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RESUMO

Carvalho e Silva APMC. Avaliacdo do controle postural estatico e dinamico na
sindrome patelofemoral [dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2014.

Introducdo: A sindrome da dor patelofemoral (SDP) é uma das condicdes
musculoesqgueléticas mais comum de dor anterior no joelho. Caracteriza-se pela dor e
crepitagdo durante atividades funcionais diarias como agachar, subir e descer escada,
dentre outras. Apesar da alta incidéncia, 0s mecanismos e causas ainda Sao pouco
compreendidos. Teoriza-se que o déficit dos musculos do quadril contribui para o
desenvolvimento da SDP e alteragdo do controle postural. Objetivo: Comparar o
controle postural estatico e dindmico em mulheres com e sem a sindrome
patelofemoral. O objetivo secundario é verificar a correlacdo do controle postural com
a forca dos musculos do quadril no grupo SDP. Métodos: Foram avaliadas 50
mulheres divididas em dois grupos: Sindrome da dor patelofemoral (SDP) (n=25) e
Controle (GC) (n=25). O controle postural estatico e dinamico foram avaliados na
plataforma de forga Balance Master Neurocom System, utilizando dois testes: a) apoio
unipodal (estético) b) subir/descer um degrau (dindmico) para a mensuragéo do centro
de pressédo. As forcas isométricas dos musculos extensores, abdutores e rotadores
laterais do quadril foram avaliados com o dinamémetro manual; a dor com a escala
visual analdgica (EVA) e a funcionalidade pela escala de atividades de vida diaria
(EAVD). No Grupo SDP foi avaliado o0 membro sintomatico ou o mais sintomatico para
a SDP bilateral, e no controle 0 membro dominante. Resultados: O grupo da SDP
apresentou déficit do controle postural estatico em relacdo ao controle, com maior
oscilagdo do COP no apoio unipodal: area [4,92 + 1,54 vs 3,55 + 1,07], deslocamento
antero-posterior [3,49 + 0,60 vs 3,10 + 0,93], deslocamento médio-lateral [2,22 + 0,32
vs 1,9 + 0,44], velocidade total [8,41 + 1,43 vs 7,24 + 1,20], velocidade antero-posterior
[7,75 £ 1,33 vs 6,53 + 1,15] com diferenca estatisticamente significante (p<0.05). No
controle dindmico apresentou maior oscilacdo: area [155,23 + 23,94 vs 137,94 +
25,82], deslocamento médio-lateral [32,3 + 5,5 vs 21,7 + 2,7] e velocidade médio-
lateral [22,2 £ 2,05 vs 17,0 + 1,6] e (p<0.05). O grupo SDP apresentou forca isométrica
diminuida para os mdusculos extensores, abdutores, rotadores laterais do quadril
(p<0.05) comparado ao grupo controle. No controle postural dindmico do grupo SDP
foi encontrada correlacdo positiva do deslocamento e velocidade antero-posterior com
0s musculos extensores do quadril [r = 0,42 e 0,54] Concluséo: Individuos com a
sindrome da dor patelofemoral apresentam déficit do controle postural estatico e
dinamico, da forca dos extensores, abdutores e rotadores laterais do quadril. O déficit
de for¢a dos extensores do quadril foi associado ao aumento da oscilagdo do COP no
controle dinamico.

Descritores: Equilibrio postural; Sindrome da dor patelofemoral; Joelho; Dinamémetro
de forca muscular; Quadril; Fisioterapia; Mulheres.



ABSTRACT

Carvalho e Silva APMC. Evaluation of static and dynamic postural control in
patellofemoral syndrome [dissertation]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2014.

Background: Patellofemoral pain syndrome (PFP) is one of the most common
musculoskeletal conditions of anterior knee pain. It is characterized by pain and
crepitus during daily functional activities such as squatting, going up and down stairs
and others activities. Despite the high incidence, the mechanism and causes are poor
understood. It is theorized that the deficit of the hip muscles contributes to the
development of the PFP and changes in postural control. Objective: To compare the
static and dynamic postural control in females with and without patelofemoral pain
syndrome and secondary objective was to verify the correlation of postural control with
hip strength muscles in PFP group. Methods: Fifty females were divided on two
groups: patellofemoral pain syndrome (PFP) (n = 25) and Control (CG) (n =25). The
static and dynamic postural control was assessed on the Balance Master force
Neurocom System platform, using two tests: a) one single leg (static) b) step up/down
(dynamic) for the measurement of pressure center. The isometric strength of the hip
extensor muscles, abductors and external rotators were assessed with hand-held
dynamometer; pain with a visual analogue scale (VAS); the functionality by the
activities daily life scale (ADLS). In PFP was evaluated symptomatic or more
symptomatic for bilateral and the dominant limb for control group. Results: The PFP
group showed deficits in static postural control compared to control group, with
greater COP oscillation on the leg support : area [ 4.92 + 1.54 vs 3.55 = 1.07 ],
anterior-posterior displacement [ 3.49 + 0.60 vs 3.10 + 0.93 ] , medial-lateral
displacement [ 2.22 £ 0.32 vs 1.9 £ 0.44 ], total velocity [ 8.41 + 1.43 vs 7.24 + 1.20 ],
anterior-posterior velocity [ 7.75 + 1.33 vs 6.53 + 1.15 ] was statistically significant (p
<0,05 ). In dynamic control showed greater COP oscillation: area [155.23 + 23.94 vs
137.94 + 25.82], medial-lateral displacement [32.3 £ 5.5 vs. 21.7 + 2.7] medial-lateral
velocity [22.2 + 2.05 vs 17.0 £ 1.6] and (p <0.05). The PFP group had decreased in hip
isometric strength of the extensors abductors, lateral rotators muscles, compared to the
control group (p < 0.05). The PFP group showed a positive correlation of anterior-
posterior displacement and velocity with the hip extensor muscles [r = 0.42 and 0.54].
Conclusion: Females with patellofemoral pain syndrome have deficit in static and
dynamic postural control; hip extensors, abductors and external rotators strength. The
deficit of the hip extensor muscle was associated with increased oscillation in the
dynamic control of COP.

Descriptors: Postural balance; Patellofemoral pain syndrome; Knee; Muscle strength
dynamometer; Hip; Physical therapy specialty; Women.



1. INTRODUCAO

A sindrome da dor patelofemoral (SDP) é uma das condi¢cdes
musculoesqueléticas mais comuns de dor no joelho 2. E definida como uma
gueixa dolorosa na regido anterior do joelho, embora a dor peripatelar e/ou
retropatelar estejam presentes . E exacerbada durante atividades funcionais
diarias que aumentam a forgca compressiva na articulacdo patelofemoral, tais
como: ao agachar, subir e descer escadas, saltar, correr, subir em superficies
inclinadas e ao permanecer muito tempo sentado *°. Essa sindrome acomete,
principalmente, adultos jovens sendo eles atletas ou sedentarios, com
incidéncia de 2,2 maior para o género feminino ®’.

Apesar de representar aproximadamente um quarto das condi¢cdes de
joelho tratadas clinicamente em centros especializados de ortopedia e medicina
esportiva 2, sua etiologia e fatores sdo poucos compreendidos *%°. A hipétese
comumente aceita para o desenvolvimento da sindrome baseia-se no aumento
do estresse sobre o joelho, devido ao deslocamento lateral excessivo da patela
na tréclea femoral e 0 aumento de forcas compressivas na articulagdo *°*2.

A literatura relata alguns fatores de risco estaticos e dinamicos, tais

como: encurtamentos dos isquiotibiais 34, gastrocnémio %3, trato iliotibial 3,

[ 6,13 15,16

quadriceps femora , pronacdo excessiva do pé , aumento do angulo

quadricipital ** , anteverséo femoral =, frouxiddo ligamentar ®, hipermobilidade

6

patelar ° e principalmente as fraquezas e/ou desequilibrios musculares do
joelho e do quadril 31819,
Os estudos %% por muito tempo, focaram-se na avaliacdo da

estabilizacdo dindmica fornecida pelos musculos quadriciptais, principalmente



pelos musculos vasto medial, porcéo obliqua (VMO) e o vasto lateral (VL) 2>%.

Sugere-se que a reducdo na capacidade da producéo da for¢a e/ou o atraso na
ativagdo do VMO causaria um déficit na atividade do VMO em relacdo ao VL,

21,26

levando ao tracking anormal com maior deslocamento lateral da patela na

troclea femoral. Todavia, ainda ha controvérsias, visto que alguns estudos nao
observaram diferenca no tempo de ativacdo destes musculos %%+

Estudos cinematicos observaram que os estabilizadores dindmicos mais
proximais a articulagcdo do joelho possuem também importante influéncia na
cinematica da articulacédo patelofemoral *°?"?%. Estes revelam por meio de
ressonancia magnética que a cinematica da articulacdo patelofemoral é
diferente na atividade de cadeia cinética aberta (CCA) em relacdo a cadeia
cinética fechada (CCF) 1% powers et al. e Power et al.'%?’ observaram que
em CCA a patela desloca-se lateralmente em relacdo ao fémur, enquanto na
atividade de CCF em mulheres com sintomas de instabilidade patelar durante o
agachamento unipodal, o fémur roda medialmente e a patela permanece
estatica, sugerindo o movimento do fémur sob a patela na atividade.

Posteriormente, o estudo de Souza et al. 2

confirmou que na SDP o
movimento excessivo de rotacdo medial do fémur mantém a patela em posicao
de lateralizacdo. Esses achados contribuiram para a confirmac&o da hipotese
que a fragueza da musculatura do quadril esta relacionada com alteragdes
mecanicas do membro inferior e com o aumento do valgo dinamico do joelho -
aducdo e rotacdo medial do fémur — durante as atividades funcionais e

. . . 10,18,29,30
consequentemente contribui para o desenvolvimento da SDP .

Estudos recentes % descrevem que a fraqueza dos musculos do

quadril pode ser uma das variaveis preditoras e de fatores de risco associados



a SDP. O estudo de Prins & Wurf % refere forte evidéncia da fraqueza dos
musculos do quadril, principalmente dos abdutores, rotadores laterais e

extensores. Chichanowski et al. 3

reportam que atletas com a SDP apresentam
diminuicdo global da musculatura do quadril, com exce¢édo dos adutores.
Corroborando com esses achados, Dierk et al. ?° e Ireland et al. ** observaram
também déficit dos musculos abdutores e rotadores laterais do quadril.
Semelhante, Magalhdes et al.®*® observaram fraqueza dos musculos
extensores, abdutores, rotadores laterais e flexores do quadril nas mulheres
com a SDP unilateral.

A fraqueza desses musculos pode levar a falta de controle adequado do
quadril, resultando no déficit do controle postural ®***2. O controle postural é
um importante requisito para realizacdo das atividades diarias*. Este depende
da habilidade e manutencéo do centro de gravidade dentro da base de suporte,

44,45

tanto na posi¢do estatica, como durante o movimento e necessita da

integracdo dos sistemas vestibular, neuromuscular e musculoesquelético ¢4’

O sistema musculoesquelético é responsavel pela ativacdo dos
musculos para realizar determinado movimento; a fadiga ou fraqueza muscular,
T : > ; Afi i st i 39,40,47,48
principalmente associada a dor, poderia resultar no déficit do equilibrio :
Os musculos do quadril, principalmente os extensores e abdutores, sao
responsaveis pelo controle da oscilacdo antero-posterior e médio-lateral da
pelve no plano frontal e sagital ***°. Desta forma, o quadril desempenha um
papel importante na estabilizacdo do tronco e da pelve, mantendo um

alinhamento adequado da extremidade inferior *° durante atividades funcionais

104930 " A producdo de torque desses musculos é essencial para minimizar a



aceleracdo do centro de massa corpOrea em respostas a perturbacdes antero-
posterior e médio-lateral 34°.

Uma das formas de estudar o controle postural € avaliar a oscilagdo do
individuo na posicao ereta utilizando a medida do centro de pressao (COP). O
COP representa a resultante da forga vertical sobre a base de suporte, que
pode ser decomposta em oscilacdo antero-posterior e médio-lateral >*.

A alteracao do equilibrio por fadiga ou fraqueza muscular ja foi objeto de
alguns estudos 394425254 Mylheres com fraqueza e fadiga dos musculos do
quadril tém apresentado maiores dificuldades para completar tarefas na
plataforma de forca “°*?. Citaker et al.*° observaram maior oscilacdo postural
em individuos com SDP durante o apoio unipoddlico, corroborando, outros

estudos 2>

, em individuos saudaveis, relatam que a fadiga dos musculos do
quadril resulta no aumento da velocidade de excursédo do centro de pressao e
consequentemente no déficit do equilibrio no plano sagital e frontal. Miller e
Bird > verificaram que os musculos proximais & articulacdo do quadril em
comparagcdo aos distais, possuem influéncia maior na manutencao da
oscilagdo corporal, demonstrando a importancia dos musculos do quadril no
controle do COP em individuos assintomaticos. Essa influéncia foi confirmada
por Chang et al. *® que observaram associacdo entre forca dos musculos
abdutores do quadril e o equilibrio lateral em mulheres adultas; e por Lee et al.
% que encontraram alteracdo no COP médio-lateral durante atividade de
descer o degrau nas mulheres com fraqueza do musculo glateo médio.
Portanto, mulheres com a SDP podem apresentar fragueza dos
musculos do quadril e consequentemente alteracdo no equilibrio estatico e

39,40,54

dindmico; porém poucos estudos avaliaram o equilibrio nessa



populagdo. Além disso, parece haver uma associacdo entre diminuicdo da
forca dos musculos do quadril e déficit do controle postural, entretanto, até o
presente momento, os estudos que correlacionam forga muscular do quadril
com o equilibrio postural no plano sagital e frontal, sdo escassos. Dessa
forma, pouco se sabe sobre a oscilacdo do centro de pressao médio-lateral e
antero-posterior nas atividades diarias e a relacdo da forca dos musculos do
quadrii  em individuo com SDP. Esse conhecimento pode contribuir

principalmente para direcionar o tratamento na SDP.



2. OBJETIVOS

Objetivo principal

Comparar o controle postural estatico e dindmico em individuos com e

sem a sindrome da dor patelofemoral durante atividade funcional.

Objetivo secundario

Comparar a forca isométrica dos musculos extensores, abdutores,
rotadores laterais do quadril em individuos com e sem sindrome da dor
patelofemoral. E verificar a correlacdo do controle postural estatico e dinAmico

com a for¢a dos musculos do quadril na sindrome da dor patelofemoral.



3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Modelo de pesquisa

Estudo observacional tipo caso e controle

3.2. Local

A pesquisa foi realizada no Centro de Docéncia e Pesquisa (CDP) do
Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
(FOFITO) da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP).
As avaliacOes foram realizadas no Laboratério de Investigacdo Fisioterapéutica

Clinica e Eletromiografia.

3.3. Populacéao e amostra

Participaram do estudo 50 individuos do sexo feminino de 18 a 35 anos,
divididos em dois grupos: Grupo Sindrome da dor patelofemoral (SDP; n =25) e
Grupo Controle (GC; n=25). As participantes foram recrutadas por e-mail e
panfletos divulgados na Universidade de S&o Paulo. Foram contatadas, por
meio de ligacao telefénica, 41 mulheres para o grupo SDP e 33 para o grupo
GC. Foram elegiveis para a avaliacao clinica inicial 30 mulheres com SDP e 27
para o grupo CG. Resultando em 25 participantes com diagndstico clinico da
sindrome da dor anterior no joelho e 25 participantes sem dor no joelho e que

preenchem todos os critérios (Figura 1).
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+ Patologia associada (n=1)
« Qutras (n=2)

v

Avaliados (n=25)

Contato telefénico
ou

E-mail (n=33)

« N&o preenchiam os
critérios de inclusdo (n=4)

e Qutras razdes (n=2)

Elegiveis (n=27)

Excluidos

¢ Outras (n=2)
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Figura 1. Fluxograma de selecéo da amostra



Os critérios de incluséo para o grupo com SDP foram: histéria pregressa
de dor anterior no joelho unilateral ou bilateral h4 pelo menos trés meses,
presenca de dor minima de 3 na escala visual analdgica (EVA) no ultimo més,
presenca de dor em pelo menos trés das seguintes atividades: agachar, subir
e descer escadas, saltar, correr, ajoelhar, ao permanecer com joelhos
flexionados por tempo prolongado (sinal do cinema), ao realizar a extensao
isométrica maxima do joelho a 60 graus de flexdo; dor a palpacdo da faceta
lateral e medial da patela de acordo com Thomee *. Foram incluidas no GC
mulheres com auséncia de histéria de dor nos membros inferiores e em
qualquer dos testes funcionais descritos acima.

Os critérios de exclusdo para ambos os grupos foram: apresentar
qualquer outra condicdo associada ao joelho: instabilidade patelar, cirurgia
prévia, lesdo ligamentar ou meniscal, osteoartrite tibiofemoral e tendinopatia;
histérias de cirurgias prévias no quadril, joelho e tornozelo, deslocamento
traumatico patelar, patologias neuroldgicas, uso de anti-inflamatorio, artrite
reumatoide, doenca neuroldgica; gravidez, indice de massa corporal acima de
28 Kg/m? e praticar atividade fisica por mais de duas vezes por semana.

Todos os individuos foram orientados em relagdo a participagdo na
pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido de acordo
com a lei 196 de 10 de outubro de 1996 (Anexo 1). O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo (CEP-FMUSP) conforme o protocolo de pesquisa n°153/11 (Anexo

2).
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3.4. Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado esperando encontrar uma diferenca de
11 mm na oscilagdo do centro de pressdo (COP) entre os grupos na
oscilagdo médio-lateral e considerando que a variabilidade do COP em
mulheres com a dor patelofemoral € 13 mm, com 80% do poder estatistico e
grau de confianca de 95%, a amostra necesséria para realizacao do estudo

foi 23 mulheres em cada grupo *.

3.5. Materiais

. Plataforma de Forca — Balance Master - NeuroCom International
Inc., 2002;
. Dinambdmetro digital manual da marca Lafayette Instrument Co,

Lafayette, IN

. Goniémetro universal de acrilico Carci®
. Maca;

. Cintos para estabilizagcéao

. Ficha de avaliacédo (Anexo 3)

. Questionario de Atividade de Vida Diaria (EAVD) (Anexo 4)
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3.6. Procedimentos

Inicialmente, foram realizados os testes clinicos do joelho de Gaveta
anterior e posterior, Lachamn, Appley, stress em varo e valgo para descartar
qualquer possibilidade de instabilidade ou lesdo. Apds, houve a coleta dos
dados antropométricos (idade, altura, peso), intensidade da dor, duracao da dor
e aplicacdo do questionario de capacidade funcional nas atividades diarias
(Anexo 3e4).

Na sequéncia foi realizada a avaliacdo do controle postural estético na
plataforma de forga NeuroCom Internacional Balance Master® com o teste de
apoio unipodalico e em seguida o teste dindmico de subir e descer o degrau.
Apo6s 30 minutos de descanso, foi aferida a forga isométrica maxima dos
musculos extensores do joelho; extensores, abdutores e rotadores laterais do
quadril.

No Grupo SDP foi avaliado o membro sintomético ou 0 mais sintomatico

para a SDP bilateral e no controle 0 membro dominante.

3.6.1 Caracteristicas clinicas

A dor foi mensurada pela Escala Visual Analogica (EVA), graduando a
dor de 0 a 10, sendo o 0 correspondendo “sem dor” e 10 a “pior dor imaginavel’
>’ A escala numérica de dor tem mostrado validade e reprodutibilidade *°°.

A avaliacdo funcional durante atividades diarias do joelho foi avaliada

pela Escala de Atividades de Vida Diarias (EAVD). Essa escala contém 14

itens que avaliam a capacidade funcional dos individuos em diferentes
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atividades diarias. Cada item é baseado em seis pontos sendo a pontuacao
total de 70 pontos, transformada em uma escala de 0 a 100. A maior pontuacao
indica que o individuo ndo possui nenhuma dificuldade para realizar a tarefa e
a menor representa incapacidade funcional. O Instrumento foi validado para a
lingua portuguesa com boa reprodutibilidade e validade nos pacientes com
SPF %% (Anexo 3 e 4).

O éangulo quadricipital (angulo Q) foi avaliado com o gonidémetro
universal da marca Carci. O individuo foi posicionado em decubito dorsal com
os joelhos estendidos e os pés alinhados com a espinha iliaca antero-posterior
(EIAS) para determinar o angulo formado no cruzamento das linhas tragcadas
da EIAS ao centro da patela e do centro da patela a tuberosidade anterior da
tibia. O centro da patela foi determinado pelo ponto de interseccéo entre as
distancias do apice a base da patela com as bordas mediais e laterais, com o

13,62

uso da fita métrica . A medida do angulo Q demonstrou moderada

confiabilidade em sujeitos com a SDP 2,

3.6.2 Avaliagdo do controle postural

A plataforma de forga NeuroCom Internacional Balance Master® com
quatro sensores foi utilizada para avaliar o controle postural estatico e dinamico
na atividade de apoio unipodalico e de subir/descer um degrau,

respectivamente.
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Teste do apoio unipodalico

O apoio unipodal avaliou o equilibrio estético, que consiste na analise da
oscilagdo corporal em superficie estavel por 10 segundos. Os individuos
realizaram os testes com o0s pés descalcos, joelho estendido do membro
avaliado e do contralateral flexionado a 20°, bragos ao longo do corpo.
Inicialmente foi realizado um teste de treinamento para familiarizacdo com o
procedimento e equipamento. Apos 5 minutos, realizaram-se trés repeticoes
com repouso de um minuto entre as tentativas sendo considerado o valor
médio. Menores pontuacdes indicam melhor controle do balanco postural

(Figura 2) 1083

Figura 2 — Teste de apoio unipodalico
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Teste subir/descer degrau

Ap6s 5 minutos de descanso do teste unipodalico, as voluntarias
posicionaram seus pés descalgos atrds do degrau, sobre uma linha padrédo
mantendo os bracos ao longo do corpo, enquanto aguardavam o estimulo
visual no monitor do computador para iniciar o teste (Figura 3 e 4). Durante o
teste foram instruidas a realizarem a atividade na velocidade confortavel, como
se estivessem no seu dia-a-dia. Caso fosse necesséario, foi permitido
movimentar os bracos para manter o equilibrio. A altura do degrau foi
padronizada em 20 cm e colocada sobre a plataforma de forca calibrada. Ap6s
5 minutos, realizaram trés repeticbes com repouso de um minuto sendo

considerado o valor médio.

Figura 3. Posicéo inicial do teste de subir/descer degrau
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Figura 4. Posicionamento ao subir/descer o degrau

3.6.3. Avaliacdo da for¢ca muscular

A forca isométrica maxima da musculatura extensora do joelho,
abdutora, extensora e rotadora lateral do quadril foi avaliada com o Nicholas
handheld dinamometro calibrado (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN,
USA). Este instrumento tem demonstrado medidas de confiabilidades intra e
inter avaliadores de boas a excelentes na SDP ¥ Foram utilizadas faixas
inelasticas para posicionar o dinamdémetro com a finalidade de evitar a
influéncia da forca exercida pelo avaliador ao pressionar o instrumento durante
o teste >+
A forca muscular dos abdutores do quadril foi avaliada com a voluntéaria

posicionada em decubito lateral. O membro a ser avaliado foi posicionado em

posicdo neutra de quadril e joelhos estendidos. O membro ndo avaliado, a 45°
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de flexdo de quadril e joelho. O centro do dinambémetro foi posicionado no

condilo femoral lateral e estabilizado por uma cinta inelastica (Figura 5) *°.

Figura 5. Forca isométrica maxima dos musculos abdutores do quadril

A musculatura extensora do quadril foi avaliada em decubito ventral. O
membro avaliado posicionado em ligeira rotacdo lateral e extensdo de 10° do
quadril, mantendo o joelho com flexdo de 90° enquanto o membro nao
avaliado permanecia em extensdo completa. O dinamdmetro fixado na regiao

posterior da coxa a cinco cm acima da interlinha articular do joelho (Figura 6)

30,66,67

Figura 6. Forca isométrica maxima dos musculos extensores do quadril
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Os rotadores laterais do quadril foram avaliados em decubito ventral, joelhos
flexionados a 90° e posicdo do quadril em neutra. O centro do dinamémetro

posicionado um cm acima do maléolo medial e fixado pela cinta (Figura 7)

13,62,68

Figura 7. Forca isométrica maxima dos rotadores laterais do quadril

A ordem da avaliacdo dos grupos musculares foi aleatorizada pelo
Random Allocation Software. Antes dos testes de todos os musculos, as
voluntarias foram instruidas verbalmente e foi solicitada uma contracdo
submaxima para familiarizacdo com o procedimento. Apos, foram realizadas
duas contracBes voluntarias maximas para cada grupo muscular e utilizada a
média destas para analise estatistica. Cada contracdo foi mantida por 5
segundos com 30 segundos de repouso entre as repeticdes. O repouso entre

0S grupos musculares foi padronizado em um minuto.
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3.7. Anédlise estatistica

Os dados brutos dos testes apoio unipodalico e subir/descer o degrau
passaram por rotina em ambiente Matlab 7.0.1 software (The Mathworks, USA)
para o célculo e andlise das variaveis do COP: &area de deslocamento,
amplitude de deslocamento médio-lateral e antero-posterior; velocidade média
total (VM), velocidade média do deslocamento antero-posterior e médio-lateral.
Valores mais altos significam pior controle postural.

As medidas da forgca muscular aferida pelo dinamémetro manual foram
usadas para o céalculo do torque: Forca (N) X braco de alavanca (m). A

porcentagem do torque normalizado foi calculada pela seguinte formula:

Torque normalizado (%) = [ torque (Nm)/peso (N) X altura(m)] x100 ®°

O teste de Kolmogorov-Smirnov verificou a normalidade da distribuicéo
dos dados. O Test t independente foi utilizado para a comparacédo entre 0s
grupos para os dados demograficos, forca muscular e as variaveis do COP.

O coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado para verificar a
relacédo entre a forca dos abdutores, extensores e rotadores laterais do quadril;
do grupo SDP (varidveis independentes) com as variaveis do COP (variavel
dependente).

A correlagdo entre as variaveis independente (forca) e dependente
(variaveis do COP) foram interpretadas usando o seguinte guia: <0,4 =baixa;
0,4-0,7 =boa; > 0,7 =alta °. Toda a estatistica foi realizada usando o software
SigmaStat 3.5 (Systat Software, Inc., Germany) assumindo um valor de

significante de 5%.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagado da amostra

A Tabela 1 apresenta os dados demograficos e as caracteristicas
clinicas dos grupos sindrome da dor patelofemoral e controle. Observa-se que

0S grupos sdo homogéneos nas variaveis antropométricas.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas do Grupo com a Sindrome da

dor patelofemoral e Controle

SDP (n = 25) GC (n = 25)
Média (DP) Média (DP)

Idade (anos) 25,26 £ 6,6 241+4,0
Peso (kg) 60,9 £ 10,2 58,8+7,0
Altura (cm) 163 +£8,0 163,3+£5,0
Tempo de dor 341+ 233 NA
(meses)
Dor (EVA: 0 - 10) 56+1,6 NA
Capacidade Funcional
(EAVD: 0 — 100) 744272 NA
Angulo Q* 18,3+ 4,7 15,25 + 3,57

Abreviacbes: EVA. Escala Visual Anadloga de Dor; EAVD, Escala de Atividade
da Vida Diaria; NA Indica que nao se aplica. * p<0,05 no teste — t de Student.

Os dados estédo expressos em média e desvio padrao
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4.2. Comparacgdes inter-grupos

4.2.1 Controle postural estatico no apoio unipodal

A Tabela 2 mostra os dados da area, do deslocamento e velocidade da
oscilacdo total, antero-posterior e médio-lateral do centro de pressao no teste
de apoio unipodal, nos dois grupos.

Observa-se que o grupo com a sindrome da dor patelofemoral
apresentou maior area, deslocamento antero-posterior e médio lateral, assim
como maior velocidade total e antero-posterior no teste de apoio unipodal, com
diferenca estatisticamente significante (P<0,05), quando comparado ao grupo

controle.
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Tabela 2. Média e desvio-padrdo da area, do deslocamento e velocidade da
oscilacdo total, médio-lateral e antero-posterior do centro de pressdo nos dois

grupos no teste de apoio unipodal.

Controle Postural SDP GC
. p valor
Estético (n=25) (n=25)

Area 4,92 + 1,54 3,55+ 1,07 0,001*
I;)eslocamento 3,49 + 0,60 3,10+ 0,93 0,010*
Antero-Posterior
Deslocamento 2,22+0,32 1,9+0,44 0,002*
Médio-Lateral
Velocidade 8,41 +1,43 7,24 +1.20 0,003*
Total
Yelocidade 7,75+1,33 6,53 +1,15 0,001~
Antero-Posterior
Velocidade 2,51 +0,49 2,41 +0,73 0,217

Médio-Lateral

Dados de deslocamento estdo expressos em milimetro; area em mm” . A velocidade expressa
em milimetro/segundos
* p<0,05 no teste —t de Student.
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4.2.2 Controle postural dindmico ao subir/descer degrau

A Tabela 3 demonstra os valores do deslocamento e a velocidade total,
antero-posterior e médio-lateral do centro de pressdo no teste de subir e descer
o degrau. Observa-se maior area e deslocamento médio-lateral, assim como,
maior velocidade médio-lateral no grupo com a sindrome da dor patelofemoral,

com diferenca estatisticamente significante (P<0,05).

Tabela 3. Média e desvio-padrdo do deslocamento e velocidade da oscilacédo
total, antero-posterior e médio-lateral do centro de pressao nos dois grupos no

teste de subir e descer o degrau.

Controle Postural SDP Controle
o p valor
Dinamico (n=25) (n=25)

Area 155,23 + 23,94 137,94 + 25,82 0,005*
I;)eslocamento 61,0+5,9 60,7 £ 6,0 0,871
Antero-Posterior
Deslocamento 32,3+5,5 21,727 <0,001*
Médio-Lateral
Velocidade 455+29 444 +21 0,163
Total
Yelocidade 36,7+29 353+1,8 0,087
Antero-Posterior
Velocidade 22,2 +2,05 17,0+1,6 0,001~

Médio-Lateral

Dados de area deslocamento estdo expressos em cm > e milimetros respectivamente. A

velocidade expressa em milimetro/segundos; * p<0,05 no teste — t de Student.
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4.2.3 Comparacéao da forca dos musculos do quadril

A Tabela 4 compara a forgca dos musculos extensores, abdutores e
rotadores laterais do quadril. Observa-se diminuicdo da forgca muscular do
grupo com a sindrome da dor patelofemoral para todo os musculos (p<0,05)

em relacdo ao grupo controle; indicando fraqueza muscular.

Tabela 4. Comparacédo da forca isométrica dos musculos do quadril entre os

grupos, apresentados em média e desvio padrao.

Torque normalizado dos SDP Controle
. . p valor
musculos do quadril (n=25) (n=25)
Extensores 8,6+34 12,8 +5,3 0,002*
Abdutores 139+55 18,7 £ 6,2 0,001*
Rotadores Laterais 8024 9,2+26 0,004*

Dados de torque normalizado apresentados em porcentagem
* p<0,05 no teste —t de Student.
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4.3. Correlagbes

4.3.1 Correlacdo do controle postural estatico e forca dos musculos

do quadril no grupo SDP

O grupo com a dor Patelofemoral apresentou baixa a correlacdo entre
as variaveis do controle postural estatico e forca dos musculos do quadril

(r<0.4).

Tabela 5. Correlacdo entre o controle postural estatico e a for¢ca dos musculos

do quadril no grupo SDP

Extensores Abdutores Rotado.res
SDP (n=25) do quadril do quadril laterais
q a do quadril
r p valor r p valor r p valor
Area -0,36 0,08 -0,01 043 -037 0,07
Deslocamento 0,01 0,94 0,18 038 -014 052
Antero-Posterior
Deslocamento -0,21 0,31 001l 094 -031 014
Médio-Lateral
Velocidade -0,07 0,72 0,02 089 -030 015
Total
Velocidade -0,03 0.88 018 037 -018 0,39
Antero-Posterior
Velocidade -0,30 0.15 017 041 -029 0,16

Médio-Lateral

r = indice de correlagdo
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4.3.2 Correlacdo do controle postural dinamico e forgca dos

musculos do quadril na SDP

No grupo com a dor patelofemoral, o deslocamento e velocidade antero-
posterior apresentaram boa correlagcdo positiva (r>0.4) com a forca dos
musculos extensores do quadril na atividade de subir e descer o degrau

(Tabela 6). As demais correlacdes foram baixa (r<0.4).

Tabela 6. Correlacdo entre o controle postural dindmico e a forca dos

musculos do quadril no grupo SDP

Extensores Abdutores Rotado.res
SDP (n=25) . . laterais
do quadril do quadril .
do quadril
r p valor R p valor r p valor
Area -0,18 0,39 0,07 0,73 -0,12 0,59

Deslocamento

Antero-Posterior 0,42 0,04 0,17 0,44 0,14 0,52

Deslocamento

Médio-Lateral 0,15 0:48 0.39 007 07 O
Velocidade 037 008 013 055 012 058
Total

Velocidade 0,54 0,01 -0,00 0,99 -0,02 0,93
Antero-Posterior

Velocidade 0,11 0,60 0,32 0,13 -0,20 0,34

Médio-Lateral

r = indice de correlagéo
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5. DISCUSSAO

O objetivo primario do estudo foi comparar o controle postural estatico e
dindmico em individuos com e sem a sindrome da dor patelofemoral e o
objetivo secundario foi comparar a forca dos musculos do quadril em individuos
com e sem a sindrome da dor patelofemoral e analisar no grupo sintomatico a
relacdo da forgca muscular com o controle estatico e dinamico. O Grupo SDP
apresentou no controle postural estatico, maior deslocamento da area antero-
posterior e médio lateral; maior velocidade total e antero-posterior. No controle
postural dinAmico observou-se maior deslocamento e velocidade médio-lateral.
Os musculos extensores, abdutores e rotadores laterais apresentaram déficit
de forca, porém somente os musculos extensores do quadril apresentaram
correlagcdo positiva com o deslocamento e velocidade antero-posterior no

controle postural dinamico.

Comparacéo da forca do quadril

A relacdo entre a forca muscular do quadril e a SDP tem sido bastante
investigada 1829303466713 - qemonstrando a influéncia dos estabilizadores
dinamicos do fémur na articulacéo patelofemoral 1°12182>2868 A fraqueza dos
musculos extensores, rotatores laterais e abdutores do quadril levariam a uma
alteracdo da biomecéanica do quadril, resultando no aumento da forca de
compresséo da articulacéo patelofemoral %47,

Nossos resultados mostram que mulheres com a SDP apresentam

déficit de 32% de forca para os musculos extensores do quadril, 25,6% para os
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abdutores do quadril e 13% para os rotadores laterais do quadril comparados
ao grupo assintomatico. Estudos que quantificaram a forca muscular na SDP
com o0 uso do dinamdmetro manual observaram a diminuicdo de forca de

182930647678 Corroborando com nossos achados,

contragdo isomeétrica
Magalhdes et al.*® observaram déficit superior a 15% para os musculos
abdutores, extensores e rotadores laterais do quadrii nas mulheres
sedentarias com SDP unilateral. Moradi ® encontraram na SDP bilateral

fraqueza dos musculos do quadril de 31% a 52%. Ireland et al.**

e Bolgla et
al.'®, relatam déficit 26 % para os musculos abdutores e superior a 24% para
os rotadores laterais, enquanto, Dierks et al. * déficit de 10% para os
abdutores e rotadores laterais do quadril. Cichanowski et al. *, encontraram
fraqueza global para os musculos do quadril, exceto para os adutores em
atletas. Todos esses estudos sao apoiados por recentes revisdes sistematicas
3132 que relatam déficits dos musculos abdutores, extensores e rotadores
laterais do quadril na SDP. Entretanto, ha estudos que ndo observaram
diminuicdo da forca dos mduasculos do quadrii na SDP em relacdo aos
assintomaticos 9.

Os estudos de coorte que analisaram a for¢a dos musculos do quadril na

1.8 relatam

SDP sdo escassos e controversos. Boling et al. "° e Finnoff et a
que ha relacdo entre maior forca dos musculos rotadores laterais com risco
para o desenvolvimento da SDP. O estudo de Finnoff et al. 2 também observou
essa relacdo com os musculos abdutores do quadril e maior relagéo abdutores-

. 8 em um estudo retrospectivo ndo encontraram

adutores. Enquanto Thijs et a
a forca dos musculos do quadril como fator de risco para o desenvolvimento da

SDP.
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Essas investigagbes nos faz questionar se o déficit da forca dos
musculos do quadril seria consequéncia da dor no joelho e ndo um fator casual
da SDP, entretanto nossos resultados e revisfes sisteméticas recentes de

31,32

estudos transversais afirmam que a fragueza da musculatura do quadril

esta presente na SDP.

4.2.1 Controle postural estatico no apoio unipodalico e a correlacao

com a forga muscular do quadril

A habilidade de manter o controle postural unipodal é frequentemente
usada como método para determinar diferencas clinicas entre individuos
saudaveis e aqueles que apresentam lesdes musculoesqueléticas dos
membros inferiores®*®*,

Nosso estudo aponta para um prejuizo no controle postural nas
mulheres com a sindrome da dor patelofemoral. Observamos que essas
apresentaram maior deslocamento da area, antero-posterior e médio-lateral do
centro de pressao, assim como, maior velocidade total e antero-posterior em
comparacao ao grupo assintomatico.

Na literatura, varios estudos relatam déficit do equilibrio em lesdes que

85,86

acometem a articulacdo do joelho , porém séo escassos 0s estudos que

avaliaram o controle postural estatico na SDP. Corroboram com nossos

achados, Citaker et al. %°

observaram que mulheres com a SDP unilateral
apresentam maior instabilidade postural. Entretanto utilizaram pontuacfes em
graus e linha de corte estabelecida pelo equipamento, dificultando

comparacdes mais especificas com 0s nossos resultados e a literatura.
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Sabendo disso, utilizamos uma rotina para extrair a oscilagdo do COP nas
direcbes antero-posterior e médio-lateral e assim tornar mais confiavel a
comparacao entre os individuos e grupos.

A influéncia dos musculos do quadril na estabilidade tem sido relatada
pela literatura e algumas evidéncias suportam que ha relagdo entre diminuigdo
de forca muscular e déficit do controle postural 3% _ Miller and Bird *°
relatam em individuos saudaveis que o déficit dos musculos do quadril resulta
em diminuicdo significativa no tempo de estabilidade postura. Dentre o0s
musculos do quadril, os abdutores estdo relacionados principalmente com o
aumento da amplitude e da velocidade do COP médio-lateral, demonstrando a
importancia no controle do plano frontal %23 enquanto os extensores do
quadril com o controle nos planos sagital e transversal .

Nosso estudo observou essa fraqueza significativa dos musculos
extensores, abdutores e rotadores laterais do quadril e também aumento maior
que 12 % da oscilacdo do COP no plano frontal, sagital e da area; e maior que
18% na velocidade total e antero-posterior nas mulheres SDP comparado ao
grupo controle. Isto sugere déficit da estabilidade postural no grupo com
diminuicao da forca dos musculos do quadril.

Corroborando, Lee and Power, 2013 8 observam que sujeitos saudaveis
gque apresentavam fraqueza dos musculos abdutores possuem maior oscilacao
meédio-lateral no apoio unipodal, sugerindo uma relacdo inversamente
proporcional entre oscilacdo e forca muscular dos abdutores. Griblble and

Hertel®?

relatam que a fadiga muscular do quadril em 50% aumentou em 83% a
velocidade médio-lateral do COP. Entretanto, esses estudos ndo realizaram a

analise de correlacéo para relatar a associacao entre estas variaveis.
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Dessa forma, realizamos a andlise de correlagdo para observarmos a
influéncia dos musculos do quadril na estabilidade postural. Embora,
aparentemente exista uma associacao do déficit postural com a diminui¢do da
forca muscular do quadril, n&o confirmou-se essa hipotese. Nao houve
correlagdo significativa entre as varidveis do COP e a forga do musculo do
quadril (p>0.05). Contrario ao nosso trabalho, Chang et al. *®, relatam
associacdo entre a forca dos musculos abdutores do quadril e 0 aumento da
oscilagdo médio-lateral do COP no apoio unipodal, porém o estudo foi realizado
em individuos saudaveis.

Encontramos somente uma tendéncia de correlacdo negativa entre area
de deslocamento com os musculos extensores e rotadores laterais, ou seja,
maior area de oscilacdo estaria associacdo com menor forca, sugerindo a

possivel influéncia destes musculos no controle estatico. Na literatura séo

poucos os estudos que analisam a correlagéo entre ao COP e forgca muscular.

4.2.1 Controle postural dindmico no teste de subir/descer o degrau

e a correlacdo com aforgca muscular do quadril

Nosso estudo mostra que mulheres com a SDP apresentam
instabilidade postural dindmica na atividade de subir/descer o degrau em
comparacao com 0 grupo assintomatico.

O aumento do deslocamento médio-lateral do COP observado no grupo
SDP sé&o consistente com relatos de estudos prévios *>**. Corroborando, Lee et

39

al. observaram que individuos com a dor anterior no joelho apresentam

déficit da estabilidade no plano frontal em relacdo aos sintomaticos e
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apresentam melhora da instabilidade apdés o uso de cinto inelastico para
facilitacdo do controle do quadril. Isto demonstra a influéncia da estabilidade do
quadril no controle postural dindmico. Além do aumento de deslocamento,
nosso estudo observou também um aumento na velocidade médio-lateral do
COP na SDP. Isto pode ter ocorrido para realizar corregdes posturais em
resposta as perturbagbes devido ao aumento da oscilacdo do deslocamento
médio-lateral e usado como estratégia para completar a tarefa eficientemente.

O aumento da area do COP demonstra aumento da oscilacdo total. Essa
variavel é calculada considerando as direcbes de deslocamento médio-lateral e
antero-posterior do COP °!, entretanto ao analisar isoladamente, ndo ha
diferencas entre os grupos para a variavel antero-posterior, portanto a
oscilagdo médio-lateral tem uma grande influéncia no controle postural como
um todo.

O quadril, especialmente os musculos abdutores, tem sido sugerido
como influente no controle das perturbac¢des do plano frontal ao reposicionar o

centro de massa ¥%°; mesmo sabendo que o déficit dos misculos proximais ao

joelho poderia levar a instabilidade postural 3%°%°3%

, pela influéncia exercida no
controle do balanco antero-posterior e meédio-lateral, pouco sabemos da
relacdo entre instabilidade dindmica e forca na populagdo com SDP.

Apesar das mulheres neste estudo apresentarem diminuicdo da forca
dos musculos abdutores do quadril, ndo encontramos associacdo com O
aumento da oscilacdo do COP no plano frontal na SDP. Isso pode ter ocorrido

pelo fato de termos avaliado a forca muscular isométrica enquanto a analise do

controle postural foi dinamica. Corroborando, Chang et al., 2005 *° néo
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observaram correlacéo entre a forca isométrica dos abdutores do quadril com a
tarefa dinamica realizada por adultos.

Entretanto, nosso resultado demonstra correlagédo positiva entre a forgca
do musculo dos extensores com a oscilagdo e velocidade do COP antero-
posterior no grupo com SDP. O musculo gluteo maximo, principal extensor do
quadril, ¢ um dos musculos responsaveis pela estabilidade do plano sagital %.
Esperavamos uma correlacdo negativa entre estas variaveis, isto talvez tenha
ocorrido pela escolha da tarefa de subir/descer o degrau, onde requer que o
corpo mova em direcdo antero-superior e antero-inferior enquanto a descarga
de peso é unipodal ® ou seja, maior forca muscular maior velocidade e
deslocamento anterior.

Recente estudo * em 3D da cinematica do quadril e joelho documentou
a importancia do déficit dos musculos extensores na SDP, mostrando a
associacao entre os extensores do quadril com o movimento do joelho no plano
frontal durante atividade dinamica em cadeia cinética fechada; observaram que
a reducao da forca isométrica esta correlacionada com o aumento do valgo do
joelho; potencial risco o desenvolvimento da SDP “°. Dessa forma, o controle e
a estabilidade do quadril pelo desempenho dos musculos extensores podem
ser cruciais no controle e estabilidade dindmica na SDP.

Dentre os estudos °>°>*

encontrados na literatura, associam a fadiga dos
abdutores do quadril com maior instabilidade total e médio-lateral; entretanto, a
correlacdo entre forca muscular com a instabilidade postural ainda € pouco

investigada na literatura; nosso estudo foi um dos primeiros a analisar essa

associacao na PFP.



33

Nosso estudo promove uma compreensdo do desempenho da
estabilidade postural e a sua relagdo com a forca dos musculos do quadril; e

gue pode ser considerado na reabilitagao clinica.
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6. CONCLUSAO

Mulheres com a sindrome da dor patelofemoral apresentam déficit do
controle postural estatico e dinamico; fraqueza dos musculos abdutores,
rotadores laterais e extensores do quadril, sendo que este Ultimo esta

associado com oscilacao do plano frontal na atividade dinamica.
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Anexo 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificagdo do sujeito da pesquisa:

Nome do Paciente:

RG: Sexo:M( ) F( )
Data de Nascimento: / /

Endereco: ne: apto:
Bairro: Cidade:

CEP: Telefone:DDD ( )

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa que tem como objetivo avaliar o
alinhamento postural, a flexibilidade, a forca muscular das pernas e o equilibrio nas atividades
diarias,

A avaliacdo tera duracdo de aproximadamente 1 hora e serd realizada em um dnico
dia, O Sr (a) devera responder um questionario para avaliar a dor e sua capacidade para fazer
as atividades diarias, Em seguida serd avaliado o alinhamento postural e flexibilidade das
pernas, para isso sera usado o goniémetro e inclinbmetro (mostrar aparelho) que seré colocado
sobre as pernas, Apds serd o equilibrio postural durante as atividades de agachar, subir e
descer escadas, sentar e levantar no equipamento Balance Master (mostrar 0 equipamento),
Por ultimo sera avaliado avaliada a forga da contragdo muscular dos musculos da perna e do
quadril pelo aparelho dinamémetro (mostrar equipamento), Em nenhum momento o Sr (a)
sentira dor e podera a penas sentir um pequeno desconforto quando realizar as atividades,

Os procedimentos fisioterapéuticos de avaliacdo envolvidos no estudo serdo realizados
gratuitamente sem qualquer 6nus para a Universidade,

Se tiver alguma dulvida sobre a pesquisa, a qualquer momento podera ser esclarecida
e ndo é obrigatéria a sua participacdo neste estudo, podendo o senhor (a) desistir a qualquer
momento sem que isto traga qualquer tipo de prejuizo,

Declaro que estou ciente dos procedimentos envolvidos na pesquisa “Avaliacdo do
controle postural estatico e dinamico na sindrome femoropatelar” e que todos os dados
e informacdes por mim concedidos serdo totalmente sigilosos, ndo sendo revelada de forma
alguma a minha identificacéo,

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar da presente pesquisa,

Séo Paulo, de , 201

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Pesquisador

Responsavel pela pesquisa: Amélia Pasqual Marques — Rua Cipotania, 51 — Cidade Universitaria,
Telefone: (011) 3091,7451 Pesquisador: Ana Paula de Moura Campos Carvalho e Silva — Rua
Cipoténia 51, Butantd, Sao Paulo-SP- Telefone: Celular (011) 65197248
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Anexo 2

Aprovacdo do Comité de Etica — Faculdade de Medicina da USP

A
MEDICINA

ST
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 25.05.2011, apés atendimento a
diligéncia encaminhada APROVOU ad-referendum o Protocolo de Pesquisa n®
153/11, intitulado: "Avalin¢iio do controle postural dinimico e dos fatores
preditores da sindrome patelofemoral”, apresentado pelo Departamento de
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-FMUSP, os

relatorios parciais e final sobre a pesquisa .

Pesquisador (a) Responsavel: Amelia Pasqual Marques

Pesquisador (a) Executante: Ana Paula de Moura Campos Carvalho e
Silva

CEP-FMUSP, 25 de maio de 2011

,lééwau/ww :

Prof. Dr.Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etca em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Slo Paulo
Av. Dr, Amaldo , 455 « Instituto Oscar Freire 1° andar CEP 01248803 - Fone : 3081-8004
mail: cep.fmusp@hcnet usp br



Anexo 3

Ficha de Avaliacéao

Identificacdo do Paciente:

Nome do Paciente:

Data da Avaliacao:

/ /

Voluntario Nimero:

Data de Nascimento: / /

Idade: anos
Lado Dominante:

Dor: ( )unilateral—( )D ()E

Anamnese:
Queixa/Principal:

() bilateral

Historia da Dor:

Local da Dor:

» Escala Visual Analdgica (no ultimo més e no momento):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 =l 10
| | | | | | | | | | |
| ] | | | | | | | | |
auséncia DOR DOR
da moderada méxima
DOR

- Presenca de dor na articulacéo patelofemoral no Gltimo més?

( )sim ( )ndo ( )difusa

() Localizada

- Dor no joelho em atividades funcionais:



() Ao permanecer muito tempo sentada () subir escadas ou descer
escadas

() Agachar por tempo prolongado () Correr

() ajoelhar-se ( ) contracdo isométrica de
quadriceps

() praticar esportes

- Histéria de Lesdo ou Trauma: () Sim ( ) Nao
Local:

Faz uso de Medicamentos: () Sim ( ) Nao
Qual (is):

Realiza atividade Fisica: ( ) Sim ( ) Néo
Modalidade:
Frequéncia: dias/semana

Realizou alguma cirurgia: ( )Sim ( ) Néao
Local:

Realizou tratamento Fisioterapéutico: ( ) Sim ( ) Nao
Local:

Exame fisico:

Avaliacdo Antropométrica:
Peso: Kg Altura; cm

Testes Especiais
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Tibiofemoral
Joelho Direito Joelho Esquerdo
Stress Valgo ()S ()N ()S ()N
Stress Varo ()S ()N ()S ()N
Gaveta Anterior R,Neutra ()S ()N R,Neutra ()S ()N
Gaveta Posterior R,Neutra ()S ()N R,Neutra ()S ()N
Teste de Lackman ()S ()N ()S ()N
Appley ()S ()N ()S ()N
Patelofemoral
Direita Esquerda
Normal ()S ()N ()S ()N
Hipermovel ()S ()N ()S ()N
Hipomovel ()S ()N ()S ()N
Presenca de Crepitacéo ()S ()N ()S ()N
Alta ()S ()N ()S ()N
Medializada ()S ()N ()S ()N
Lateralizada ()S ()N ()S ()N

Palpacéo das facetas

Apreensao/ deslocamento

Teste de Clarke (resistir o mov, da patela ao
solicitar a contragdo do quadriceps)

Teste de Compressédo de Noble ( TIT)

Sinal da Tecla




Avaliacdo do alinhamento postural

Medidas do Angulo Q (deitada):
» Ml Direito: graus

MI Esquerdo: graus

Anteversédo Femoral
» Direita: graus

» Esquerda: graus

Avaliacéo da flexibilidade
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MI Direito

MI Esquerdo

Quadriceps ( Ely)

Isquiotibiais

Banda tratofilio ( Ober)

Avaliagéo da forgca muscular

12 Repeticdo

22 repeticdo

Extenséo do quadril

Abducao do quadril

Rotadores Laterais
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Anexo 4

Escala de Atividades de Vida Diaria (EAVD)

Paciente:

Diagnastico: Data:

Instrucodes:

O seguinte questionario foi formulado para que vocé possa demonstrar, 0s
sintomas e limitagbes que apresenta no joelho enquanto vocé faz atividades de vida
diaria, Por favor, assinale uma Unica resposta, ou seja, a que melhor descreve
esses sintomas e limitacdes nos Ultimos um ou dois dias (1 ou 2 dias), Para uma
mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas
aguela que melhor represente as dificuldades sentidas em sua atividade de vida diaria,

Sintomas
O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida diaria? Marque uma
resposta em cada linha,

Eu nédo Tenho o O sintoma O sintoma afeta | O sintoma O sintoma
tenhoo | sintoma afeta moderadamente | afeta impede
sintoma | porémndo | levemente minhas extremament | realizar
afeta minhas atividades e minhas qualquer
minhas atividades atividades das minhas
atividades atividades
diarias
Dor
Rigidez /
Travamento
Inchaco
Instabilidade
(falta de
firmeza)
Fraqueza

Mancar
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Limitagdes Funcionais nas Atividades Diéarias

Como o seu joelho afeta sua capacidade de ,,,, (marque uma resposta em cada linha)

N&o Dificulta Dificulta Dificulta Dificulta | Impede
dificulta | minimamente | as vezes | moderadamente | muito de
realizar

Andar?

Subir
escadas?

Descer
escadas?

Ficar em pé?

Ajoelhar?

Agachar-se?

Sentar com
os joelhos
dobrados a
90°?

Levantar de
uma
cadeira?

Que nota vocé daria para a atual funcdo de seu joelho durante suas atividades
de vida diaria numa escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho
antes da lesdo / trauma, e a nota 0 a total incapacidade de realizar gualquer atividade
de sua rotina diaria,

Nota:

Qual das seguintes alternativas melhor descreve as funcdes gerais de seu
joelho durante sua atividade de vida diaria? (marcar apenas uma resposta)

( ) Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal

Sua leséo / trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida
diaria? Classifique seu atual nivel de atividade: (marcar apenas uma resposta)

() Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal
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