou psicoldgica para voceé.

Vocé podera retirar seu consentimento e sair da pesquisa a qualquer momento e
nao sofrera qualquer prejuizo.

A sua participacdo é voluntaria e ndo acarretara custos e nenhuma compensacao
financeira.

A recusa em participar ndao ira acarretar qualquer penalidade.

Apds o término da pesquisa, 0s sujeitos do estudo terdo acesso aos resultados, por
meio de arquivo impresso e/ou arquivo digital, presente na clinica-escola de fisioterapia
UNISUL — Pedra Branca.

+ NOME E ASSINATURA DOS PESQUISADORES:
Luiz Augusto Oliveira Belmonte -
Ligismara da Luz Navegante -
Suély dos Santos -

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO:

Eu, ,RG ,CPF

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Diferencas
morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres com sindrome femoropatelar e
higidas”, como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficou elucidado para mim o objetivo
geral do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou elucidado
também que minha participacdo é voluntaria, isenta de despesas e nenhuma
compensacao financeira.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Local e data:
Nome:
Assinatura:
Testemunhas:
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Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar.

Testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




ANEXOS
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ANEXO 1 — CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES

/( UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
&

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL
)/- CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E
GRAVACOES

Eu

permito que os pesquisadores relacionados abaixo obtenham filmagem ou gravacao

em video de minha pessoa para fins de pesquisa cientifica, médica e/ou educacional.
Eu concordo que o material e informacdes obtidas relacionadas a minha

pessoa possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos, palestras

ou periédicos cientificos. Porém, a minha pessoa ndo deve ser identificada, tanto

quanto possivel, por nome ou qualquer outra forma.

As fotografias, videos e gravacoes ficardo sob a propriedade do grupo de
pesquisadores pertinentes ao estudo e sob sua guarda.

Nome do sujeito da
pesquisa e/ou paciente:

RG:

Endereco:

Assinatura:

Titulo do estudo: Diferencas morfofuncionais e eletromiograficas entre mulheres

com sindrome femoropatelar e higidas

Nomes completos dos pesquisadores: Luiz Augusto Oliveira Belmonte (Pesquisador
responsavel)

Ligismara da Luz Navegante
Suély dos Santos

Telefones dos pesquisadores: (48) 9929-9424 / (48) 9158-7333 / (48) 8812-2666

Data e Local onde sera
realizada a pesquisa:

Adaptado de: Hospital de Clinicas de Porto Alegre / UFRGS



