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RESUMO

PIAZZA, Lisiane. Padrdes biomecanicos nas estratégias funcionais de sujeitos com
Sindrome da Dor Patelofemoral. 2012. 130f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano — Area: Comportamento Motor). Universidade do Estado de Santa
Catarina. Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu em Ciéncias do Movimento Humano,
Florianopolis, 2012.

Este estudo teve como objetivo compreender os padrdes biomecanicos adotados por sujeitos
com e sem SDPF na realiza¢do de cinco atividades funcionais (marcha em superficie plana,
subir e descer escadas e rampa). Participaram 65 individuos do género feminino, dos quais
foram selecionados 57: 26 com SDPF (GSDPF) e 31 clinicamente saudaveis (GC), pareados
em idade, estatura e massa corporal. Os dados foram coletados no Laboratério de
Biomecénica da Universidade de Passo Fundo-RS. Inicialmente foi aplicada uma ficha de
avaliacdo para caracterizacdo dos sujeitos e o Questionario de Kujala para avaliacdo dos
sintomas e limitagdes funcionais relativos a articulacdo patelofemoral. Foi avaliada a
distribuicdo da pressdo plantar (pico de pressdo, area de contato e tempo de contato) em seis
regides plantares (antepé medial, antepé lateral, médio pé, retropé medial, retropé central e
retropé lateral) por meio do Pedar-X durante a realizacdo das cinco atividades funcionais.
Foram realizadas também a andlise cinematica (angulo maximo de eversdo do retropé e % da
fase de apoio em que este angulo foi atingido) através do APAS (Ariel Performance Analysis
System) e avaliacdo isocinética (pico de torque e trabalho concéntrico/concéntrico) dos
flexores e extensores do joelho nas velocidades de 180°/s e 60°/s através do dinamdmetro
isocinético Biodex Multi Joint System 3. A ordem de realizacdo das avaliacBes foi
randomizada. A intensidade da dor dos sujeitos antes e apds as atividades foi avaliada pela
Escala Visual Numérica (EVN). Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva
e inferencial (Testes U de Mann Whitney, T-independente, Wilcoxon e Anova 2x6), com
nivel de significancia de p<0,05. O GSDPF apresentou menor pontuacdo no Questionério de
Kujala em relagédo ao GC (p=0,01). N&o foram observadas diferencas entre 0s grupos no pico
de pressdo, area de contato e tempo de contato nas seis regides plantares analisadas durante as
cinco atividades funcionais. Adicionalmente, ndo foram constatadas diferencas entre os
grupos em relacdo a magnitude do angulo maximo de eversdo do retropé. No entanto, o
GSDPF atingiu este angulo mais cedo na fase de apoio da marcha que o GC (p=0,01). A
avaliacdo isocinética evidenciou menor pico de torque dos flexores (p=0,005 e p=0,03) e
extensores (p=0,006 e p=0,004) do joelho nas velocidades de 180°/s e 60°/s e menor trabalho
da musculatura extensora do joelho (p=0,05 e p=0,01) em ambas velocidades do teste
isocinético no GSDPF. Houve também exacerbacdo da dor dos sujeitos apds a realizacéo das
cinco atividades funcionais (p=0,01) e avaliacdo isocinética a 180°/s (p=0,007) e 60°/s
(p=0,01). Sendo assim, os resultados do presente estudo, nas condi¢Oes experimentais
utilizadas, sugerem que néo existe um padrdo de comportamento da distribuicdo da presséo
plantar que diferencie sujeitos com e sem SDPF durante a realizagdo das cinco atividades
funcionais propostas no estudo. No entanto, sujeitos com SDPF alcangcam a eversdo maxima
do retropé mais cedo na fase de apoio da marcha em superficie plana, sugerindo uma
estratégia para evitar um possivel surgimento ou agravo dos seus sintomas, além de apresentar



menor torque dos flexores e extensores do joelho e trabalho dos extensores do joelho em
relacdo a sujeitos assintomaticos.

Palavras- chave: Sindrome da Dor Patelofemoral. Biomecénica. Marcha. Joelho.



ABSTRACT

PIAZZA, Lisiane. Biomechanical patterns in functional strategies of subjects with
Patellofemoral Pain Syndrome. 2012. 130f. Dissertation (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano — Area: Comportamento Motor) — Universidade do Estado de Santa
Catarina. Programa de Pds Graduacdo Stricto Sensu em Ciéncias do Movimento Humano,
Florianopolis, 2012.

The purpose of this study was to understand the biomechanical patterns adopted by subjects
with and without PFPS during perform five daily living activities (walking on a flat surface,
up and down stairs and ramp). Participated of this study 65 individuals, females, of which 57
were selected: 26 with PFPS (PFPSG) and 31 clinically healthy (CG), matched by age, height
and body mass. The data were collected in the Biomechanics Lab at the University of Passo
Fundo — RS. Initially, was applied an evaluation form to characterize the subjects and the
Kujala Questionnaire to assess the symptoms and functional limitations related to the
patellofemoral joint. Was evaluated plantar pressure distribution (peak pressure, contact area
and contact time) in six regions (medial forefoot, lateral forefoot, midfoot, medial rearfoot,
central rearfoot and lateral rearfoot) through the Pedar-X during perform five daily living
activities. Kinematic analysis was also carried out (maximum angle of rearfoot eversion and
% of support phase in which this angle has been reached) using the APAS (Ariel Performance
Analysis System) as well as isokinetic evaluation (peak torque and work
concentric/concentric) of the knee flexors and extensors in two speeds (180°/s and 60°/s)
using the Biodex Multi Joint System 3. The order of the assessments was randomized. Pain
intensity before and after perform the activities was assessed by Visual Numeric Scale (VNS).
Data were analyzed using descriptive and inferential statistics (U- Mann Whitney test,
independent T-test, Wilcoxon and ANOVA 2x6), with a significance level of p < 0.05.The
PFPSG had a lower score on the Kujala Questionnaire in relation to CG (p=0,01). There were
no differences between groups in peak pressures, contact area and contact time in six plantar
regions analyzed during the five daily living activities. Additionally, there were no differences
between groups regarding the magnitude of the maximum angle of rearfoot eversion. There
was also increased pain after perform the five daily living activities (p = 0.01) and isokinetic
evaluation at 180 ° /s (p = 0.007) and 60 ° /s (p = 0.01). The results of this study, in the
experimental conditions used, suggested that there isn’t a behavior pattern in the plantar
pressure distribution that differentiate subjects with and without PFPS during perform five
daily living activities proposed in this study. However, subjects with PFPS reach maximum
rearfoot eversion in early stance phase of walking on a flat surface, suggesting a strategy to
avoid a possible appearance or worsening of their symptoms and have low knee flexors and
extensors peak torque and knee extensors work compared to asymptomatic subjects.

Key-words: Patellofemoral Pain Syndrome. Biomechanics. Gait. Knee.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

A Sindrome da Dor Patelofemoral (SDPF) caracteriza-se como uma dor difusa na
regido anterior do joelho (MANSKE; DAVIES, 2003), geralmente de inicio insidioso e
progresséo lenta (THIJS et al., 2007; ALACA et al., 2002), sendo responsavel por 25% de
todas as lesbes que acometem essa articulacdo (FREDERICSON; YOON, 2006; POWERS;
MAFFUCCI; HAMPTOM, 1995). Sua incidéncia € maior em popula¢des fisicamente ativas
como adolescentes e adultos jovens (THIJS et al., 2007; ALACA et al., 2002), principalmente
do sexo feminino (TUMIA; MAFFULI, 2002), gerando incapacidades funcionais que
comprometem as atividades de vida diaria (ALACA et al., 2002).

Sua etiologia é multifatorial, sendo a hipotese mais aceita para o seu desenvolvimento
0 mau alinhamento patelar (TUMIA; MAFFULI, 2002; ALACA et al., 2002; THIJS et al.,
2007). No entanto, outros fatores também podem contribuir para o aparecimento ou agravo da
SDPF como uma fraqueza do quadriceps (THIJS et al., 2007), alteracbes no alinhamento
postural dos membros inferiores, especialmente relativas aos angulos Q (BELCHIOR et al.,
2006) e do retropé (LEVINGER; GILLEARD, 2004; VENTURINI et al., 2006; POWERS;
MAFFUCCI; HAMPTOM, 1995; ALIBERTI, 2008) e anormalidades na biomecanica da
extremidade inferior.

Os sinais e sintomas dessa sindrome se exacerbam principalmente durante a realizacdo
de atividades funcionais, dentre as quais se podem destacar os movimentos de subir e descer
escadas e superficies inclinadas (BRECHTER; POWERS, 2002; POWERS et al., 1997) Neste
sentido, alguns estudos foram realizados a fim de investigar os padrbes biomecanicos
adotados pelos sujeitos com SDPF durante a realizacdo de atividades funcionais, sendo
alteracdes na atividade eletromiogréfica dos vastos (POWERS; LANDEL; PERRY, 1996),
nas forcas de reacdo do solo (PAOLONI et al., 2010), na cinematica (POWERS et al., 1997,
LEVINGER; GILLEARD, 2007; REIS et al., 2009; GRENHOLM; STENSDOTTER;
HAGER-ROSS, 2009; CROSSLEY et al., 2004; PAOLONI et al., 2010; NADEAU et al.,
1997), e distribuicdo de pressdo plantar (ALIBERTI et al., 2011; ALIBERTI et al., 2010;
THIJS et al., 2007) as principais alteragdes encontradas.

Barton et al. (2009), afirma que o conhecimento das diferencas cinematicas entre 0s
individuos com e sem SDPF é importante para os profissionais da salde e pesquisadores,

sendo este necessario para desenvolver e otimizar estratégias de prevencao e tratamento para a
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SDPF. Uma alteracdo cinemética, como maior eversao do retropé, pode conduzir a uma
rotacdo interna compensatdria do fémur podendo causar uma maior compressao entre a
superficie articular da patela e o condilo femoral lateral e conduzir aos sintomas
patelofemorais (TIBERIO, 1987).

Segundo Perry (2005a), uma maior eversdao do retropé pode conduzir também a
modificacbes nos padrbes de contato do pé com o solo durante a marcha, onde o contato
inicial se da com a superficie medial do calcanhar. Adicionalmente, Santos (2008) relata que
h& uma relacdo direta positiva entre 0 angulo maximo de eversao do retropé e a distribuicdo
da presséo plantar.

Levando-se em consideracdo que a distribuicdo da pressdo plantar tem um grande
potencial para predizer movimentos anormais durante a locomocdo (SANTOS, 2008),
considera-se importante avaliar as suas caracteristicas durante a realizacdo das atividades
funcionais dos sujeitos com SDPF, ja que é durante estas atividades que estes sujeitos mais
exacerbam seus sintomas. Além disso, a avaliagdo da distribuicdo da pressdo plantar pode
acrescentar bases para a reabilitacdo da SDPF, ajudando a elucidar o comportamento da
interface do pé com o solo ou o calcado como um reflexo do alinhamento dindmico dos
membros inferiores (ALIBERT], 2008).

Segundo Thijs et al. (2007), alteracGes na distribuicdo da presséo plantar podem causar
uma reducdo na absor¢do de choque no pé, fazendo com que parte da forca de reacdo do solo
seja transferida para as articulagbes mais proximais, entre elas, o joelho, resultando em uma
sobrecarga na articulacdo patelofemoral e consequentemente na dor patelofemoral.

Apesar de existirem estudos na literatura sobre distribuicdo de pressdo plantar, até o
momento, poucos a avaliaram em sujeitos com SDPF. Thijs et al. (2007) e Thijs et al. (2008)
avaliaram a pressdo plantar a fim de determinar fatores de risco para o desenvolvimento da
SDPF em militares e corredores, respectivamente. Ja Aliberti et al. (2010) e Aliberti et al.
(2011), analisaram a distribuicdo de pressdo plantar em sujeitos com SDPF durante a
atividade de descer escadas e na marcha, respectivamente. Porém, os resultados encontrados
por estes autores diferem em relacdo aos padrOes de distribuicdo da presséo plantar
apresentada pelos sujeitos, o que pode ter ocorrido em fungdo dos estudos terem sido
realizados com diferentes populacfes, instrumentos e em situacGes diferenciadas. Além
disso, estes estudos ndo avaliaram a distribuicdo de pressdo plantar em tarefas como subir
escadas, além de subir e descer rampas, as quais sdo atividades que os sujeitos também

frequentemente apresentam dor.
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Tendo em vista que varias das atividades funcionais praticadas pelos sujeitos com
SDPF estdo muitas vezes associadas a sensacdo de dor ou desconforto, isto poderia resultar
em modificacbes nos padrées de caminhar, sendo esta uma estratégia adotada por estes
sujeitos para reduzir as demandas musculares e conseqiientemente a dor (POWERS et al.,
1997; GRENHOLM; STENSDOTTER; HAGER-ROSS, 2009). Estas modificacbes nos
padrdes de caminhar poderiam levar a alteragdes na distribuicdo de presséo plantar e na forga
dos musculos dos membros inferiores, em especial do quadriceps, uma vez que este musculo
é considerado o estabilizador primario do joelho na marcha, principalmente durante a resposta
a carga (POWERS et al., 1997). Adicionalmente, a forca ou o torque deste grupo muscular
pode ser um importante fator para determinar as caracteristicas da marcha e a habilidade
funcional nas pessoas com SDPF, uma vez que maior torque do musculo quadriceps pode
estar associado com maior velocidade da marcha e comprimento do passo (POWERS et al.,
1997).

Alguns estudos foram realizados avaliando o torque dos flexores e extensores do
joelho utilizando a dinamometria isocinética em sujeitos com dor patelofemoral, porém esses
diferem quanto a velocidade do teste e tipo de contracdo (WITVROUW et al., 2000; SOUZA,
2005; POWERS et al., 1997; CALLAGHAN; OLDHAM, 2004; KAYA et al., 2010; OTT et
al., 2011; NAKAGAWA et al., 2011). Alguns destes tém relacionado as alteragcdes no torque
dos flexores e extensores do joelho e a funcionalidade de sujeitos com SDPF (POWERS et
al., 1997; NAKAGAWA et al., 2011; NATRI; KANNUS; JARVINEN, 1998), com um maior
torgque estando relacionado a melhor capacidade funcional nestes sujeitos.

Sendo assim, se considera relevante a realizagdo de mais estudos que avaliem os
padrGes biomecanicos em diferentes atividades funcionais, em relacdo a distribuicdo de
pressdo plantar, além da cinematica do retropé e avaliacdo isocinética dos flexores e
extensores do joelho, propiciando desta forma, maiores subsidios para o processo de
reabilitagdo desses individuos. Diante do exposto, foi elaborada a seguinte situacdo problema
para o presente estudo:

“Existem diferencas nos padroes biomecanicos adotados por sujeitos com e sem
Sindrome da Dor Patelofemoral na realiza¢io de cinco atividades funcionais?”

Finalizando, hipotetizamos que o0s sujeitos com SDPF apresentardo maior angulo
maximo de eversdo do retropé durante a marcha, e que esta alteracdo podera ocasionar
mudancas na distribuicdo da pressdo plantar, especialmente em relagdo a area de contato do

pé e picos de pressao plantar, com maiores valores para estas variaveis nas regides mediais do

pé.
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Além disso, acredita-se que, como uma estratégia de protecdo da dor durante a
realizacdo de atividades como subir e descer escadas e rampas, estes sujeitos possam alterar
0s seus padrdes de caminhar e isso também possa ocasionar alteracbes na distribuicdo de
pressdo plantar, com reducdes no tempo de contato do membro com dor em relacdo ao
saudavel e estas modifica¢fes nos padrdes de caminhar possam também levar a alteracfes nas

variaveis isocinéticas (torque e trabalho muscular).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Compreender os padrdes biomecanicos adotados por sujeitos com e sem Sindrome da

Dor Patelofemoral na realizacdo de cinco atividades funcionais.

1.2.2 Objetivos Especificos

Comparar a distribuicdo de pressdo plantar (pico de pressdo, area de contato e tempo
de contato) durante a realizagdo de cinco atividades funcionais (marcha em superficie plana,

subir e descer escadas e rampa) dos sujeitos com e sem SDPF;

Comparar o valor maximo do angulo de eversao do retropé durante a fase de apoio da
marcha em superficie plana e a porcentagem da fase de apoio da marcha em que este angulo é

alcancado, dos sujeitos com e sem SDPF;

Comparar o pico de torque e trabalho da musculatura flexora e extensora do joelho nas

velocidades de 180°/s e 60°/s dos sujeitos com e sem SDPF;

Comparar a dor de cada grupo (GSDPF e GC) antes e ap6s as cinco atividades

funcionais (marcha, subir e descer escadas e rampa) e avaliagdo isocinética a 180°/s e 60°/s.
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1.3 DELIMITACAO DO ESTUDO

O presente estudo delimita-se a investigar os padrées biomecanicos relativos a
distribuicdo de pressdo plantar (pico de presséo, area de contato e tempo de contato) em cinco
atividades funcionais (marcha em superficie plana, subir e descer escadas e rampa), identificar
o valor méximo do angulo de eversdo do retropé durante a fase de apoio da marcha em
superficie plana e a porcentagem da fase de apoio da marcha em que este angulo é alcancado,
mensurar o pico de torque e o trabalho concéntrico/concéntrico da musculatura flexora e
extensora do joelho nas velocidades de 60 e 180°/s, além de identificar a intensidade da dor
antes e ap0s as avaliacBes da distribuicdo da pressdo plantar e isocinética e os sintomas e
limitacGes funcionais relativos a articulacdo patelofemoral em sujeitos com e sem Sindrome
da Dor Patelofemoral (SDPF), na cidade de Passo Fundo- RS, no periodo de janeiro a maio de
2011.

1.4 LIMITACOES DO ESTUDO

Consideram-se limitacOes do presente estudo:

- A ndo realizagcdo da sincronizacdao entre a analise cinematica e a distribuicdo da
pressdo plantar, devido a limitagdes da instrumentacao;

- A analise cinematica do retropé ser realizada somente na marcha em superficie plana
por limitacdes do local de coleta dos dados, com baixa frequéncia de aquisi¢do (25Hz) e em
plano bi-dimensional, devido a limitagBes da instrumentacao;

- A velocidade da marcha ndo ser controlada, somente monitorada, pois tal controle

poderia alterar os padrbes adotados pelos sujeitos na realizacdo das atividades funcionais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sdo abordados alguns topicos considerados relevantes ao tema, com o
intuito de embasar teoricamente 0s questionamentos do estudo e auxiliar na discussao dos
resultados. Primeiro aborda-se a Sindrome da Dor Patelofemoral (epidemiologia e fatores de
risco, apresentacdo clinica, avaliacdes e diagnostico), em seguida o alinhamento postural do
retropé nos sujeitos com Sindrome da Dor Patelofemoral, bem como a distribuicdo da presséo
plantar e a Sindrome da Dor Patelofemoral, avaliacdo isocinética e a Sindrome da Dor
Patelofemoral, além das alteracbes biomecéanicas durante a realizacdo das atividades

funcionais nos sujeitos com Sindrome da Dor Patelofemoral.

2.1 SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

2.1.1 Epidemiologia e fatores de risco

A Sindrome da dor Patelofemoral (SDPF), € uma das desordens mais freqlentes que
afetam o joelho (WILK et al., 1998; FREDERICSON; YOON, 2006), sendo responsavel por
25% de todas as lesdes que acometem esta articulagio (FREDERICSON; YOON, 2006;
POWERS; MAFFUCCI; HAMPTON, 1995), afetando aproximadamente uma em cada quatro
pessoas na populacdo em geral (BRECHTER; POWERS, 2002). Sua incidéncia € maior em
populacdes fisicamente ativas como adolescentes e adultos jovens (THIS et al., 2007,
ALACA et al., 2002), ocorrendo com maior frequéncia entre as mulheres em funcdo das
diferencas estruturais na largura da pelve, anteversdo femoral, angulo Q, torcdo tibial, forca
do quadriceps e lassiddo ligamentar do joelho (TUMIA, MAFFULLLI, 2002).

Boling et al. (2010), investigaram a associacdo entre o género e a prevaléncia e
incidéncia da SDPF em 1525 adultos jovens, participantes da Academia Naval dos Estados
Unidos durante um periodo de 2,5 anos. A incidéncia para a SDPF foi de 22/1000 pessoas ao
ano e as mulheres foram 2,23 vezes mais propensas a desenvolverem a SDPF comparada com
0s homens. A prevaléncia também foi maior nas mulheres (15%) do que nos homens (12%).
No entanto, esta diferenca nédo foi estatisticamente significante.

A etiologia desta sindrome é considerada multifatorial, sendo o mau alinhamento
patelar o achado mais frequente nos sujeitos com dor anterior no joelho (TUMIA;
MAFFULLI, 2002; ALACA et al., 2002; THIJS et al., 2007). Outras causas que podem

contribuir para o seu desenvolvimento ou agravo sao o desequilibrio dos tecidos moles peri-
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articulares, fraqueza no quadriceps, desequilibrios nos vastos, anormalidades ésseas (THIJS et
al., 2007) e na biomecanica da extremidade inferior (WILK et al., 1998), além do uso
excessivo dos membros inferiores, degeneracdo da cartilagem da articulacdo patelofemoral
(ALACA et al., 2002), e diminuicdo na flexibilidade da musculatura da extremidade inferior
ou dos tecidos moles (WILK et al., 1998).

As anormalidades na biomecénica da extremidade inferior afetam o0s sujeitos durante
suas atividades diarias, como o trabalho, deambulacdo em escadas e durante atividades
extenuantes como exercicios ou esportes. Entre essas alteracfes estdo os desequilibrios
intrinsecos do pé, os quais podem modificar a mecanica da extremidade inferior (WILK et al.,
1998), sendo a excessiva pronagdo da articulagdo subtalar uma anormalidade que é citada
como contribuinte para a patomecénica da articulacdo patelofemoral (WILK et al., 1998;
FREDERICSON; YOON, 2006; LEVINGER; GILLEARD, 2004; FULKERSON, 2000).

Outro fator que pode causar um efeito significante na mecéanica da extremidade
inferior e na articulagdo patelofemoral é a discrepancia no tamanho dos membros inferiores.
CompensacOes a essa discrepancia incluem uma excessiva pronacao do pé, uma abducédo do
antepé e uma flexdo do joelho durante a marcha e / ou parado. Todos estes mecanismos
compensatorios possuem um efeito direto na articulacdo patelofemoral e na mobilidade
patelar (WILK et al., 1998).

Witvrouw et al. (2000), determinaram os fatores de risco intrinsecos para o
desenvolvimento da dor anterior no joelho em uma populacéo de atletas em um periodo de
dois anos. Durante os dois anos do estudo, 24 dos 282 atletas desenvolveram dor
patelofemoral, sendo o encurtamento do quadriceps, alteragdo no tempo de resposta reflexa do
vasto medial obliquo, diminui¢do na forca de explosdo e a hipermobilidade patelar os fatores
que apresentaram uma relacdo significante com a incidéncia da dor patelofemoral.

Segundo Fredericson e Yoon (2006), uma combinacdo de fatores, tais como, uma
biomecanica anormal do membro inferior, rigidez dos tecidos moles, fraqueza muscular e
exercicio excessivo podem resultar em um aumento do estresse da cartilagem e do 0sso
subcondral e consequentemente a SDPF, além de um mau alinhamento patelar.

Boling et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo a fim de investigar fatores de
risco biomecéanicos para o desenvolvimento da SDPF, observando uma reducdo no angulo de
flexdo do joelho e na componente vertical da forca de reacdo do solo durante a aterrissagem
de um salto e uma reducdo na forca do quadriceps e isquiotibiais, aumento na forca dos
rotadores externos do quadril e um aumento da queda do navicular, como fatores de risco para
a SDPF.
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Para entender como todos estes fatores de risco podem interagir um com 0 outro e
conduzir ao desenvolvimento da SDPF, os autores desenvolveram um modelo conceitual. De
acordo com este modelo, quando realizam tarefas dindmicas, as pessoas que tem uma reducao
na forca do quadriceps podem apresentar uma reducdo nos angulos de flexdo do joelho porque
muitas destas tarefas demandam uma grande quantidade de forca excéntrica do quadriceps.
No entanto, os achados deste estudo ndo podem ser generalizados para toda populagéo, tendo
em vista que foi realizado com adultos jovens, militares e fisicamente ativos.

Ja Duffey et al. (2000), realizaram um estudo a fim de investigar os fatores de risco
associados com o desenvolvimento da dor anterior no joelho em corredores de longa
distancia. Os autores observaram que o grupo de corredores que desenvolveu dor anterior no
joelho apresentava um maior indice do arco, sugerindo um pé mais cavo e rigido, o qual é
menos habil para absorver choques e uma menor pronagdo nos primeiros 10% da fase de
apoio nos sujeitos com dor anterior no joelho, sugerindo maiores forgas de impacto nestes
sujeitos. Adicionalmente, o grupo com dor anterior no joelho foi mais fraco, especialmente
nos extensores do joelho e realizavam menor trabalho total em relacdo aqueles que néo
possuiam esta afeccdo. Estas evidéncias estavam presentes também na perna sem dor,
sugerindo que este déficit de forca era bilateral. Sendo assim, uma andlise combinada destes
fatores revelou que os corredores sdo mais propensos a desenvolver dor anterior no joelho se
estes possuirem um pé mais arqueado, pronar menos nos primeiros 10% da fase de apoio e
apresentar fraqueza dos extensores do joelho.

Waryasz e McDermott (2008), ao realizar uma revisdo sistematica da anatomia e
potenciais fatores de risco para o desenvolvimento da Sindrome da Dor Patelofemoral,
identificaram como fatores de risco para o desenvolvimento desta afeccdo déficits na
realizacdo de testes funcionais como salto vertical, descer de um step, além de testes de
equilibrio e alcance, encurtamento do gastrocnémio, isquiotibiais, quadriceps ou banda
iliotibial, lassiddo ligamentar generalizada, deficiéncia na forgca do quadriceps e isquiotibiais,
fraqueza na musculatura do quadril, &ngulo Q excessivo, compressdo ou deslocamento patelar

e anormalidades no tempo de resposta reflexa do VMO/VL.

2.1.2 Apresentacdo clinica, avaliagdes e diagnostico

A apresentacdo clinica da dor patelofemoral varia entre os individuos, mas alguns

fatores sdo considerados representativos. Por exemplo, a dor é comumente descrita como
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retropatelar ou ao longo das bordas mediais e laterais da patela (BRECHTER; POWERS,
2002). Atividades que causam uma forte contracdo muscular do quadriceps, tanto concéntrica
quanto excéntrica, normalmente provocam sintomas da dor. Embora subir escadas possa
replicar os sintomas de dor anterior no joelho nos pacientes € na descida das escadas que a dor
patelofemoral mais se exacerba por causa da contracdo excéntrica coordenada necessaria para
levar o peso do proprio corpo para o proximo degrau.

Tanto o movimento de subir quanto o de descer escadas necessita de uma maior flexao
do joelho do que durante a caminhada em um terreno plano (MANSKE; DAVIES, 2003).
Essa maior flexdo do joelho leva a um aumento das forcas de reacdo e areas de contato na
articulacdo patelofemoral por dois motivos: o angulo entre o tenddo patelar e o quadriceps
torna-se mais agudo, com o aumento do vetor resultante e a medida que a flexdo do joelho
aumenta, os bracos efetivos das alavancas do fémur e da tibia aumentam, exigindo maior
poténcia do quadriceps para resistir ao momento de flexdo do peso corporal (FULKERSON,
2000). As forcas de reacdo na articulagcdo patelofemoral em atividades funcionais como a
marcha sdo 0,3 vezes 0 peso corporal. J& no subir escadas podem atingir 2,5 vezes, no descer
3,5 vezes e durante um agachamento, 7 vezes o peso corporal (MAGEE, 2005).

Os sujeitos com SDPF também frequentemente apresentam dor ao ficar sentado
durante um tempo prolongado, o classico “sinal do cinema” (MANSKE; DAVIES, 2003;
BRECHTER; POWERS, 2002). Algumas hipGteses para a causa dessa dor sdo o
tensionamento dos tecidos moles sensitivos peripatelares e deficiéncia da cartilagem
patelofemoral quando o joelho € mantido em flexdo completa, ou uma relativa estase ou
diminuicdo do movimento do liquido sinovial lubrificante entre a regido posterior da patela e
o sulco femoral ao ficar sentado por muito tempo (MANSKE; DAVIES, 2003).

Em relacdo ao exame fisico, para a maioria dos pacientes com SDPF, seus resultados
sdo frequentemente sutis e ndo se correlacionam com os sintomas descritos. Nao existe um
teste considerado padrdo ouro para o diagnéstico da SDPF, pois seu diagndstico ndo pode ser
determinado por um teste simples, mas sim mdltiplas avaliacbes sdo recomendadas
(FREDERICSON; YOON, 2006). A avaliacao da frouxidao ligamentar generalizada, hipo ou
hipermobilidade patelar, do deslocamento lateral da patela, da diminuicdo da flexibilidade dos
isquiotibiais e do quadriceps, bem como da fraqueza do quadriceps e dos abdutores e
rotadores externos do quadril deve ser realizada, pois estes séo fatores que podem contribuir
para a SDPF e o0 mau alinhamento patelar (FREDERICSON; YOON, 2006).

A avaliacdo do alinhamento postural dos membros inferiores também é importante de

se realizar nos sujeitos com SDPF, dentre as quais se podem citar a avaliacdo do angulo Q
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(FULKERSON, 2000) e do retropé, bem como uma avaliagdo quantitativa da dor na regido da
articulacdo patelofemoral, a qual é de extrema importancia, j& que esse sintoma prevalece
nesse grupo de individuos, sendo a Escala Visual Numérica (EVN) um instrumento muito

utilizado nesta analise.

2.2 ALINHAMENTO POSTURAL DO RETROPE NOS SUJEITOS COM SINDROME DA
DOR PATELOFEMORAL

Dentre os diversos fatores envolvidos na etiologia multifatorial da SDPF encontram-se
0 mau alinhamento da perna e do pé. As anormalidades Gsseas do pé podem causar um
movimento compensatério na articulacdo subtalar durante a realizacdo da funcdo normal da
perna e do pé no ciclo da marcha (LEVINGER; GILLEARD, 2004). O retropé varo, uma das
deformidades estruturais mais comuns no pé, pode levar a uma pronacdo excessiva para
assegurar que a face medial do antepé toque o solo durante a fase de apoio da marcha
(NEUMANN, 2006).

Uma vez que o ciclo da marcha necessita de um sincronismo entre as articulagcdes, um
movimento anormal do retropé ira afetar a biomecanica do joelho (TIBERIO, 1987).
Acredita-se que uma eversdo excessiva do retropé pode levar a distlrbios patelofemorais em
funcdo da rotacdo interna anormal que esta pode levar, a qual poderia possibilitar um maior
estresse sobre as estruturas do joelho, alterando o deslocamento patelar (LEVINGER,;
GILLEARD, 2004).

Diversos estudos encontraram uma pronacao ou eversao do retropé na postura estatica
em sujeitos com dor patelofemoral (WILK et al., 1998; FREDERICSON; YOON, 2006;
LEVINGER; GILLEARD, 2004; FULKERSON, 2000) sendo que essa alteracdo, segundo
Perry (2005a), pode também conduzir a modificacfes nos padrées de contato do pé com o
solo, onde o contato inicial se d4 com a superficie medial do calcanhar, por exemplo.

Levinger e Gilleard (2004), encontraram um varo da subtalar quando esta foi analisada
na posi¢cdo neutra com o sujeito deitado em prono e um valgo do retropé na postura em pé
relaxado, quando avaliado em relagdo a vertical e em relagdo a tibia, sugerindo que o varo da
articulacdo subtalar pode contribuir para 0 aumento da eversdo durante a postura relaxada em
pé nos sujeitos com SDPF. Venturini et al. (2006), observaram uma associacao entre a postura
em varo do retropé e a dor patelofemoral, sendo este angulo medido com o0s sujeitos em

decubito ventral no estudo.
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Powers, Maffucci e Hampton (1995), ao avaliar o angulo do retropé com o sujeito em
decubito ventral através de um goniémetro, também encontraram um maior varo no retropé
nos sujeitos com dor patelofemoral quando comparados com o grupo controle, afirmando que
o0 varo do retropé pode ser um fator que contribui para a dor patelofemoral e que pode ser
considerado na avaliagdo biomecénica da extremidade inferior.

Aliberti (2008) avaliou o angulo do retropé através da fotogrametria em sujeitos com
e sem SDPF, observando uma maior propor¢do de retropés com um valgo aumentado nos
sujeitos com SDPF, enquanto que o grupo controle apresentou uma maior proporcdo de
retropés valgos e varos, sendo os retropés considerados varos quando o angulo do retropé
fosse menor que 0°, valgo entre 0 e 6° e valgo aumentado acima de 6°, sendo este angulo
mensurado com o sujeito em posicao ortostatica.

Thijs et al. (2008), avaliaram a postura estatica do pé através do indice da Postura do
Pé em corredores que desenvolveram a SDPF. Os autores ndo encontraram relacdo entre a
presenca de uma postura estdtica do pé neutra, pronada, altamente pronada, supinada ou
altamente supinada e o desenvolvimento de problemas patelofemorais na populacdo
investigada.

O conhecimento das diferencas cinematicas entre os individuos com e sem SDPF é
importante para os profissionais da salde e pesquisadores. Este conhecimento € necessario
para desenvolver e otimizar estratégias de prevencdo e tratamento validas para SDPF
(BARTON et al.,, 2009). Nesse sentido, alguns estudos foram desenvolvidos a fim de
investigar se existem alteraces na cinematica do retropé nos individuos com SDPF.

Levinger e Gilleard (2007), ao realizar uma anélise do movimento tri-dimensional da
tibia e do retropé em sujeitos com SDPF observaram um atraso no pico de eversdo do retropé
na fase de apoio, sugerindo que esta alteracdo poderia afetar a transferéncia de cargas para o
joelho. No entanto, ndo houve diferenca na magnitude da eversdo quando comparados com 0
grupo controle.

Barton et al. (2011a), compararam a cinematica da marcha de individuos com e sem
SDPF. Dentre as diversas variaveis analisadas, os autores avaliaram a cinematica do retropé,
constatando que o pico de eversdo do retropé relativo a tibia ocorreu mais cedo no GSDPF em
comparacdo ao GC (32,7% do ciclo da marcha para o0 GSDPF e 36,5% para o GC).
Adicionalmente, a amplitude de movimento do retropé no plano sagital relativo ao laboratério
foi maior no GSDPF em relacdo ao GC. Segundo os autores, a ocorréncia precoce dentro do

ciclo da marcha do pico de eversdo do retropé no GSDPF pode indicar uma eversdo mais
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rapida do retropé apds o contato do calcanhar nos individuos com SDPF, o que, teoricamente,
poderia resultar em maiores e mais rapidas cargas no joelho e na articulacéo patelofemoral.

Levinger e Gilleard (2005) observaram em seu estudo uma postura evertida do retropé
na transi¢cdo do contato do calcanhar nos sujeitos com SDPF, enquanto 0s sujeitos sem esta
afeccdo apresentaram uma postura invertida. Segundo os autores, a prona¢do do pé ajuda na
absorcdo do choque e na reducdo das forcas de impacto durante a marcha. Sendo assim, a
postura do retropé em eversdo nos sujeitos com SDPF pode levar a uma atenuacao nas forcas
de impacto que consequentemente resulta em uma reducéo e atraso na transi¢cao do choque do
calcanhar durante a marcha.

Barton et al. (2011b), realizaram estudo a fim de investigar se uma ferramenta de
avaliacdo da postura estatica do pé (indice da Postura do Pé) poderia fornecer conhecimento
sobre as variaveis cinematicas associadas com a pronacdo do pé durante a caminhada em
individuos com e sem SDPF. Os autores observaram que um pé mais pronado, avaliado pelo
indice da Postura do Pé¢, esteve associado com um maior pico de abducio do antepé e com um
pico de eversdo mais cedo do retropé no GSDPF. Considerando que a associacao entre uma
postura mais pronada do pé e um pico de eversdo do retropé ocorrendo precocemente dentro
do ciclo da marcha foi observada somente nos sujeitos com SDPF, esta associagdo pode ter
uma particular significancia para o desenvolvimento da SDPF, o que pode indicar que uma
postura do pé mais pronada pode resultar em uma pronacdo dindmica do pé mais rapida em

pessoas que possuem fatores de risco para desenvolver a SDPF.

2.3 DISTRIBUICAO DA PRESSAO PLANTAR E A SINDROME DA DOR
PATELOFEMORAL

2.3.1 Distribuicéo da pressédo plantar

As mensuracdes da pressao plantar fornecem um indicativo da funcdo do pé e do
tornozelo durante a marcha e outras atividades funcionais, porque tanto o pé quanto o
tornozelo fornecem o suporte e a flexibilidade necessarios para atividades de sustentacdo de
peso e de deslocamento enquanto desempenham essas atividades. Embora os dados de pressao
plantar sejam reconhecidos como um importante elemento na avaliacdo de pacientes com
diabetes e neuropatia periférica, informac6es derivadas dos dados de pressdo plantar também
podem auxiliar na determinacdo e manejo de prejuizos associados com varias disfungdes
musculoesqueléticas e neuroldgicas (ORLIN; MCPOIL, 2000).
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Quando se avalia a pressdo plantar, um sensor discreto ou uma matriz de maltiplos
sensores sdao usados para mensurar a forca atuando em cada sensor enquanto o pé esta em
contato com a superficie de suporte. A magnitude da pressao é entdo determinada, dividindo a
forca mensurada pela area conhecida do sensor ou sensores enquanto o pé estd em contato
com a superficie de contato (ORLIN; MCPOIL, 2000).

Ao contrério das plataformas de forgca, os sistemas de mensuracdo de pressdo
mensuram somente a forca vertical, mas eles fornecem aos clinicos ou pesquisadores varias
informacdes a respeito dos efeitos de diversas intervencgdes, incluindo o uso de cal¢ados, de
Orteses para 0s pés, treinamento de marcha e tratamento cirtrgico nas forcas e pressdes
aplicadas em locais especificos do pé (ORLIN; MCPOIL, 2000).

Alguns fatores podem influenciar nas pressdes plantares, como a velocidade da
marcha, o terreno e o calcado. Quando a velocidade aumenta, como na corrida, as pressoes
plantares podem variar em relagdo aos padrdes de presséo ao caminhar (NOVA,
RODRIGUEZ; GARCIA, 2006).

Além disso, segundo Putti, Arnold e Abboud (2010), existem diferencas na pressdo
plantar também entre os géneros. Os autores, em seu estudo, observaram uma maior area de
contato em todas as regifes do pé, na integral pressdo-tempo na 12 3% e 42 cabeca dos
metatarsos, na forca maxima no calcanhar, 12 e 32 cabe¢a do metatarso, além da forca média
na cabeca do 3° metatarso nos homens em comparacdo as mulheres.

Morag e Cavanagh (1999), investigaram os fatores estruturais e funcionais que podem
ser preditores dos picos de pressdo abaixo do pé durante a caminhada. Os autores observaram
que a pressao no calcanhar esteve relacionada com a cinematica linear, estrutura do arco
longitudinal, espessura dos tecidos moles plantares e idade. As pressdes no médio pé foram
influenciadas principalmente pela estrutura do arco enguanto que a pressao na cabeca do
primeiro metatarso foi influenciada pelas mensuracdes radiograficas, movimento da
articulacdo talo-crural e atividade do gastrocnémio. A pressdo no halux ocorreu em fungéo
das mensuracges estruturais e movimentos articulares. Sendo assim, a estrutura foi dominante
em predizer a pressdo plantar abaixo do médio pé e cabeca do primeiro metatarso, enquanto
que tanto a estrutura quanto a fungdo foram importantes no calcanhar e halux.

Segundo Perry (2005b), os maiores valores de pressdo plantar ocorrem na regido do
calcanhar no impacto inicial do pé com o solo. Em seguida, o avanco do peso do corpo sobre
0 centro do calcanhar reduz as pressdes em um ter¢o. O contato do médio pé lateral com o
solo é razoavelmente comum, mas de baixa intensidade. Sendo assim, a pressao nessa area €,

em média, 10% do peso corporal. A pressdo nas cabecas dos metatarsos difere entre 0s 0Ss0S
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individuais, sendo geralmente as pressdes mais altas registradas sobre a segunda e terceira
cabeca dos metatarsos. Comparadas ao valor do calcanhar, as pressdes entre as cabecgas dos
metatarsos variam entre 60% e 100%. As pressdes dos dedos diferem acentuadamente, sendo
0 hélux o que apresenta maior pressdo, a qual varia entre 30% e 55% da observada no
calcanhar. J& a cabeca do quinto metatarso sempre registra a menor pressdo na regido do
antepé variando de 5% a 45% do méaximo observado no calcanhar.

Putti et al. (2007), avaliaram a distribuicdo da pressdo plantar de 53 sujeitos, 17
mulheres e 36 homens com idade entre 18 e 65 anos utilizando o Pedar-X®, a fim de
estabelecer uma amplitude normal de valores de pressdo, para assim poder auxiliar na
identificacdo de anormalidades, além de verificar a confiabilidade desse sistema de
mensuracdo da pressdo plantar. O pico de pressdo, area de contato, tempo de contato, integral
pressdo-tempo, integral for¢a-tempo e o instante do pico de pressdo foram calculados, sendo o
maior pico de pressdo encontrado abaixo do halux, com média equivalente a 280,4 KPa e
calcaneo com 264,3 KPa, seguido pela primeira cabeca do metatarso com 248 KPa, segunda
com 246,5 KPa e terceira com 224,7 KPa. A area de contato foi maior abaixo do calcaneo
com 41,54 cm? e o tempo de contato dos metatarsos foi 77 a 87% do tempo de contato total
enquanto que para o halux foi de 75%. A integral pressdo-tempo e integral for¢a-tempo foram
maiores abaixo do calcneo. Todos os sujeitos que participaram deste estudo utilizaram um
calcado padronizado.

Willems et al. (2006), realizaram um estudo biomecénico de analise da marcha por
meio da cinematica e distribuicdo da pressdo plantar em 400 sujeitos, onde se investigou 0s
fatores de risco para lesbes nos membros inferiores relacionadas ao estresse na pratica de
exercicios, observando que os individuos que desenvolveram lesdes, possuiam um contato
inicial do calcanhar significativamente mais central na distribuicdo da pressdo plantar,
acompanhado de uma maior pronacdo do retropé nos dados cinematicos, quando comparados
aos individuos que ndo desenvolveram lesdes e de acordo com os autores, as varidveis de
distribuicdo de pressdo plantar foram os dados que melhor discriminaram os individuos
lesados dos néo lesados.

Santos (2008), observou maiores valores médios do pico de pressdo plantar nas
regides do calcanhar e medio pe, bem como maiores valores da area de contato nas regides do
calcanhar medial e lateral, médio pé medial e nas regides do 3° ao 5° metatarso nos sujeitos
com aumento do angulo de eversdo do calcanhar em comparacdo com sujeitos normais,
concluindo desta forma, que o aumento do angulo de eversdo do calcanhar afetou

consideravelmente as variaveis biomecanicas da distribuicdo da pressdo plantar durante a



30

marcha, o que pode significar alguns riscos para a estrutura do pé, e até mesmo para todas as
articulacGes do corpo envolvidas, alterando desta forma, o andar normal.

Orlin e McPoil (2000), afirmam que padrdes atipicos de pressdo podem refletir em
afeccdes sistémicas ou localizadas da extremidade inferior e podem ser indicativos (fatores de
risco), predizer outras patologias ou agravar as ja existentes Estas informacbes podem entédo
ser usadas para modificar o programa de tratamento dos pacientes através de alteracdes nos
seus calcados, Orteses para 0 pé, programas de exercicios e restricdes na quantidade de
sustentacdo de peso, além de programas de fortalecimento muscular, reeducacdo sensorio-
motora e treino de atividades como a marcha e o descer escadas em sujeitos com SDPF que
apresentem alteracfes como a pronacao excessiva e/ou prolongada (ALIBERTI, 2008).

Dentre os sistemas disponiveis para mensuracdo das pressdes plantares, 0os mais
utilizados sdo o Pedar, F-Scan e a Emed. Quesada e Rash (1997), coletaram simultaneamente
os dados de pressao plantar através de dois sistemas, Pedar e F-Scan, durante a caminhada de
um sujeito saudavel, com o objetivo de determinar se os dois sistemas mensuravam diferentes
picos de pressdo em 3 regibes plantares tipicas (calcanhar, metatarsos centrais e halux) e se 0s
padroes de picos de pressdo para estas regides mostravam variacbes similares nas
mensuracOes feitas pelos dois sistemas. Os resultados observados pelos pesquisadores
aparentemente sugeriram haver diferencgas entre os picos de pressdo mensurados com o Pedar
e o sistema F-Scan, sendo 0s picos maximos de pressdes mais elevados nas mensuracdes
feitas pelo Pedar em comparacdo ao F-Scan e as variacGes nos padrdes do pico de pressao
aparentaram ser substancialmente menores com o sistema Pedar no calcanhar e na regido
central dos metatarsos.

Ramanathan et al. (2010) avaliaram a repetibilidade das pressdes mensuradas através
do Pedar-X® observando que os parametros estudados (area de contato, tempo de contato,
forca maxima, integral pressdo-tempo, integral forca-tempo, pico de pressao, forca média e
area média) seguiram um padrdo de repetibilidade quase idéntico em todo o pé, sendo o

calcanhar e as regides das cabecas dos metatarsos os locais com maior repetibilidade.

2.3.2 A distribuicéo de pressdo plantar nos sujeitos com SDPF

Considera-se importante a avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar pois esta tem
um grande potencial para predizer movimentos anormais durante a locomogdo (SANTOS,
2008). Para Aliberti (2008), esta avaliagdo pode aumentar a base cientifica para a reabilitacéo

da SDPF elucidando a interacdo do pé com o solo como uma conseqiiéncia das estratégias
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motoras dos membros inferiores adotadas durante tarefas locomotoras. No entanto, até o
momento poucos foram os estudos que avaliaram as caracteristicas da distribuicdo da pressdo
plantar em sujeitos com a SDPF.

Thijs et al. (2007), analisaram os fatores de risco intrinsecos para o desenvolvimento
da SDPF em militares, através da mensuracdo da pressdo plantar durante a marcha utilizando
uma plataforma de pressdo FootScan. Esta andlise revelou trés fatores de risco intrinsecos
relativos a marcha como predisponentes para o desenvolvimento da SDPF, os quais foram:
uma distribuicdo de pressdo mais lateralizada no contato inicial do pé, uma reducéo no tempo
de pressdo maxima no quarto metatarso, e um atraso na mudanca lateromedial do COP no
contato do antepé durante a marcha. Segundo o autor, essas alteracbes podem causar uma
reducdo na absorcao de choque no pé, fazendo com que a maior parte das forcas de reacdo do
solo sejam transferidas para as articulagdes mais proximais, entre elas, o joelho, resultando
em uma sobrecarga na articulagéo patelofemoral e conseqiientemente na dor patelofemoral.

Thijs et al. (2008), avaliaram a pressdo plantar na corrida descalga em corredores
iniciantes, com o objetivo de determinar fatores de risco para o desenvolvimento da SDPF
relativos a corrida. Os autores analisaram as forcas verticais e médio laterais, os impulsos
absolutos e relativos de oito areas do pé. Os corredores que desenvolveram a sindrome
apresentaram uma reducao no tempo para se atingir o pico de forca vertical no retropé lateral
e um maior pico de forca vertical no segundo metatarso. Desta forma, os autores concluiram
que a SDPF esta relacionada a um aumento do impacto no contato inicial e da propulsédo
durante a corrida.

Swanson (2009), avaliou o tempo de contato através do Pedar-X® no antepé, médio pé
e retropé de 43 sujeitos com SDPF e 45 controles durante a marcha e a corrida em esteira, nao
observando diferencas no tempo de contato entre 0s grupos nas duas atividades realizadas.

Aliberti et al. (2010), avaliaram a distribuicdo da pressdo plantar, através de palmilhas
capacitivas (Pedar X System®) durante a fase de apoio do descer escadas e Aliberti et al.
(2011) em trés subfases do apoio da marcha em 30 individuos com SDFP e 47 individuos
clinicamente normais, observando um contato medialmente direcionado no retropé e médio
pé, assim como menores sobrecargas plantares durante o movimento de descer escadas nos
sujeitos com SDPF. Na marcha, os sujeitos com a disfuncdo tiveram um contato inicial
medialmente direcionado no retropé e uma propulsdo mais lateralizada no antepé,
comprovando a importancia de uma avaliacdo dindmica durante a reabilitacdo dos individuos

com esta disfuncéo.
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2.4 AVALIACAO ISOCINETICA E A SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

2.4.1 Dinamometria isocinética

A avaliacdo isocinética tem sido amplamente utilizada nas Gltimas décadas como
método para se determinar o padrdo funcional de forca e de equilibrio muscular nos
permitindo quantificar valores absolutos do torque, do trabalho e da poténcia de grupos
musculares, bem como valores relativos, ou seja, da propor¢do agonista/antagonista de tais
grupos. O exame é realizado com velocidade angular constante e predeterminada, seja lenta,
intermediaria e/ou rapida, sendo o joelho a articulagdo em que se observa maior aplicacdo e
estudos isocinéticos (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).

A dinamometria isocinética vem sendo utilizada quase que exclusivamente para
avaliar o desempenho de musculos voluntariamente contrateis, o qual estéa relacionado com a
capacidade muscular dindmica, referente a situacdo especifica, onde determinados musculos
ou grupos musculares se contraem contra uma resisténcia controlada, que se move a uma
velocidade angular constante (DVIR, 2002).

O torque ¢ definido como o efeito rotacional da for¢a gerada por um tnico musculo ou
por grupos musculares de acordo com a articulacdo avaliada e é medido gravando-se a forca
exercida no sensor do dinamdmetro pelo segmento distal da articulacdo do corpo e
multiplicando-se o valor obtido pelo comprimento do braco de alavanca do sensor de forca,
sendo o efeito da gravidade desconsiderado. O torque e a velocidade angular de movimento
sdo grandezas inversamente proporcionais, ou seja, quanto menor a velocidade angular
utilizada maior ser4 o torque e quanto maior a velocidade, menor o torque (TERRERI;
GREVE; AMATUZZI, 2001; DVIR, 2002).

Em relacdo aos parametros de analise, o pico de torque representa o ponto maximo de
torque encontrado na amplitude de movimento. O torque ou momento de forca resulta da
forca aplicada num ponto multiplicada pela distancia do ponto de aplicacdo dessa forga ao
centro de rotagcdo do eixo de movimento (T=Fxd), medida em Newton - metro (Nm), pode
também ser expresso pela porcentagem do peso corporal do individuo, a fim de comparar
grupos de individuos (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001). O trabalho representa a
energia realizada no esforco muscular durante 0 movimento (produto do torque pelo
deslocamento angular), é medido em joule(J) e pode ser expresso em valor absoluto e em
percentagem do peso corporal, sendo que quanto menor a velocidade, maior o trabalho
(TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).
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A poténcia € o resultado do trabalho realizado dividido pelo tempo, expresso em Watt
(W). A velocidade angular é diretamente proporcional a poténcia, ou seja, quanto maior a
velocidade angular, maior a poténcia; quanto menor a velocidade angular, menor a poténcia.
Existe também o valor absoluto e 0 expresso em percentagem do peso corporal. Ja a relacdo
de equilibrio agonista/antagonista é a divisdo entre o valor do agonista e do antagonista, seja
relacionado ao pico de torque, trabalho ou poténcia, expresso em percentagem. Portanto,
representa a proporcdo entre tais grupos, existindo para cada articulacdo. Normalmente é
avaliada nas velocidades angulares menores para o pico de torque e trabalho e nas velocidades
angulares maiores para a poténcia, sendo Gtil principalmente nos individuos que tiveram lesdo
do aparelho locomotor (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).

A maioria dos testes isocinéticos envolve movimentos angulares e velocidade
constante, pelo menos durante o maior setor da amplitude de movimento, testada em
velocidade lenta e média. As equagdes dindmicas que comandam os esforcos isocinéticos
ignoram os componentes de aceleracdo, portanto para poder determinar a forca da fibra
muscular é preciso incorporar o efeito do peso (DVIR, 2002).

O teste isocinético do joelho envolve algumas consideracdes em particular, as quais
sdo: o alinhamento dos eixos biolégicos e mecanicos, o posicionamento e a estabilizacdo do
sujeito, a posicdo da plataforma de resisténcia e as velocidades angulares de teste (DVIR,
2002), as quais variam normalmente, entre 30°/seg e 300°/seg. Tais velocidades podem ser
consideradas lentas (< 180°/seg) ou rapidas (> 180°/seg). A velocidade de 180°/seg pode ser
considerada intermediaria. Para o melhor estudo do pico de torque e do trabalho, utiliza-se
velocidade angular do tipo lenta, pois quanto menor a velocidade angular maior é o torque ou
o trabalho. Neste caso, a velocidade mais usada é a de 60°/seg. Ja para a avaliacdo da
poténcia, costuma-se usar velocidades de 180°/seg a 300°/seg, estando esta Ultima voltada,
principalmente, para os atletas de alto rendimento (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).

Segundo Dvir (2002), uma amplitude razoavel e confortavel de velocidade de teste
seria 60 e 180 °/s. O uso de velocidades muito baixas é contra-indicado em distirbios
patelofemorais e ligamentares. Richardson e Iglarsh (1994) afirmam que a velocidade de
60°/s € a menor velocidade que pode ser gerada sob condigdes de carga que ndo cria forcas
compressivas excessivas na articulacdo patelofemoral. Normalmente, realiza-se uma
avaliacdo com até trés velocidades diferentes, sendo necessaria para cada uma, pausa de 30
segundos a um minuto (DVIR, 2002).

Para as velocidades de 60°/s e 180°/s, um minimo de quatro repeti¢des é necessario

para gerar dados confiaveis quanto ao desempenho muscular do joelho (RICHARDSON;
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IGLARSH, 1994). As velocidades mais elevadas sdo mais toleradas e, portanto, menos
dolorosas nos casos pos-lesdo ou pos-operatorios. Para a adequada realizagdo e compreensao
do teste o individuo deve fazer um aquecimento prévio numa bicicleta ergométrica por cinco
minutos (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).

2.4.2 Avaliacgdo isocinética em sujeitos com SDPF

O exame clinico de pacientes que sofrem de dor patelofemoral frequentemente revela
que um dos mecanismos mais comuns para evitar a dor é “uma relutincia, voluntaria ou
involuntaria, para iniciar ¢ manter uma contragdo forte do quadriceps”. Essa dor ¢
provavelmente o principal obstaculo para a geracdo de um torque normal do quadriceps
guando esse é medido em pacientes com SDPF. Sendo assim, a melhora nos sintomas €
frequentemente acompanhada por uma performance melhorada do quadriceps (DVIR, 2002).

Segundo Dvir (2002), estudos da performance do quadriceps, sob condicBes
isocinéticas, em pacientes com SDPF, mostram também uma dependéncia da velocidade de
teste. Esse relacionamento é evidente ndo apenas nos escores de momento, mas também na
forma da curva do momento, particularmente a baixas velocidades de teste. Velocidades altas
podem levar a uma inabilidade de se encontrar anormalidades na curva de torque e no
momento concéntrico ou excéntrico em sujeitos com SDPF. Ao contrario dos testes em
velocidades mais baixas, onde alteracdes tanto na curva de torque como no momento foram
encontrados em sujeitos com distdrbios na articulacdo patelofemoral (DVIR, 2002).

As velocidades do teste também podem estar relacionadas a intensidade da dor
apresentada por estes sujeitos, pois ha uma tendéncia de ocorrer uma menor intensidade de
dor em velocidades médias ou altas, 0 que esta relacionado ao fato de que nestas velocidades
a articulacdo esta exposta por um tempo mais curto a resisténcia externa, levando a uma carga
mais baixa na articulacdo patelofemoral e assim a um potencial de inibicdo reduzido. Alem
disso, o arco reflexo pode ser muito lento para reagir e inibir o quadriceps (DVIR, 2002).

Powers et al. (1997), observaram um menor torque isométrico maximo dos extensores
do joelho em sujeitos com dor patelofemoral em comparacdo com 0s sujeitos sem essa
afeccéo, além de niveis médios de 4,4cm de dor na EVA nos sujeitos com SDPF. No entanto,
quando se correlacionou a dor com o torque extensor do joelho, estas variaveis aparentaram
serem completamente independentes uma da outra, ou seja, o torque extensor nédo foi afetado
pela dor. Os autores explicam este achado pelo fato de que os pacientes que lidam com dor

persistente tendem a se proteger durante atividades em que eles esperam sentir dor.
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Possivelmente, para evitar a dor, 0os pacientes podem ndo produzir os valores maximos de
torque que realmente refletem sua forca.

Além de realizar uma avaliagdo isocinética, os autores supracitados analisaram a
marcha dos sujeitos com SDPF em diferentes situac@es (superficie nivelada, escada e rampa)
a fim de determinar a influéncia da dor e da fraqueza muscular nas variaveis da marcha,
observando que o torque isométrico do musculo quadriceps estava associado com a
velocidade da marcha e o comprimento do passo, sugerindo que a forca deste grupo muscular
poder ser um importante fator para determinar as caracteristicas funcionais das pessoas com
dor patelofemoral.

Esta relacéo entre o torque dos extensores do joelho e a marcha pode ter ocorrido, pois
0 quadriceps femoral atua como o estabilizador primario do joelho, especialmente durante a
resposta a carga, quando o momento flexor do joelho é maior, sendo necessaria a atividade
destes musculos para suportar a postura fletida do joelho (POWERS et al., 1997).

Herrington (2001) avaliou o efeito do taping patelar no pico de torque do quadriceps e
na percepcao de dor em pacientes com Sindrome da Dor Patelofemoral. O teste isocinético foi
realizado nas velocidades de 60° e 180°/s. Todos os sujeitos apresentaram maiores niveis de
percepcao de dor a 60° /s, comparado com a velocidade mais alta, tanto antes quanto apos a
aplicacdo do taping patelar (a percepcéo de dor foi inversamente proporcional a velocidade do
teste), porém com a utilizacdo do taping estes niveis foram menores. Também se observou
maiores valores de pico de torque do quadriceps ap6s a aplicacdo do taping, o que foi
atribuido ao reposicionamento da patela no sulco troclear, diminuindo desta forma a carga
sobre a articulagdo patelofemoral. Essa diferenca na dor entre as duas velocidades foi
atribuida por Dvir (2002), conforme citado anteriormente, a duracéo da aplicagdo da carga na
articulacdo patelofemoral e ndo somente na magnitude do pico de torque gerado. Com o
joelho movendo-se a 60° /s a duragdo da aplicagdo da carga ¢é dois tergos maior do que
quando se move a 180°/s (HERRINGTON, 2001).

O efeito da velocidade de contragdo na dor pode ter significantes implicacfes para a
reabilitacdo de pacientes com SDPF usando o dinamdmetro isocinético. O uso de altas
velocidades pode aparentemente reduzir a dor destes pacientes. Como as altas velocidades
sdo também mais funcionais, estas demonstram ser mais apropriadas para reabilitacdo da
forca do quadriceps em sujeitos com SDPF (HERRINGTON, 2001).

Witvrouw et al. (2000), avaliaram a forga isocinética do quadriceps e dos isquiotibiais,
mensurando o pico de torque concéntrico dos flexores e extensores do joelho através do

dinamometro isocinético, nas velocidades de 60, 180 e 240° / s. Nao foram observadas
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diferencas estatisticamente significativas no pico de torque entre oS grupos, no entanto, os
sujeitos com dor patelofemoral demonstraram menores valores de torque para cada velocidade
de teste para o quadriceps comparados com o grupo controle. Em relacgdo aos isquiotibiais foi
também observada uma pequena diferenca no torque entre os grupos e esta diferenca foi
somente no teste com maior velocidade. No entanto, essa alteragdo na forga isocinética néo
foi considerada um fator predisponente a disfungéo patelofemoral.

Alaca et al. (2002), realizaram um protocolo de treinamento no dinamdmetro
isocinético para os flexores e extensores de joelho em sujeitos com SDPF. Os parametros
analisados foram o pico de torque, poténcia média e indice de resisténcia nas velocidades de
60 ¢ 180°/s. Apos seis semanas de treinamento, observou-se um aumento do pico de torque,
trabalho total e poténcia muscular a 60 e 180 ° /s tanto para os flexores quanto para os
extensores, sendo o ganho no pico de torque extensor a 60° /s (19%) maior que a 180 ° /s
(15%), demonstrando que exercicios de fortalecimento isocinético podem ajudar a prevenir a
perda da forga encontrada em sujeitos com SDPF.

Souza (2005) , avaliou o torque isométrico maximo do musculo quadriceps, durante a
contracdo isométrica voluntaria maxima de extensdo do joelho em cadeia cinética aberta a 20°,
30°, 50° e 60° de flexdo de joelho de 12 voluntarias portadoras da SDPF e outras 12
clinicamente normais, ndo observando diferencas significativas do torque isométrico maximo
entre os dois grupos, mas sim entre os diferentes angulos, sendo o maior valor do torque
isométrico maximo a 60°.

Callaghan e Oldham (2004) investigaram a atrofia e a for¢a do quadriceps femoral de
sujeitos com e sem SDPF através de mensuragfes da area de sec¢do transversal do masculo e
pico de torque em cadeia cinética fechada na velocidade de 90°/s. Os autores ndo observaram
diferencas entre 0s grupos na area de seccdo transversal do musculo quadriceps, porém
observaram um menor pico de torque nos sujeitos com SDPF, ndo sendo observada correlacdo
entre o pico de torque e a area de secc¢do transversal do quadriceps, indicando que pacientes
com SDPF possuem menor torque na musculatura extensora do joelho que ndo pode ser
explicado pela atrofia muscular.

Piva et al. (2009), verificaram se a disfuncdo na for¢ca muscular, alongamento dos
tecidos moles, controle do movimento, alteracGes posturais e biomecanicas além de fatores
psicoldgicos estdo associados com a fungéo fisica e a dor em sujeitos com SDPF. Dentre
diversas avaliacBes, os autores avaliaram o pico de torque isométrico dos extensores do
joelho, ndo observando relacdo entre o torque isomeétrico extensor do joelho e os escores

obtidos por um questionario especifico para funcgéo fisica do joelho.
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Kaya et al. (2010) avaliaram o pico de torque concéntrico dos extensores do joelho nas
velocidades de 60°/s e 180°/s, além de avaliar o volume e a area de secgdo transversal e a
funcdo do membro inferior de mulheres com SDPF. Os autores observaram um menor pico de
torque no membro com dor na articulagdo patelofemoral na velocidade de 60°/s. No entanto,
ndo foi observada uma correlagdo entre o volume do quadriceps, o torque e a funcdo do
membro inferior. Segundo os autores, a reducdo no torque do quadriceps ndo pode ser
explicada somente pela reducdo no tamanho do musculo. Além disso, se a redugédo no torque,
volume total e area de seccdo transversal € uma causa ou efeito da dor patelofemoral
permanece como incerto.

Nakagawa et al. (2011), realizaram estudo visando determinar a relagdo entre o torque
excéntrico do quadril e do joelho, a severidade dos sintomas e a capacidade funcional de
mulheres com SDPF. Os autores observaram que quanto maior o torque excéntrico dos
extensores do joelho e rotadores laterais, maior é a capacidade funcional dos sujeitos.
Também se observou que quanto maior o torque dos rotadores laterais do quadril, menor a dor
relatada pelos sujeitos na Ultima semana. Sendo assim, o torque excéntrico dos extensores e
rotadores laterais do quadril esteve associado com a capacidade funcional e os niveis de dor
de mulheres com SDPF.

Ott et al. (2011) compararam o torque extensor isométrico do joelho, ativacdo do
VMO, VL e glateo médio apds um protocolo de exercicios aerdbicos entre individuos com e
sem SDPF. Os autores observaram que apds 20 minutos de exercicios aerébicos, 0s sujeitos
saudaveis apresentaram um maior aumento no pico de torque extensor do joelho em
comparacao aos sujeitos com SDPF que sentiram dor ap6s o exercicio. No entanto, ndo houve
diferencga no torque extensor apds o exercicio entre o GC e 0 grupo com SDPF que ndo sentiu
dor apos a atividade. Este menor aumento no torque extensor do joelho no grupo com SDPF
que apresentou dor apds o exercicio pode ser sugestivo, segundo os autores, de uma inibicao

do quadriceps ou um padréo para evitar uma contragdo mais vigorosa deste musculo.

2.5 ALTERACOES BIOMECANICAS DURANTE A REALIZACAO DAS ATIVIDADES
FUNCIONAIS NOS SUJEITOS COM SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

A SDPF afeta de forma significativa as atividades de vida diaria, causando desta
forma, incapacidades funcionais nos portadores desta afeccdo (ALACA et al., 2002), sendo as

atividades de subir e descer escadas as que este grupo de individuos relata maiores indices de
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dor, em fungédo das maiores forgas compressivas atuantes sobre a articulacdo patelofemoral
durante a realizacdo dessas (BRECHTER; POWERS, 2002).

Além dos estudos realizados por Aliberti et al. (2010), Aliberti et al. (2011) e Powers
et al. (1997), citados nos capitulos anteriores, outros importantes estudos investigaram a
influéncia desta afeccdo nas atividades funcionais, dentre os quais se podem citar o de Reis et
al. (2009), Brechter e Powers (2002), Levinger e Gilleard (2007), Powers, Landel e Perry
(1996), Grenholm, Stensdotter e Hager-Ross (2009), Crossley et al. (2004), Aminaka et al.
(2011), Paoloni et al. (2010), Nadeau et al. (1997), Corréa (2002) e Barton et al. (2009). No
primeiro observaram-se alteracGes na cinematica do joelho durante a atividade de subir e
descer escadas em sujeitos com instabilidade patelofemoral, caracterizadas por um menor
angulo de flexdo do joelho durante a fase de apoio ao subir escada, além de uma reducdo na
velocidade e na cadéncia durante a subida e a descida da escada neste grupo de individuos,
quando comparados com o grupo controle. Segundo os autores, esses achados poderiam ser
estratégias adaptativas adotadas pelo grupo com instabilidade patelofemoral durante a subida
e descida de escada, pois do ponto de vista biomecanico, estes podem levar a uma diminuicao
do estresse na articulacdo patelofemoral e conseqlientemente da dor.

Brechter e Powers (2002) encontraram uma reducéo da flexdo e do momento extensor
do joelho, além de uma diminui¢do na cadéncia em individuos com SDPF no descer escadas
caracterizando uma provavel estratégia de protecdo nestes individuos durante essa tarefa. Ja
Levinger e Gilleard (2007), encontraram uma diminui¢do das forcas de reacdo do solo na
marcha de sujeitos com SDPF, porém os autores do estudo ndo conseguiram esclarecer se
essas alteracGes biomecénicas foram uma estratégia de protecdo para evitar a dor ou um fator
de risco inerente, sendo necessarias mais investigacdes a respeito da influéncia da dor nos
padrdes biomecanicos durante as tarefas que aumentam os sintomas dos sujeitos com esta
afeccéo.

Powers, Landel e Perry (1996), analisaram o tempo e a intensidade da atividade do
vasto medial obliquo, vasto medial longo, vasto lateral e vasto intermédio durante a marcha
em superficie nivelada, subir e descer escada e rampa, além de analisar 0 movimento do
joelho durante estas atividades através de um sistema de analise de movimento. Os autores
ndo observaram diferengas no inicio ou cessacao da atividade muscular entre os vastos para
todos os grupos, independente da condigdo. Os sujeitos com dor patelofemoral demonstraram
reducdo na atividade para todos os vastos para a marcha em superficie nivelada e na rampa
em comparagdo com o0s sujeitos sem dor patelofemoral. N&o ocorreram diferengas no

movimento do joelho entre os grupos em nenhuma das condicdes testadas.
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Grenholm, Stensdotter e Hager-Ross (2009), realizaram uma anélise cinemaética tri-
dimensional durante o movimento de descer escadas em 17 mulheres com Dor Patelofemoral
(DPF) e 17 sem esta afeccdo, observando que a cinematica ao descer escadas difere entre 0s
sujeitos com e sem DPF. As alteracbes encontradas pelos autores foram: uma reducao
momentéanea na velocidade angular do joelho na fase de apoio do membro e um aumento da
flex&o plantar na fase de balancgo, as quais irdo reduzir as forgas de reacgéo e o torque ao redor
da articulacdo patelofemoral. Desta forma, as diferencas observadas na cinematica podem
representar uma adaptacao funcional para proteger a articulacdo patelofemoral e evitar a dor.
Esta estratégia pode se tornar habitual e permanecer também quando a dor desaparece.

Crossley et al. (2004), avaliaram a cinematica do joelho e a atividade eletromiogréafica
dos vastos durante a deambulacdo em escadas de 48 individuos com SDPF e 18
assintomaticos. Os autores observaram uma menor flexao do joelho no contato do calcanhar e
menor pico de flexdo do joelho durante a fase de apoio do subir e descer escadas dos sujeitos
com SDPF comparado aos assintomaticos. Adicionalmente, observaram uma tendéncia a uma
menor flexdo do joelho no grupo de individuos com SDPF que apresentaram um atraso na
atividade eletromiogréafica do VMO. As adaptacGes na marcha durante o descer escadas
ocorreram mais quando os sintomas atuais estavam presentes por um longo tempo. De forma
semelhante aos outros estudos, os autores afirmam que os sujeitos com SDPF adotaram tais
adaptac0es a fim de reduzir as forcas de reacdo na articulagdo patelofemoral e talvez reduzir
sua dor durante esta atividade. A reducdo na flexdo do joelho na fase de apoio observada nos
sujeitos deste estudo pode estar associada com a dor e a disfuncdo na articulacdo
patelofemoral ou por uma disfungdo no controle neuromotor da patelofemoral.

Aminaka et al. (2011), investigaram as diferencas na forca de reacdo do solo,
cinematica no plano frontal e o tempo e duracdo do onset do gluteo médio, adutor longo e
vasto medial obliquo durante as atividades de subir e descer escadas entre 20 sujeitos com e
20 sem SDPF. Constatou-se neste estudo que os sujeitos com SDPF apresentaram um maior
pico do momento de abducéo do joelho durante o subir escada e maior impulso de abducéo do
joelho tanto ao subir quanto ao descer escadas. Durante o subir escadas, 0s sujeitos com
SDPF apresentaram um onset mais cedo no adutor longo e mais tarde no gluteo médio,
comparado aos individuos saudaveis. Também, os sujeitos com SDPF apresentaram uma
maior duracdo na ativagdo no adutor longo e menor duracdo na ativacdo do VMO e glateo
médio durante o subir escadas. Durante o descer escadas, 0s sujeitos com SDPF apresentaram
um atraso no onset do gluteo médio e uma dura¢do mais curta na ativagdo do gliteo médio e

do VMO. Sendo assim, os resultados encontrados neste estudo sugerem que o controle
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neuromuscular alterado da musculatura medial durante as atividades de subir e descer escadas
pode ser um fator importante na contribuig¢do do desenvolvimento da SDPF.

Paoloni et al. (2010), avaliaram as alteracBes cinéticas e cinematicas durante a
caminhada de 9 sujeitos com e 9 sem SDPF. Os autores observaram uma fase de balan¢o mais
lenta no GSDPF, além de um maior grau de aducdo durante os primeiros 12% do ciclo da
marcha. Durante este periodo, os sujeitos com SDPF apresentaram também um aumento no
momento rotador externo associado a uma reducdo no momento extensor do joelho, além de
aumentos no momento abdutor do quadril e do joelho neste grupo de individuos. Na subfase
do apoio terminal, 0 momento extensor do joelho foi menor e 0 momento abdutor do quadril
foi maior no GSDPF. Além disso, o pico vertical das for¢as de reacdo do solo no contato do
calcanhar foi menor nos sujeitos com SDPF.

Nadeau et al. (1997), examinaram o padrdo de marcha de sujeitos com SDPF a fim de
determinar se eles apresentavam alteracfes cinéticas e cinematicas durante esta atividade
funcional. Os autores constataram uma menor flexdo do joelho nos sujeitos com SDPF a 10%,
20% e 70% do ciclo da marcha em relacdo aos sujeitos controles. Esta reducdo na flexdo do
joelho foi considerada uma estratégia dos sujeitos com SDPF para evitar uma contracdo do
quadriceps a fim de reduzir as cargas na articulacdo patelofemoral, pois com a menor flexao
do joelho o braco de alavanca das forcas de reacdo do solo € mais curto e consequentemente o
momento extensor do joelho é reduzido. Em relagcdo as variaveis cinéticas, ndo foram
observadas diferencas significativas entre sujeitos com e sem SDPF.

Corréa (2002) avaliou a atividade eletromiografica dos muasculos vasto medial obliquo
e vasto lateral, variacdo angular da articulagdo do joelho e forca de reacdo do solo durante a
marcha em aclive e declive de 10 sujeitos com instabilidade patelofemoral e 10 saudaveis, ndo
observando diferencas entre os grupos em relacéo as variaveis analisadas.

Barton et al. (2009), realizaram uma revisao sisteméatica a fim de investigar as
caracteristicas cinematicas da marcha associadas com a Sindrome da Dor Patelofemoral. Os
autores constaram uma reducdo na velocidade da marcha durante a caminhada e ao subir e
descer escadas e rampas nos individuos com SDPF. Além disso, observaram um atraso no
tempo do pico de eversdo do retropé e aumento da eversdo do retropé no contato do calcanhar
durante a caminhada e um atraso no tempo do pico de eversdo do retropé, aumento na eversao
do retropé no contato do calcanhar, reducdo na amplitude de eversdao do retropé, maior
rotacdo externa do joelho no pico do momento extensor do joelho e maior aducdo do quadril

durante a corrida nos individuos com SDPF.
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Sendo assim, diversas sdo as alteracbes biomecénicas observadas em sujeitos com
SDPF durante a realizagdo de atividades funcionais como a marcha, subir e descer escadas e
rampas. No entanto, a maioria destes estudos envolve a avaliagdo cinematica,
eletromiografica e das forcas de reacdo do solo, havendo poucos estudos avaliando as
caracteristicas da pressdo plantar nas atividades funcionais destes sujeitos. Adicionalmente,
ndo foram realizados estudos até o momento avaliando as caracteristicas da pressdao plantar
em sujeitos com SDPF durante as atividades de subir e descer rampa, além de subir escadas,
as quais sdo atividades comuns do dia-a-dia e que frequentemente exacerbam os sintomas

destes sujeitos.
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3 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodolégicos que norteiam o
presente estudo, descritos como: caracteristicas do estudo, delineamento experimental,
critérios de inlusdo e exclusdo, participantes, local de coleta dos dados, instrumentos, defini¢do
conceitual e operacional das varidveis analisadas, controle das variaveis, procedimentos para

coleta dos dados, tratamento dos dados e andlise estatistica.

3.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do
Estado de Santa Catarina sob protocolo n° 33/2010 (Anexo 1) e se caracteriza como

transversal, descritivo e comparativo (GAYA, 2008).

3.2 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Figura 1 - Fluxograma do Protocolo de Avaliagdes
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critérios de inclusdo no grupo com Sindrome da Dor Patelofemoral (GSDPF)
foram considerados sujeitos que apresentaram:

e dor anterior ou retropatelar, exacerbada por pelo menos 3 das seguintes situacdes:
subir ou descer escadas, agachar por tempo prolongado, ajoelhar, correr, permanecer sentado
por longos periodos e ao praticar esportes (COWAN; BENNEL; HODJES, 2002; LOUDON
etal., 2002);

e inicio insidioso dos sintomas sem relacdo com um evento traumatico (CABRAL et al.,
2008);

e dor igual ou maior que 2cm na Escala Visual Numérica (EVN - 0-10cm) na
articulacdo patelofemoral nos sete dias que precederam o teste, durante a realizacdo das
atividades supracitadas (SANTQOS, 2006);

e dor, de qualquer grandeza, em dois testes funcionais com duracdo de 30 segundos cada
um (agachar a 90 graus e descer um step com 25 cm de altura) (COWAN; BENNEL,;
HODJES, 2002).

Os critérios de inclusdo para o grupo controle (GC) foram:

e auséncia de histdria de lesdo meniscal ou ligamentar, trauma, cirurgia ou fratura do
membro inferior (POWERS, 2000; LOUDON et al., 2002);

e sem historia de dor na articulacdo do joelho ou na articulacdo patelofemoral (dor 0 cm
na EVA) (POWERS, 2000);

e auséncia de qualquer problema nas articulagdes do quadril e pé, doenga neuroldgica ou
do sistema osteomioarticular (LOUDON et al., 2002);

e ndo ter realizado tratamento fisioterapeutico no membro inferior;

e sem dor, de qualquer grandeza, durante a realizagao dos testes funcionais com duracéo
de 30 segundos cada um (agachar a 90 graus; descer um step com 25cm de altura) (COWAN,;
BENNEL; HODJES, 2002);
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Os critérios de exclusdo, tanto para 0 GSDPF como GC, foram:

e presenca de doenca neuroldgica (LAPRADE; CULHAM; BROUWER, 1998);

e historia de trauma nos membros inferiores, lesdo meniscal ou ligamentar do joelho
(COWAN; BENNEL; HODJES, 2002);

e luxacdo patelar recidivante;

e historia de cirurgia no joelho ou membros inferiores (POWERS, 2000);

e presenca de doencas sistémicas que pudessem comprometer a locomocao (ALIBERTI,
2008).

3.4 PARTICIPANTES

Foram avaliados 65 sujeitos do género feminino, os quais foram escolhidos de forma
ndo probabilistica intencional (MARCONI; LAKATOS, 2009). Destes, foram excluidos oito,
por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusdo do estudo. Os 57 selecionados foram entéo
divididos em 2 grupos: 26 com Sindrome da Dor Patelofemoral (GSDPF) e 31 clinicamente
saudaveis (GC).

O GSDPF foi composto por mulheres na faixa etéria de 14 a 38 anos, que procuraram
atendimento médico no Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo - RS e no
Hospital Ortopédico da cidade de Passo Fundo - RS, no periodo de janeiro a maio de 2011,
com diagnostico clinico de Sindrome da Dor Patelofemoral e por académicas do curso de
Fisioterapia da Universidade de Passo Fundo, que se enquadraram nos critérios de inclusdo
para 0 GSDPF. Para o GC, foram selecionadas mulheres da mesma faixa etéria, altura e
massa.

Os sujeitos estudados foram apenas do sexo feminino devido as diferencgas
biomecanicas entre os sexos (POWERS, 2000) e a maior incidéncia da SDPF neste género
(TUMIA; MAFFULLL, 2002).

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos sujeitos do GSDPF e GC quanto a idade,
massa, estatura, dominancia, pratica de atividade fisica, além do membro com dor e inicio dos
sintomas do GSDPF.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos sujeitos (média £ desvio padrao).

Caracteristicas GSDFP (n=26) GC (n=31) p*
Idade (anos)  22,8+6,1 21,4+3,6 0,308
Massa (kg) 59,8+8,1 59,1+8,1 0,724
Estatura (m)  1,65+0,07 1,64+0,05 0,519
Dominancia  Membro inferior direito - 25 (96%) Membro inferior direito - 29 (94%)
Membro inferior esquerdo - 1 (4%) Membro inferior esquerdo - 2 (6%)
Pratica de Sim - 9 (35%) Sim - 10 (32%)
atividade fisica N&o - 17 (65%) Néo - 21 (68%)

Unilateral (joelho direito) - 5 (19%) -

Membro com  Unilateral (joelho esquerdo) - 5 (19%) -
dor Bilateral (+ intensa joelho direito) - 13 (50%) -
Bilateral (+ intensa joelho esquerdo) - 3 (12%) -

Inicio dos Menos de 2 anos - 13 (50%) -
sintomas 2 a 4 anos- 9 (35%) -
Acima de 4 anos - 4 (15%) -

* Teste t independente

As tabelas 2 e 3 apresentam os dados obtidos através da Ficha de Avaliacdo utilizada
no presente estudo referentes aos relatos dos sujeitos quanto a dor para realizacdo das
atividades de agachar, ajoelhar, subir e descer escadas, correr, permanecer muito tempo
sentado, e ao praticar esportes, além da intensidade da dor durante a Ultima semana, no dia da

avaliacdo, antes e apds os testes funcionais de agachar e descer de um step por 30s.

Tabela 2 - Porcentagem (%) de sujeitos que relataram sentir ou ndo dor ao realizar as atividades de agachar,
ajoelhar, subir e descer escadas, correr, permanecer muito tempo sentado e ao praticar esportes.

GSDPF (n=26) GC (n=31)
Dor Dor
Atividades Sim Nao Sim Nao
Agachar 88% (23) 12% (3) 0% (0) 100% (31)
Ajoelhar 96% (25) 4% (1) 0%( 0) 100% (31)
Subir e descer escadas 69% (18) 31% (8) 0% (0) 100% (31)
Correr 54% (14) 46% (12) 0% (0) 100% (31)
Permanecer muito tempo sentado 62% (16) 38% (10) 0% (0) 100% (31)
Ao praticar Esportes 35% (9) 65% (17) 0% (0) 100% (31)

Tabela 3 — Médias e desvios padréo da intensidade da dor (cm) relatada pelos sujeitos na Gltima semana, dia da
avaliacdo, antes e apds os testes de step e agachamento.

Ultima semana Dia da avaliacéo Step Agachamento
Antes Depois Antes Depois
GSDPF (n=26) 5,3%1,9 3,529 2,326  4,1+23 2,125 47425

GC (n=31) 0,0+0,0 0,0+0,0 00+00 00%00 00+00 00%0,0
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3.5 LOCAL DE COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no Laboratorio de Biomecanica da Universidade de Passo
Fundo (UPF) - RS, e no prédio da Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia da UPF, no
periodo de janeiro a maio de 2011.

3.6 INSTRUMENTOS

Para avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar durante a marcha em superficie plana
e ao subir e descer escadas e rampa foi utilizado o Pedar — X® da Novel (Munique,
Alemanha); para avaliacdo do valor maximo do angulo de eversdo do retropé durante a fase
de apoio da marcha em superficie plana e da porcentagem da fase de apoio em que este
angulo foi atingido, foi utilizada uma camera filmadora digital Sony HandyCam DCR-SR65®
com resolucdo de 9 Megapixels e o software Ariel Performance Analysis System (APAS)®.
A avaliacdo do pico de torque e trabalho da musculatura flexora e extensora do joelho foi
realizada pelo Dinamoémetro Isocinético Biodex Multi Joint System 3®. Adicionalmente foi
avaliada a intensidade da dor pela Escala Visual Numérica (EVN), e os sintomas e limitacdes
funcionais dos sujeitos com disfuncdo patelofemoral pelo Questionario de Kujala.

3.6.1 Baropodometria Computadorizada (Pedar-X®)

A Baropodometria Computadorizada € um método que permite a mensuracao das
pressOes exercidas em varios pontos anatdmicos da superficie plantar com medidas precisas,
sendo capaz de realizar uma avaliacdo objetiva por meio de sensores pressoricos (resistivos,
capacitativos, piezoelétricos) (NERY; SANTOS, 2003; NOVA; RODRIGUEZ; GARCIA,
2006), transmitindo os dados para um computador, que conta com um software em ambiente
Windows com monitoracdo em tempo real (ALFIERI, 2008).

O Pedar-X® é composto por palmilhas flexiveis, com 2mm de espessura, com
aproximadamente 99 sensores capacitativos de pressao, distribuidos homogeneamente, com
resolucio dependente do tamanho da palmilha, aproximadamente de 1 sensor/cm?, sendo que
cada sensor é calibrado separadamente. Este instrumento tem a vantagem de adquirir varios
passos ao mesmo tempo, tornando-se mais confiavel na medida em que os dados de pressdo

adquiridos provém da média de varios passos (ALIBERT]I, 2008).
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A palmilha é usada no interior do calgado, na interface pé-calgado, para avaliar a
distribuicdo dindmica da pressdo na planta do pé durante a locomogdo. As palmilhas sdo
conectadas a um condicionador analdgico de sinal colocado dentro de uma cinta presa na
cintura do sujeito e a transmissdo dos dados é feita via Bluetooth para o computador
facilitando o seu deslocamento.

Este sistema se mostra mais vantajoso em compara¢do aos métodos de avaliacdo
resistivos presentes no mercado, pois possui sensores com propriedades capacitativas,
resistindo melhor as deformacgdes com maior linearidade das respostas, fornecendo, portanto,
mais precisdo e reprodutibilidade nas coletas, além das palmilhas serem altamente duraveis
(BACARIN, 2006).

Boyd et al. (1997), avaliaram a confiabilidade do Pedar-X® ao analisar-se um Gnico
passo e sem controlar a velocidade da marcha, além de verificar a validade da forca vertical
obtida através desse sistema em compara¢do com a plataforma de forga, encontrando uma boa
confiabilidade para a deambulacéo livre (ICC entre 0,57 a 0,89 para as oito areas plantares
analisadas), além de uma excelente validade para a mensuracdo das forcas verticais entre a

plataforma de forca e o sistema Pedar (ICC = 0,81 e 0,84).

Figura 2 - Pedar ~X®: bateria (A), condicionador analégico de sinais (box) (B) com cabos para conexdo (C) nas
palmilhas (D), fitas para fixagdo do equipamento no sujeito (E) e dispositivo Bluetooth (F).

3.6.2 Dinamometria Isocinética (Biodex Multi Joint System 3®)

O aparelho isocinético consiste em um dinamémetro eletromecénico com sistema
computadorizado (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001), que nos fornece dados objetivos

a respeito da funcdo muscular, gerando pardmetros objetivos sobre a forga, trabalho, poténcia,
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indices de fadiga, bem como a relagéo agonista-antagonista dos grupos musculares estudados,

nos permitindo formatar dados normativos sobre diferentes populagdes, observando

diferencas na acdo muscular, quando comparados grupos distintos, em relacdo a faixa etéria,
sexo e atividade fisica praticada (ALONSO et al., 2003).

Drouin et al. (2004), avaliaram a confiabilidade e validade do dinamdmetro isocinético

Biodex Multi Joint System 3®, para mensuracdes de torque, posicdo e velocidade em

repetidos ensaios feitos no mesmo dia, assim como em dias diferentes, concluindo que este

instrumento é valido e confiavel para a mensuracdo destas variaveis.

O Dinamodmetro Isocinético Computadorizado Biodex, modelo Biodex Multi Joint

System 3%, que foi utilizado na presente pesquisa apresenta:

um microcomputador e software para aquisicao e registro dos dados;

acessorios para realizacdo de testes nas varias articulacbes do corpo;

unidade de recepcao de forga;

célula de carga;

braco de alavanca (base para a unidade de recepgéo de forca);

cabeca do dinambmetro (onde se fixa o braco de alavanca), que se posiciona sobre
uma plataforma que permite desloca-la com a finalidade de se ajustar ao individuo a
ser avaliado e

cadeira com encosto e assento ajustaveis (SOUZA, 2005);

Figura 3 — Dinamometro Isocinético Biodex Multi Joint System 3°.

— — - e
2B
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3.6.3 Escala Visual Numérica (EVN)

A Escala Visual Numérica (EVN) é um instrumento valido e confiavel (LARA-
MUNOZ et al., 2004) que pode ser utilizado para avaliar a intensidade da dor. Esta escala
possui 11 pontos, onde as extremidades definem o minimo (sem dor) e méximo (maior dor)
da percepcdo da dor (WILLIAMSON; HOGGART, 2005), sendo solicitado ao sujeito que

faca uma marcacédo indicando a intensidade da sua dor.

Figura 4 - Escala Visual Numérica

VEVE }

Fonte: http://www.eletroterapia.com.br/regua_dor.jpg

3.6.4 Questionario de Kujala para desordens na articulacao patelofemoral

Este questionario foi desenvolvido por Kujala et al. (1993) e traduzido e adaptado
para a lingua portuguesa por Aquino et al. (2011). Ele é composto por 13 itens relacionados a
atividades de sustentagdo de peso, caminhada, deambulagdo em escadas, agachamento,
corrida, saltos, ficar muito tempo sentado com joelhos fletidos, presenca de edema,
movimentos dolorosos na patela, atrofia muscular e dificuldade na flexdo do joelho, onde os
sujeitos devem marcar a situacdo que eles mais se identificam. A pontuacdo minima obtida
nesse questionario é zero e a maxima 100. Quanto maior a pontuacdo melhor a situacdo do
sujeito (maior capacidade para realizacdo de atividades funcionais e menor intensidade de dor

no joelho).

3.6.5 Software Ariel Performance Analysis System (APAS)

O Ariel Performance Analysis System (APAS) € um sistema de anélise de video que
fornece a analise cinematica de uma seqlencia de movimentos. O sistema pode analisar
maltiplas vistas de um modelo dindmico delineado com até 30 marcadores. Seu fabricante
relata um erro estimado de 1% para as mensuragoes lineares espaciais e de aproximadamente
10% para as mensurag0Oes de aceleracdo (KLEIN; DEHAVEN, 1995).
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Os passos gerais para coleta e analise dos dados sdo os seguintes: Inicialmente é
gravado um video do evento de interesse. O video gravado de uma ou multiplas vistas de uma
sequencia especifica de movimento é convertido em imagens de video computadorizadas. O
evento de interesse é selecionado e apds os marcadores das posicdes articulares sédo
digitalizados nas coordenadas espaciais do plano cartesiano, além de ser realizada a
digitalizacéo do calibrador. Vistas de duas ou mais cameras podem ser mapeadas no sistema
de coordenadas tri-dimensional pelo computador usando o algoritmo DLT (Direct Linear
Transformation), sendo que o software do sistema oferece a chance de visualizacdo dos
algoritmos para reduzir o erro de digitalizacdo. Apos esta transformacgdo os dados sdao entéo
filtrados e estdo prontos para analise e interpretacdo final (KLEIN; DEHAVEN, 1995).

3.6.6 Demais materiais

e Ficha de avaliacdo para caracterizacdo dos sujeitos;

e Bicicleta estacionéria (Movement Tecnology BM2700®);

e [Escada de 11 degraus sendo que cada degrau contém 16,5cm de altura, 271cm de

largura e 30,5cm de comprimento (Figura 5);

e Rampa (1378 cm de comprimento x 153 cm largura, com um angulo de inclinacdo de
12°) (Figura 5);

e Camera filmadora Digital (Sony HandyCam DCR-SR65®) com resolucdo de 9
Megapixels e frequéncia de aquisicdo de 25Hz;

o Tripé;

e Bolas de isopor, fitas dupla face, lapis dermatografico;

o Notebook (Sony Vaio®);

e Sapatilhas (Moleca®) (figura 6);

e Crondmetro (Kenko KK-1046%);

e Estadidmetro (Sanny®) escalado em milimetros (mm);

e Balanca digital (Toledo®) escalada em gramas (gr);

e Calibrador (figura 7);



Figura 5 - Escada e rampa utilizadas no estudo.

Figura 6 — Sapatilha utilizada no estudo.

Figura 7 — Calibrador utilizado no estudo.
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3.7 DEFINICAO CONCEITUAL E OPERACIONAL DAS VARIAVEIS ANALISADAS

Angulo do retropé - angulo relativo entre os segmentos perna e pé, sendo 0 segmento
pé determinado por marcadores localizados no centro do calcanhar, logo acima da sola da
sapatilha utilizada pelo sujeito e por outro no centro do calcanhar, na inser¢do do tenddo de
Aquiles e 0 segmento perna determinado por outros dois marcadores, um no centro do tendéo
de Aquiles na altura do maléolo medial e outro 15 cm acima deste, no centro da perna
(CHEUNG; NG, 2007; SANTOS, 2008; PERRY; LAFORTUNE, 1995). Foi calculado pelo
Avriel Performance Analysis System (APAS) e expresso em graus (°).

Pico de pressao - representa o maior valor de pressdo gravado por cada sensor em toda
fase de apoio (ORLIN; MCPOIL, 2000). Foi calculado pelo programa Groupmask Evaluation
e sua unidade de medida expressa em Kilopascal (KPa).

Area de contato — refere-se & quantidade de contato entre a superficie plantar do pé e o
sensor (ORLIN; MCPOIL, 2000). Area calculada em que os sensores foram ativados
(pressionados) em cada passo (BACARIN, 2006). Foi calculada pelo programa Groupmask
Evaluation e sua unidade de medida expressa em centimetros por quadrado (cm?).

Tempo de contato - duracdo do contato de cada regido do pé durante o apoio (ORLIN;
MCPOIL, 2000). Foi calculado pelo programa Groupmask Evaluation e sua unidade de

medida expressa em milissegundos (ms).

Dor — experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a dano real ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano (IASP, 2010). Foi verificada pela Escala Visual
Numeérica (EVN) (WILLIAMSON; HOGGART, 2005) e expressa em centimetros (cm).

Pico de torque — representa o ponto maximo de torque encontrado na amplitude de
movimento, sendo o torque resultante da forca aplicada num ponto multiplicada pela distancia
do ponto de aplicacdo dessa forgca ao centro de rotacdo do eixo de movimento (T=Fxd). Foi
analisado pelo Biodex Multi Joint System 3 — Advantage Software e expresso em newton-
metro (N/m) (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).
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Trabalho muscular— representa a energia realizada no esforco muscular durante o
movimento (produto do torque pelo deslocamento angular). Foi analisado pelo Biodex Multi
Joint System 3 — Advantage Software e expresso em Joule (J) (TERRERI; GREVE;
AMATUZZI, 2001).

Funcionalidade da articulacdo patelofemoral — capacidade do individuo de realizar
atividades e tarefas relevantes da rotina diaria (OMS; OPAS, 2003), levando em consideragédo
0s sinais e sintomas da articulacdo patelofemoral. No presente estudo foi avaliada através do

Questionario de Kujala (KUJALA et al., 1993), sendo expressa em pontos.

3.8 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Na presente pesquisa, foram controladas as seguintes variaveis:

Local e horario das coletas — as avaliagbes foram realizadas no Laboratorio de
Biomecanica da UPF e nas dependéncias do prédio de Educacdo Fisica e Fisioterapia da
Faculdade de Educacéo Fisica e Fisioterapia da UPF, em horarios previamente marcados entre
0s pesquisadores e 0s sujeitos.

Temperatura — a temperatura no laboratdrio foi controlada, sendo mantida entre 18° e
25° e nas coletas da distribuicdo da pressdo plantar na escada e rampa, as quais foram
realizadas nas dependéncias do prédio de Educacdo Fisica e Fisioterapia da Faculdade de
Educacdo Fisica e Fisioterapia da UPF, foi mantida a temperatura ambiente.

Fadiga muscular — Foi dado um periodo de descanso de um minuto entre cada
avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar (marcha, escada e rampa) e de 30 segundos entre
cada velocidade (180°/s e 60°/s) na avaliacdo isocinética.

Ruido ambiental — para evitar o excesso de ruidos ambientais, ndo foi permitida a
presenca de pessoas externas a pesquisa no local de coleta.

Vestimentas — Foi solicitado aos sujeitos que trouxessem uma bermuda para realizagao
das avaliacBes para facilitar a marcagdo dos pontos anatdmicos para realizacdo da anélise do
angulo maximo de eversao do retrope.

Calgados — todos os sujeitos utilizaram o mesmo tipo de calgado (sapatilha marca
Moleca®), que foi fornecido pelos pesquisadores.

Embora 0 mesmo calcado tenha sido utilizado em varias coletas, acredita-se que este

fator ndo influenciou nos dados de distribuicdo de pressao plantar, pois de acordo com Anjos
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(2007), o desempenho do calcado é classificado como muito bom quando se possui menos de
200mm? de desgaste do solado por abrasdo. No estudo de Anjos (2007), o autor verificou que,
com solados de borracha, o uso por 168horas a uma temperatura de 70°C, o desgaste foi de
117mm?. Sendo assim, acredita-se que ndo ocorreram desgastes na sola da sapatilha causados
pelo uso durante as coletas, uma vez que as mesmas foram utilizadas por um curto periodo de

tempo (méaximo de 30 minutos por coleta).

3.9 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Para realizacdo da coleta de dados foram adotadas as seguintes etapas:

12 Etapa — Inicialmente, foi realizado contato com os médicos ortopedistas, especialistas em
joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia e Hospital Ortopédico da cidade de Passo
Fundo — RS, para solicitar o encaminhamento dos sujeitos com diagndstico clinico de SDPF.
Adicionalmente, foi feito contato com as académicas do curso de Fisioterapia da UPF para
verificar se algumas destas se encaixavam nos critérios de inclusdo para o estudo.

Ao receber o encaminhamento dos sujeitos, os mesmos foram convidados para
participar da pesquisa, detalhando-lhes os procedimentos, objetivos e justificativa da mesma.
Aos sujeitos que aceitarem fazer parte da pesquisa, foram agendados horarios para realizagédo

das avaliacdes.

22 Etapa — No Laboratério de Biomecénica da UPF, os sujeitos foram novamente informados
dos procedimentos do estudo, critérios de inclusdo e exclusdo e foi entdo solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) e Termo de
Consentimento para Fotografias, Videos e Gravacbes (Apéndice B). Apos, foi aplicada uma
Ficha de Avaliacdo para caracterizacdo dos participantes (Apéndice C) e o Questionario de
Kujala para desordens na articulacéo patelofemoral (Anexo 2).

3% Etapa - Esta etapa corresponde a avaliacao da distribuicdo da pressdo plantar durante a fase
de apoio em cinco atividades funcionais: marcha em superficie plana, subir e descer escadas e
rampa através do Pedar-X®.

A ordem de realizacdo das atividades (marcha, escada e rampa) e avaliacdo isocinética

foi randomizada, para evitar possiveis influéncias de uma atividade sobre a proxima.
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As palmilhas disponiveis para andlise da pressdo plantar foram correspondentes aos
tamanhos 33/34, 36/37 e 39/40. Estas foram colocadas dentro do cal¢ado que foi utilizado e
conectadas a um condicionador que foi colocado em um cinto que ficou fixo na cintura dos
sujeitos. Este condicionador se comunicava e transferia os dados para o computador por meio
de comunicacdo Bluetooth facilitando desta forma o deslocamento do sujeito pelo local das
avaliagdes (Figura 8).

Figura 8 - Sujeito com as palmilhas colocadas dentro das sapatilhas, usando um cinto contendo o
condicionador do Pedar-X®.

Todas palmilhas foram calibradas antes do estudo de acordo com especificagdes do
fabricante.

Para controlar as diferengas no tipo de calgados, todos os sujeitos utilizaram um
calcado padrdo (sapatilha Moleca®). Optou-se por realizar o estudo utilizando calgados,
levando-se em consideracdo que o objetivo deste estudo é avaliar as pressdes plantares
durante atividades do dia-a-dia dos individuos, as quais sdo, na maioria das vezes, realizadas
com os pes calcados.
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Antes de iniciar a coleta dos dados, os sujeitos foram orientados a caminhar livremente
durante um minuto pelo laboratério a fim de se familiarizarem com o ambiente e os
equipamentos.

Apols a habituacdo e antes de iniciar as coletas, foi solicitado aos sujeitos que
levantassem um pé de cada vez do chdo para que o valor zero de pressdo fosse tarado.

Para andlise da distribuicdo da pressdo plantar durante a marcha em superficie plana,
0s sujeitos foram orientados a deambular por um percurso de 8 metros em linha reta, da forma
como realizam esta atividade no seu dia-a-dia.

Para analise da distribuicdo da pressdo plantar durante a atividade de subir e descer
escadas, foram orientados a subir e descer uma escada de 11 degraus (16,5cm altura, 271cm
de largura e 30,5cm comprimento), sem apoiar no corrimdo com a velocidade que
habitualmente praticam esta atividade, iniciando a tarefa sempre pelo pé direito.

Além da marcha em superficie plana e de subir e descer escadas, 0s sujeitos foram
orientados a subir e descer de uma rampa (1378 cm de comprimento x 153 cm largura, com
um angulo de inclinacdo de 12°), também da forma como habitualmente praticam esta
atividade, sem apoiar no corrimao e iniciando sempre pelo pé direito.

A velocidade da marcha foi monitorada, porém ndo controlada. Para a monitorizacao,
foi utilizado um cronémetro (Kenko KK-1046%) e a velocidade foi determinada pela divisdo
da distancia pela média do tempo dos ensaios de caminhada. A velocidade empregada pelos
sujeitos com SDFP e sujeitos do grupo controle nas diferentes atividades funcionais nédo

evidenciou diferenca estatistica (Tabela 4), sendo 0s grupos considerados homogéneos.

Tabela 4: Médias e desvios padrdo da velocidade (m/s) do GSDPF e GC durante a marcha em superficie plana,
subir e descer escadas e rampa.

Velocidade (m/s)
Atividade funcional GSDPF (n=24) GC (n=31) p*
Marcha em superficie plana 1,30 £+ 0,17 1,32+0,13 0,7
Subir Escadas 1,08 + 0,17 1,10+ 0,12 0,6
Descer Escadas 1,15+ 0,20 1,19+0,16 0,3
Subir Rampa 1,24 £0,15 1,30+0,11 0,1
Descer Rampa 1,22 +0,17 1,27 +0,12 0,2

* Teste t-independente

42 Etapa - Esta etapa corresponde a avaliacdo do angulo méximo de eversdo do retropé

durante a marcha, a qual foi realizada concomitantemente a avaliacdo da distribuicdo da
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pressdo plantar na marcha em superficie plana. Esta avaliagcdo ndo foi realizada durante as
atividades de subir e descer escadas e rampa devido a limitagdes da instrumentagéo.

Foi utilizada uma camera filmadora digital (Sony HandyCam DCR-SR65®), a qual foi
posicionada em um tripé ha uma altura de 50cm do solo e distancia de 3m do sujeito, sendo as
imagens adquiridas no plano frontal posterior do sujeito com uma frequéncia de aquisicdo de
25Hz.

Quatro marcadores esféricos foram colocados no sujeito, nos seguintes pontos
anatdmicos: um marcador no centro do calcanhar, logo acima da sola da sapatilha (1), outro
no centro do calcanhar, na insercdo do tenddo de Aquiles (2), um terceiro no centro do
Tenddo de Aquiles na altura do maléolo medial (3) e um quarto 15 cm acima do terceiro
marcador no centro da perna (4) (CHEUNG; NG, 2007; SANTOS, 2008; DE WIT; DE
CLERCQ; AERTS, 2000; PERRY; LAFORTUNE, 1995) (Figura 9).

Figura 9 — Posicionamento dos marcadores para o calculo do angulo do retropé: 1 - logo acima da sola da
sapatilha ; 2 - centro do calcanhar, na inser¢do do tenddo de Aquiles; 3- centro do Tenddo de Aquiles na altura
do maléolo medial; 4 - 15 cm acima do terceiro marcador no centro da perna.
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Para realizar as marcagdes para colocacdo dos marcadores foi solicitado ao sujeito
permanecer em pé, em posicdo ortostatica, com o peso distribuido de forma igual em ambos
0s pés. Para garantir o mesmo alinhamento de todos os sujeitos durante a colocacdo dos
marcadores, estes foram instruidos a posicionar o pé sobre uma linha reta marcada no solo,
fazendo com que o centro do calcanhar ficasse no meio dessa linha e também o segundo dedo
posicionado sobre a mesma (SANTQOS, 2008).

Inicialmente o sujeito passou por um periodo de adaptagdo ao ambiente de coleta dos
dados e apo6s foi orientado a caminhar ao longo de uma distancia de 8 metros, da maneira
como habitualmente realizava esta atividade no seu dia-a-dia. Um total de cinco ensaios

consecutivos da caminhada foram gravados.
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Para céalculo das coordenadas reais, um sistema de calibragdo bidimensional foi
colocado no plano das filmagens. Este calibrador constou de oito pontos, de dimensdes de
61cm no eixo x e 80cm no eixo y e um ponto fixo foi também posicionado ao lado do

calibrador.

52 Etapa — Esta etapa corresponde a avaliacdo do pico de torque e trabalho da musculatura
flexora e extensora do joelho nas velocidades de 180 e 60°/s através do Dinamémetro
Isocinético Biodex Multi Joint System 3.

Inicialmente, os sujeitos foram informados e orientados sobre os procedimentos desta
avaliacdo e realizou-se um alongamento dos musculos quadriceps, isquiotibiais e triceps da
perna durante 3 minutos (1 minuto para cada grupo) (LOBATO et al., 2005). Apds, foram
instruidos a pedalar uma bicicleta estacionaria por 5 minutos, sem carga, com o intuito de
prevenir qualquer lesdo osteomioarticular (SOUZA, 2005). O banco da bicicleta foi
posicionado de maneira que permitia ao joelho uma angulacdo méaxima de 20° de flexo-
extensdo, pois nessa angulacdo apenas a porcao inferior da patela se articula com o fémur
protegendo a articulacdo de possiveis dores que eventualmente pudessem ocorrer por
hiperpresséo patelofemoral (PLAPER, 1995).

Antes de iniciar as avaliacOes, foi realizada a verificacdo da calibracdo, para que 0s
resultados pudessem ser fidedignos. Em seguida, o sujeito foi posicionado sentado sobre a
cadeira do equipamento isocinético, com o quadril a uma angulacdo de 85°, sendo instalado o
coxim de suporte de membros, fixo a cadeira por meio de uma haste T, com o angulo do
suporte regulado. O sujeito permaneceu fixo a cadeira por meio de um cinto para coxa, o qual
foi colocado no terco distal da coxa do membro avaliado, sendo este membro também
estabilizado com um cinto a 2 cm acima do maléolo lateral do tornozelo. Para uma maior
estabilidade, foi utilizado também um par de cintos de ombro, que partiam da regido superior
traseira da cadeira, estendendo-se anteriormente ao tronco até a lateral da base do assento,
onde foram fixados por fivelas, e na parte anterior do tronco utilizou-se um cinto pélvico. O
eixo de rotacdo no dinamdmetro foi alinhado com o eixo de movimento do joelho (epicéndilo
femoral lateral).

Os sujeitos foram instruidos a permanecer com as maos apoiadas sobre os cintos de
ombros e no caso de qualquer intercorréncia poderiam utilizar um dispositivo manual, que
qguando acionado interrompia imediatamente os movimentos, impedindo dessa maneira

qualquer dano fisico aos sujeitos.
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Antes de iniciar as avaliacbes todos sujeitos passaram por um processo de
familiarizagdo com o equipamento e os movimentos que seriam realizados durante a avaliacdo

isocinética.

Figura 10 - Posicionamento do sujeito para avalia¢do isocinética.

P m

O teste foi realizado no modo concéntrico/concéntrico para os extensores e flexores do
joelho nas velocidades de 180°/s, cinco repeticbes e 60 °/s, cinco repeticdes, com um
intervalo de 30 segundos entre cada velocidade, iniciando-se as avaliagOes pela velocidade de
180°/s. Optou-se por iniciar por esta velocidade, pois a partir do estudo piloto, verificou-se
que a velocidade de 180°/s foi melhor tolerada pelos sujeitos, apresentando menor nivel de
dor ap06s sua realizacdo em comparacao com a velocidade de 60°/s.

No momento das avaliacBes foi solicitada aos sujeitos forca méaxima para cada

movimento realizado, por meio de estimulo visual e encorajamento verbal.

62 Etapa — Esta etapa foi realizada simultaneamente as etapas 2, 3 e 5 e consiste na avaliacao
da intensidade da dor através da EVN nos seguintes momentos:

e Durante a avaliacdo inicial;

e Antes e ap6s a marcha;

e Antes e apo6s a tarefa de subir e descer escadas;

e Antes e ap0s a tarefa de subir e descer de uma rampa.

e Antes e ap6s cada velocidade da avaliacdo isocinética (60 e180°/s);
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3.10 TRATAMENTO DOS DADOS

Distribuicéo da pressao plantar

Os dados referentes a distribuicdo da pressdo plantar foram coletados utilizando o
software Pedar-X Online da Novel, sendo adquiridos a uma freqiiéncia de 100 Hz. A escolha
por esta freqliéncia baseou-se em estudos prévios de mensuracdo de pressao plantar na marcha
e ao subir e descer escadas (ALIBERTI et al., 2010; ALIBERTI et al., 2011) e também no
estudo de Mittlemeier e Morlock (1993) apud Orlin e McPoil (2000), os quais relataram como
adequados para a caminhada, coletar os dados de pressdo plantar com uma frequéncia de
aquisicdo entre 45 e 100Hz.

Para analise dos dados coletados durante a marcha em superficie plana, foram
descartados os 1,5 metros iniciais e finais da caminhada (PERRY, 2005c) e nas atividades de
subir e descer escadas e rampa, foram descartados o primeiro e Ultimo passo a fim de evitar o
efeito da aceleracdo e desaceleracdo do movimento.

Foram analisados, em média, 10 passos por sujeito para cada atividade funcional.
Segundo Hughes et al. (1991), para estabelecer uma confiabilidade dos dados referentes a
pressdao plantar, sdo necessarios pelo menos 3 a 5 passadas (6 a 10 passos). Estes autores
encontraram em seu estudo um coeficiente de correlagédo de 0,94 para os picos de pressdo
plantar, 0,92 para a area de contato e 0,98 para a integral pressdo-tempo, utilizando a coleta de
5 passadas (10 passos).

Apobs coletados, os arquivos foram salvos com extensdo sol no software Pedar-X
Online em pastas referentes ao grupo a que pertenciam (GSDPF e GC) e a situagdo (marcha,
subir escadas, descer escadas, subir rampa, descer rampa). Apos, foram agrupadas todas as
tentativas de todos os sujeitos de cada grupo e em cada situacdo no software Group Editor,
onde os arquivos foram salvos com extensdo par. Neste software foi também realizada a
normalizacdo dos dados pela massa corporal dos sujeitos e aplicada a mascara para divisao do
pé em 6 regides.

As mascaras foram criadas no software Creation of Any Mask, onde a superficie
plantar foi inicialmente dividida em 3 grandes regides em relagdo ao comprimento do pe:
retrope (30%), médio pé (30%) e antepé (40%). Em seguida, o retropé e o antepé foram
subdivididos em relacdo a largura correspondente a cada uma destas areas, respectivamente
em: retropé medial (30%), retropé central (40%) e retropé lateral (30%); antepé medial (55%)
e antepé lateral (45%) (ALIBERTI et al., 2010) (Figurall).
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Figura 11: - Pé dividido em 6 regides, conforme a mascara aplicada. AM — antepé medial, AL — antepé lateral,
M- médio pé, RM — retropé medial, RC- retropé central, RL- retropé lateral
AM

Fonte: Novel (2010)

Foram analisadas as variaveis pico de pressdo (KPa), 4rea de contato (cm?) e tempo
de contato (ms) nas 6 areas plantares que se ajustaram via software proporcionalmente a
largura e comprimento do pé de cada sujeito.

Para o célculo das variaveis foi utilizado o software Group Mask Evaluation, onde foi
selecionado o arquivo par criado no Group Editor e foram entdo calculados os valores méedios
de cada variavel para cada regido do pé. Posteriormente foi salvo um novo arquivo, com

extensdo Ist, para ser analisado no Microsoft Excel.

Analise cinematica do retropé

Para andlise cinematica do retropé, um unico passo de cada membro foi considerado
em cada ensaio, totalizando cinco passos de cada membro ao final. A escolha por este numero
de passos baseou-se em estudos prévios da analise cinematica do retropé (CORNWALL,;
MCPOIL, 1995; CHUTER, 2010; MOSELEY et al., 1996) e também no estudo de Diss
(2001), o qual encontrou uma confiabilidade acima de 0,93 para as variaveis cinematicas em
uma analise de cinco passos.

A digitalizacdo das imagens foi realizada no software APAS (Ariel Performance
Analysis System) e os dados filtrados digitalmente com uma frequéncia de corte de 6Hz. Foi

analisado o valor maximo do angulo de eversdo do retropé durante a fase de apoio da marcha
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e a porcentagem da fase de apoio em que o angulo foi atingido, sendo este angulo formado
pela interseccdo das linhas que formam o segmento perna com o segmento pé (Figura 12),
sendo a eversdo considerada positiva e a inversdo negativa. A fase de apoio da marcha foi
considerada a partir do instante do toque do calcanhar ao solo até o desprendimento dos dedos
(WHITTLE, 1993).

Figura 12 — Angulo (o) formado entre os segmentos perna (3-4) e pé (1-2).

Os dados cinematicos foram normalizados na base do tempo, ajustada de 0% a 100%
para a fase de apoio da marcha, com intervalos de 1% usando como referéncia o instante do
toque do calcanhar até o desprendimento dos dedos do solo. Para esta normalizacdo foi
utilizada rotina elaborada no programa Matlab pelo Prof. Dr. Marcos Duarte da USP. Os
dados foram normalizados a fim de sincroniza-los, uma vez que o tempo de realizacdo do

passo varia para cada tentativa e cada sujeito.

Avaliacao isocinética

Os dados referentes ao pico de torque e trabalho dos flexores e extensores do joelho,
obtidos através da avalia¢do isocinética, foram analisados, normalizados pela massa corporal

do sujeito e armazenados no Biodex Multi Joint System 3 — Advantage Software (versdo 3.2).

Foram analisados os dados do membro com dor na articulagdo patelofemoral do
GSDPF e em casos de disfuncédo bilateral foi considerado 0 membro com maior intensidade
de dor. No grupo controle foram analisados os dados do membro dominante (SANTOS, 2006;
CORREA et al., 2002), o qual foi determinado pelo membro que os sujeitos utilizavam para
chutar uma bola (SANTOS, 2006).
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Apos esses procedimentos, um banco de dados foi organizado em planilhas para cada
uma das variaveis do estudo da pressdo plantar, avaliacdo isocinética, cinematica do retropé,
intensidade da dor e escore do Questionario de Kujala. Os dados foram exportados para o
programa Microsoft Excel para a confeccao das tabelas e graficos para melhor interpretacéo e

visualizacdo da pesquisa.

3.11 ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
v. 17.0), sendo aplicados os seguintes testes estatisticos:

Estatistica Descritiva :

e Utilizada para caracterizacdo dos sujeitos.

Teste de Shapiro-Wilk:

e Utilizado para verificar a normalidade dos dados do estudo.

Teste U de Mann-Whitney:
e Utilizado para comparar a pontuacdo obtida no Questionario de Kujala entre os dois
grupos (GSDPF X GC);

Teste T Independente:

e Utilizado para testar a homogeneidade dos sujeitos (idade, massa, altura e velocidade
da marcha);

e Para comparar o valor maximo do angulo do retropé durante a fase de apoio da marcha
em superficie plana e a porcentagem da fase de apoio da marcha em que este angulo
foi atingido pelo GSDPF e GC,;

e Para comparar 0 pico de torque e trabalho dos flexores e extensores do joelho nas
velocidades de 180°/s e 60°/s do GSDPF e GC;
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Teste de Wilcoxon:

e Utilizado para comparar a dor do GSDPF antes e ap0s a marcha em superficie plana,

subir e descer escadas e rampa e avalia¢do isocinética nas velocidades de 180°/s e
60°/s.

Anova 2x6 (2 grupos X 6 regides plantares, sendo as 6 regides plantares consideradas
medidas repetidas):

e Para comparar o Pico de Pressdo (Kpa), Area de Contato (cm?) e Tempo de Contato

(ms) nas seis regides plantares entre 0o GSDPF e GC.

O nivel de significancia adotado foi de p<0,05.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados inicialmente os dados referentes a aplicacdo do
Questionario de Kujala e em seguida, os resultados encontrados de acordo com 0s objetivos
especificos propostos no estudo: 1) Comparar a distribuicdo de pressdo plantar (pico de
pressdo, area de contato e tempo de contato) durante a realizacdo de cinco atividades
funcionais (marcha em superficie plana, subir e descer escadas e rampa) dos sujeitos com e
sem SDPF; 2) Comparar o valor maximo do angulo de eversdo do retropé durante a fase de
apoio da marcha em superficie plana e a porcentagem da fase de apoio da marcha em que este
angulo é alcangado, dos sujeitos com e sem SDPF; 3) Comparar o pico de torque e trabalho da
musculatura flexora e extensora do joelho nas velocidades de 180°/s 60°/s dos sujeitos com e
sem SDPF; 4) Comparar a dor de cada grupo (GSDPF e GC) antes e ap0s as cinco atividades

funcionais (marcha, subir e descer escadas e rampa) e avaliagdo isocinética a 180°/s 60°/s.
4.1 QUESTIONARIO DE KUJALA

A aplicacdo do Questionario de Kujala constatou menor pontuacao (75,8+11,8 pontos)
no GSDPF em comparacgdo ao GC (100£0,0 pontos) (p=0,01) conforme se pode observar na

Figura 13.

Figura 13: Médias e desvios padrdo da pontuacdo no Questionario de Kujala do
GSDPF e GC.
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* Diferenca estatisticamente significativa.
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4.2 COMPARACAO DA DISTRIBUICAO DE PRESSAO PLANTAR (PICO DE
PRESSAO, AREA DE CONTATO E TEMPO DE CONTATO) DURANTE A
REALIZACAO DE CINCO ATIVIDADES FUNCIONAIS (MARCHA EM SUPERFICIE
PLANA, SUBIR E DESCER ESCADAS E RAMPA) DOS SUJEITOS COM E SEM SDPF;

4.2.1. Marcha em superficie plana

Na figura 14 sdo apresentados os resultados referentes a avaliacdo do pico de pressédo
(KPa) durante a marcha em superficie plana. Nao foi observado efeito de grupo
(F=0,30;p=0,58), nem efeito de interacdo entre grupo e regides plantares (F=0,66;p=0,65)

para esta variavel.

Figura 14 — Médias e desvios padrdo do pico de Pressdo (KPa) nas seis regides plantares durante a marcha em
superficie plana do GSDPF e GC.
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Os resultados da area de contato (cm?) e tempo de contato (ms) nas seis regides
plantares durante a marcha em superficie plana sdo mostrados na tabela 5. N&o foram
constatados efeitos de grupo para a area de contato (F=0,002;P=0,96) e tempo de contato
(F=3,45;p=0,06), nem efeito de interacdo entre grupo e regides plantares para ambas variaveis
(area de contato: F=0,15;p=0,97 / tempo de contato: F=0,91;p=0,47) nesta atividade

funcional.
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Tabela 5 — Médias e desvios padrdo da area de contato (cm®) e tempo de contato (ms) nas seis regides
plantares durante a marcha em superficie plana do GSDPF e GC.

Marcha em superficie plana

Areas Plantares GSDPF (n=24) GC (n=31) F p
Retropé Lateral 7,00+ 1,15 701+111
. Retropé Central 1525+1,91 15,10 +1,87
Area de Contato Retropé Medial 7,00+£1,20 7,29+ 1,25 0,002* 0,96*
(cm?) Médio pé 12,76 + 5,86 13,09 + 6,04 0,15** 0,97**
Antepé Lateral 23,98 £ 2,49 23,72 + 2,47
Antepé Medial 32,39 £ 3,03 32,02 + 3,20

Retropé Lateral 438,22 £ 90,70 407,67 = 103,38
Retropé Central 520,65 * 88,92 456,08 + 105,97
Tempo de Contato  Retropé Medial ~ 460,68 + 102,37 441,11 + 112,37 3,45* 0,06*
(ms) Médio pé 515,12 + 70,01 488,93 + 75,52 0,91** 0,47**
Antepé Lateral 555,21 + 59,66 516,71 + 62,58
Antepé Medial 527,22 + 75,97 499,03 + 86,52

* Efeito de grupo
** Interacdo entre grupo e regides plantares.

4.2.2. Subir e descer escadas

A figura 15 apresenta os dados do pico de pressdo (KPa) nas seis regides plantares do
GSDPF e GC durante a atividade de subir escadas. Ndo foi observado efeito de grupo
(F=0,001;p=0,97), nem interacdo entre grupo e regides plantares (F=0,77;p=0,57) para esta
variavel.

A tabela 6 apresenta os resultados da 4rea de contato (cm?) e tempo de contato (ms)
nas seis regides plantares de ambos os grupos avaliados. Nao foram constatados efeitos de
grupo para a area de contato (F=0,11;p=0,73) e tempo de contato (F=1,06;p=0,30), nem efeito
de interacdo entre grupo e regides plantares para ambas variaveis (area de contato —
F=0,07;p=0,99 / tempo de contato — F=0,50;p=0,77) nesta atividade funcional.
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Figura 15 - Médias e desvios padrdo do pico de Pressdo (KPa) nas seis regifes plantares durante a atividade de

subir escadas do GSDPF e GC.
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Tabela 6 — Médias e desvios padrdo da area de contato (cm?) e tempo de contato (ms) nas seis regiées
plantares durante a atividade de subir escadas do GSDPF e GC.

Subir Escadas

Areas Plantares GSDPF (n=24) GC (n=31) F p
Retropé Lateral 5,42 +£192 5,66 + 1,63
Retropé Central 13,24 £ 4,07 14,67 £ 2,07
Area de Contato Retropé Medial 6,24 £ 2,62 6,93 £ 1,46 0,11* 0,73*
(cm?) Médio pé 13,78 £ 6,38 13,79 £ 6,08 0,07** 0,99**
Antepé Lateral 23,01 £2,59 23,17+£242
Antepé Medial 31,78 £ 3,27 32,21 + 3,02
Retropé Lateral 417,18 +£175,40 393,30 + 124,30
Retropé Central 443,97 +181,66 427,50 + 121,41
Tempo de Contato  Retropé Medial 416,34 £182,16 403,37 £ 152,12 1,06* 0,30*
(ms) Médio pé 597,54 + 99,83 586,61 + 102,81  0,50** 0,77**
Antepé Lateral 646,54 + 74,76 624,72 + 77,30
Antepé Medial 647,58 + 74,54 620,78 + 85,91

* Efeito de grupo

** Interacdo entre grupo e regides plantares.

Os dados referentes a atividade de descer escadas sdo mostrados na figura 16 e tabela

7. Nao foram observados efeito de grupo (F= 0,28;p=0,59), nem de interacdo entre grupo e

regides plantares (F=0,80;p=0,91) para o pico de pressdo (KPa) durante esta atividade

funcional (Figura 16). Adicionalmente, ndo foram observados efeitos significativos de grupo

para a area de contato (cm?) (F=0,04;p=0,84) e tempo de contato (ms) (F=1,53;p=0,22), bem

como interacdo entre grupo e regides plantares para ambas varidveis (area de contato:
F=0,29;p=0,91 / tempo de contato: F=1,19;p=0,31) (Tabela 7).
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Figura 16 - Médias e desvios padrdo do pico de pressdo (KPa) nas seis regides plantares durante a atividade
de descer escadas do GSDPF e GC.
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Tabela 7 — Médias e desvios padréo da &rea de contato (cm?) e tempo de contato (ms) nas seis regides plantares
durante a atividade de descer escadas do GSDPF e GC.

Descer Escadas

Areas Plantares MC (n=24) MD (n=31) F p
Retropé Lateral 5,57 +1,82 539 1,86
Retropé Central 14,43 £ 2,61 13,72 £ 3,12
Areade Contato  Retropé Medial 6,90 + 1,96 6,50 £ 2,50 0,04* 0,84*
(cm?) Médio pé 18,24 £ 6,02 18,95+ 7,30 0,29** 0,91**
Antepé Lateral 23,54 £ 2,32 23,37 £ 2,56
Antepé Medial 32,42 + 3,26 32,42 + 3,50
Retropé Lateral 289,90 + 179,08 223,76 + 134,38
Retropé Central 338,67 £171,24 280,96 + 164,32
Tempo de Retropé Medial 311,07 £163,57 253,74 £ 159,30 1,53* 0,22*
Contato (ms) Médio pé 567,53 £129,29 547,63 +£120,07  1,19** 0,31**
Antepé Lateral 621,43 £115,38 598,29 + 100,31
Antepé Medial 625,03 +11551 599,76 + 100,32

* Efeito de grupo

** Interacdo entre grupo e regides plantares.

4.2.3. Subir e descer rampa

A figura 17 apresenta os dados do pico de pressdo (KPa) nas seis regides plantares do

GSDPF e GC durante a atividade de subir rampa. N&o foi observado efeito de grupo

(F=2,03;p=0,15), nem efeito de interacdo entre grupo e regides plantares (F=1,14;p=0,33)

para esta variavel. A tabela 8 apresenta os resultados da area de contato (cm?) e tempo de

contato (ms) nas seis regides plantares de ambos os grupos avaliados. N&o foram constatados

efeitos de grupo para a area de contato (F=0,82;p=0,77) e tempo de contato (F=2,82;p=0,09),
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nem efeito de interagdo entre grupo e regides plantares para ambas variaveis (area de contato

— F=0,23;p=0,94 / tempo de contato — F=0,98;p=0,42) nesta atividade funcional.

Figura 17 — Médias e desvios padrédo do pico de pressdo (KPa) nas seis regides plantares durante a atividade de
subir rampa do GSDPF e GC.
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Tabela 8 — Médias e desvios padrao da area de contato (cm?) e tempo de contato (ms) nas seis regides plantares

durante a atividade de subir rampa do GSDPF e GC.

Subir Rampa
Areas Plantares ~ GSDPF (n=24) GC (n=31) F
Retropé Lateral 6,83 +1,23 6,87 +1,14
Retropé Central 15,01 £ 2,51 15,10 £ 1,82
Area de Retropé Medial 7,20+ 1,48 7,40 £ 1,38 0,82* 0,77*
Contato (cm?) Médio pé 13,77 £ 5,20 13,53 + 6,40 0,23** 0,94**
Antepé Lateral 23,54 £ 3,50 23,70 £2,31
Antepé Medial 31,80+ 4,64 32,62+ 3,30
Retropé Lateral 464,64 + 98,68 418,79 + 105,97
Retropé Central 538,69 + 97,71 479,05+11,80
Tempo de Retropé Medial 489,36 £ 107,51 470,41 + 113,93 2,82* 0,09*
Contato (ms) Médio pé 474,82 +102,02 453,58 + 85,82 0,98** 0,42**
Antepé Lateral 526,69 + 90,14 473,74 £ 81,63
Antepé Medial 501,79 + 109,93 453,17 + 101,05

* Efeito de grupo

** |nteracdo entre grupo e regides plantares.

Na figura 18 sdo apresentados os resultados referentes a avaliagdo do pico de presséo

(KPa) durante a atividade de descer rampa. N&o foi observado efeito de grupo

(F=0,24;p=0,62), nem efeito de interacdo entre grupo e regides plantares (F=0,30;p=0,91)

para esta variavel.
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Figura 18 - Médias e desvios padrdo do pico de pressdo (KPa) nas seis regides plantares durante a atividade de
descer rampa do GSDPF e GC.

Descer Rampa
450
400 T
§ 350 ¥ +
= 300 T A
o _
'S 250 r S
et - —&— GSDPF
& 200 I\ /
3 150 + ——GC
3 100 \I/ -
Y
50 +
0
Retropé Retropé Retropé  Médio pé  Antepé Antepé
Lateral Central Medial Lateral Medial

Os resultados da area de contato (cm?) e tempo de contato (ms) nas seis regides
plantares do GSDPF e GC durante a atividade de descer rampa sdo mostrados na tabela 9.
Né&o foram constatados efeitos de grupo para a area de contato (F=0,08;p=0,77) e tempo de
contato (F=2,46;p=0,12), nem efeito de interagdo entre grupo e regides plantares para ambas
variaveis (area de contato: F=0,37;p=0,86 / tempo de contato: F=0,09;p=0,99) nesta atividade

funcional.

Tabela 9 — Médias e desvios padrdo da area de contato (cm?) e tempo de contato (ms) nas seis regides plantares
durante a atividade de descer rampa do GSDPF e GC.

Descer Rampa

Areas Plantares  GSDPF (n=24) GC (n=31) F p
Retropé Lateral 7,01+£1,26 7,08+£1,11
Retropé Central 15,37 £1,79 15,28 £1,78
Area de Contato  Retropé Medial 7,66 £1,05 7,54 £1,50 0,08* 0,77*
(cm?) Médio pé 11,58 + 6,45 12,75+ 7,29 0,37** 0,86%**
Antepé Lateral 23,32 +2,11 23,24 + 2,37
Antepé Medial 32,24+311 32,27 + 3,08
Retropé Lateral 347,49 £ 130,62 304,09 + 115,37
Retropé Central 391,78 +130,85 348,73 + 127,23
Tempo de Retropé Medial 360,53 £ 132,26 321,49 + 118,88 2,46* 0,12*
Contato (ms) Médio pé 496,03 £ 102,85 468,09 + 127,76  0,09** 0,99**
Antepé Lateral 548,69 + 54,33 509,67 + 106,38
Antepé Medial 541,86 + 61,21 508,32 + 70,43

* Efeito de grupo

** Interacdo entre grupo e regides plantares.
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4.3 COMPARACAO DO VALOR MAXIMO DO ANGULO DE EVERSAO DO RETROPE
DURANTE A FASE DE APOIO DA MARCHA EM SUPERFICIE PLANA E DA
PORCENTAGEM DA FASE DE APOIO DA MARCHA EM QUE ESTE ANGULO E
ALCANCADO, DOS SUJEITOS COM E SEM SDPF;

A tabela 10 apresenta os dados referentes ao valor maximo do angulo de everséo do
retropé durante a fase de apoio da marcha em superficie plana dos sujeitos com e sem SDPF e
a porcentagem da fase de apoio em que cada grupo atingiu este angulo.

Ndo foram constatadas diferencas significativas entre os grupos em relacdo a
magnitude do angulo maximo de eversdo do retropé. No entanto, foi observada diferenca
significativa na porcentagem da fase de apoio da marcha em que cada grupo atingiu este
angulo (p=0,01), com o GSDPF atingindo o angulo maximo de eversdo do retropé mais cedo
dentro da fase de apoio (32,56 + 22,11%) em comparacao ao GC (46,14 + 18,02%).

Tabela 10 — Médias e desvios padrao do angulo maximo de eversdo do retropé (graus) e da porcentagem (%) da
fase de apoio da marcha em que este angulo foi alcangado pelo GSDPF e GC durante a marcha em superficie

GSDPF (n=23) GC (n=28) p
Angulo maximo de everséo do retropé (graus) 11,38 + 3,15 10,45 + 2,54 0,25
% da fase de apoio da marcha 32,56 £ 22,11 46,14 + 18,02 0,01*

* Diferenca estatisticamente significativa

4.4 COMPARACAO DO PICO DE TORQUE E TRABALHO DA MUSCULATURA
FLEXORA E EXTENSORA DO JOELHO NAS VELOCIDADES DE 180 E 60°/S DOS
SUJEITOS COM E SEM SDPF;

A comparacdo do pico de torque (Nm/kg) dos flexores e extensores do joelho nas
velocidades de 180°/s e 60°/s entre 0 GSDPF e GC pode ser observada na tabela 11. O
GSDPF apresentou um menor pico de torque dos flexores (p=0,005; p= 0,03) e extensores
(p=0,006; p= 0,004) do joelho em ambas velocidades (180°/s e 60°/s) em comparagédo ao GC.
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Tabela 11 — Médias e desvios padrdo do pico de torque (Nm/kg) dos flexores e extensores do joelho nas
velocidades de 180°/s e 60°/s do GSDPF e GC.

Pico de Torque (Nm/kg)

GSDPF (n=23) GC (n=29) p
180°/s Flexores 0,51+ 0,22 0,68+ 0,18 0,005*
Extensores 1,13+ 0,44 1,44 +0,32 0,006*
) Flexores 0,82 + 0,24 0,97 + 0,25 0,03*
60°/s Extensores 1,85+ 0,48 2,21+0,36 0,004*

* Diferenca estatisticamente significativa

Os resultados do trabalho (Joules/kg) da musculatura flexora e extensora do joelho nas
velocidades de 180°/s e 60°/s nos dois grupos avaliados sdo apresentados na tabela 12. O
teste t independente mostrou diferenca significativa no trabalho total dos extensores do joelho
nas velocidades de 180°/s (p=0,05) e 60°/s (p=0,01), com menores valores para esta variavel
no GSDPF.

Tabela 12 — Médias e desvios padrdo do trabalho (Joules/kg) dos flexores e extensores do joelho nas
velocidades de 180°/s e 60°/s do GSDPF e GC.

Trabalho Total (Joules/kg)

GSDPF (n=23) GC (n=29) P
180°/s Flexores 2,66+ 1,66 354+1,78 0,17
Extensores 6,46 + 2,54 8,13+ 2,72 0,05*
. Flexores 413+1,91 5,07 + 1,43 0,14
60°/s Extensores 9,42 + 327 11,55 + 2,0 0,01*

* Diferenca estatisticamente significativa

4.5 COMPARACAO DA DOR DE CADA GRUPO (GSDPF E GC) ANTES E APOS AS
CINCO ATIVIDADES FUNCIONAIS (MARCHA, SUBIR E DESCER ESCADAS E
RAMPA) E AVALIACAO ISOCINETICA A 180 E 60°/S.

Na figura 19 pode-se observar a intensidade da dor (cm) antes e apos as atividades
funcionais e avaliag&o isocinética no GSDPF e GC. Constatou-se uma exacerbacdo da dor no
GSDPF ap6s a marcha em superficie plana (p=0,01), subir e descer escadas (p=0,01), subir e
descer rampa (p=0,01) e avaliagdo isocinética a 180°/s (p=0,007) e 60°/s (p=0,01). J& os
sujeitos do GC ndo apresentaram dor nem antes nem ap0s a realizacdo das atividades

funcionais
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Figura 19 - Comparacao da intensidade de dor (cm) de cada grupo (GSDPF e GC) antes e ap0s a realizagao
das atividades.
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* Estatisticamente maior apds a realizacdo da atividade
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo geral compreender os padrées biomecanicos adotados
por sujeitos com e sem Sindrome da Dor Patelofemoral na realizacdo de cinco atividades
funcionais. A partir dos resultados, varios sdo 0s aspectos que merecem ser discutidos. A fim
de facilitar o entendimento, estes foram divididos seguindo a ordem dos objetivos especificos,
ja descrita anteriormente, com excec¢do do ultimo objetivo, referente a intensidade da dor
antes e apos a realizacdo das atividades funcionais e avaliacao isocinética, o qual foi discutido

juntamente com 0s outros.

5.1 COMPARACAO DA DISTRIBUICAO DE PRESSAO PLANTAR (PICO DE
PRESSAO, AREA DE CONTATO E TEMPO DE CONTATO) DURANTE A
REALIZACAO DE CINCO ATIVIDADES FUNCIONAIS (MARCHA EM SUPERFICIE
PLANA, SUBIR E DESCER ESCADAS E RAMPA) DOS SUJEITOS COM E SEM SDPF E
DA DOR DE CADA GRUPO (GSDPF E GC) ANTES E APOS A REALIZACAO DAS
CINCO ATIVIDADES FUNCIONAIS;

A avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar ndo evidenciou diferengas entre 0s
grupos em relagdo ao pico de pressdo, area de contato e tempo de contato nas seis regies
plantares analisadas durante a fase de apoio da marcha nas cinco atividades funcionais
(marcha em superficie plana, subir e descer escadas e rampa).

De forma semelhante ao presente estudo, Aliberti et al. (2010) analisaram a
distribuicdo da pressdo plantar durante a fase de apoio do descer escadas em sujeitos com
SDPF. No entanto, discordando de nossos achados, 0s autores observaram um contato
medialmente direcionado no retropé e médio pé, assim como menores cargas plantares
durante 0 movimento de descer escadas nos sujeitos com SDPF. Os menores picos de pressao
nestes sujeitos ao descer escadas foram relacionados a uma tentativa de reducéo da forca de
reacdo na articulacdo patelofemoral objetivando diminuir a sobrecarga e consequentemente a
dor.

Ja Aliberti et al. (2011) avaliaram a distribuicdo da pressédo plantar em trés subfases do
apoio da marcha (contato inicial, médio apoio e propulsdo) em sujeitos com SDPF,
observando um contato inicial medialmente direcionado no retropé e uma propulsdao mais
lateralizada no antepé. Segundo esses, a entrada mais evertida do pé no contato inicial parece

ter reduzido a excursdo da pronacao inicial que deve ocorrer nesta fase para a absorcéo da
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carga. Consequentemente, a pronacao teve que acontecer no médio apoio de forma mais
pronunciada, evidenciada pelo aumento na rea de contato no antepé lateral ainda nesta fase e
culminando com um desprendimento do pé mais lateral e reducdo no pico de pressdo no
antepé medial durante a propulséo.

Considerando que a distribuicdo da presséo plantar pode ser influenciada por diversos
fatores como a velocidade da marcha, o terreno, o calcado (NOVA; RODRIGUEZ; GARCIA,
2006) e o género (PUTTI; ARNOLD; ABBOUD, 2010), algumas diferencas metodologicas
entre o presente estudo e os de Aliberti et al. (2010) e Aliberti et al. (2011) podem explicar os
achados conflitantes entre estes. Em nosso estudo, optamos por utilizar um cal¢ado padrao
durante a marcha (sapatilha Moleca®), tendo em vista que a maioria das atividades funcionais
realizadas no dia-a-dia € com calcados e nosso objetivo era aproximar os sujeitos 0 maximo
possivel do seu dia-a-dia. J& nos estudos de Aliberti et al. (2010) e Aliberti et al. (2011), os
sujeitos utilizaram somente uma meia durante a coleta dos dados. Adicionalmente, os autores
controlaram a cadéncia dos sujeitos e consequentemente, a velocidade de sua marcha. Em
nosso estudo, ndo fizemos tal controle, pois acreditamos que este poderia mudar algum padréo
de comportamento da marcha dos sujeitos. Nos estudos de Aliberti et al. (2010) e Aliberti et
al. (2011), a amostra foi composta predominantemente por mulheres, porém houve a
participacdo de alguns homens. J& no nosso estudo todas as participantes foram do género
feminino. Adicionalmente na avaliagdo da marcha, Aliberti et al. (2011) analisaram-na nas
trés sub-fases do apoio, diferente do nosso estudo, em que avaliamos em todo o apoio, 0 que
pode também ter levado as diferencas nos resultados entre esses.

Thijs et al. (2007), ao investigar fatores de risco intrinsecos para o desenvolvimento da
SDPF em mulheres através da mensuracao da pressao plantar durante a marcha, constataram a
presenca de trés fatores de risco relativos a marcha que poderiam predispor o
desenvolvimento da SDPF: uma distribuicdo de pressdo mais lateralizada no contato inicial do
pé, uma reducdo no tempo de pressdo maxima no 4° metatarso e um atraso na mudanca
lateromedial do COP no contato do antepé durante a marcha. Segundo os autores, estas
alterac6es podem causar uma reducdo na absorcao de choque no pé, fazendo com que a maior
parte das forcas de reacdo do solo sejam transferidas para as articulagbes mais proximais,
entre elas, o joelho, resultando em uma sobrecarga na articulacdo patelofemoral e
consequentemente na dor patelofemoral. No entanto, estes achados, embora relevantes, ndo
podem ser generalizados para toda a populacdo com SDPF e nem comparados diretamente
com o presente estudo, uma vez que foram realizados em uma populacdo especifica

(militares), e utilizaram um instrumento diferente (plataforma de pressdo FootScan).
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Em outro estudo, Thijs et al. (2008), avaliaram a pressdo plantar na corrida descalca
em corredores iniciantes, com o0 objetivo de determinar fatores de risco para o0
desenvolvimento da SDPF relativos a corrida. Os autores analisaram as forcas verticais e
médio-laterais, os impulsos absoluto e relativo de oito areas do pé, observando uma reducao
no tempo para se atingir o pico de forga vertical no retropé lateral e um maior pico de forca
vertical no segundo metatarso nos corredores que desenvolveram a sindrome, concluindo que
ela esta relacionada a um aumento do impacto no contato inicial e da propulsdo durante a
corrida. No entanto, assim como no estudo supracitado, estes dados ndo podem ser
comparados diretamente com nosso estudo e nem generalizados para a populagdo em geral,
tendo em vista que foram realizados com uma populacdo especifica (corredores) e com
instrumentacao diferente (plataforma de pressdo FootScan).

Segundo Santos (2008), em estudo feito com sujeitos normais e com aumento no
angulo de eversdo do retropé, existe uma relacdo direta positiva entre o angulo maximo de
eversao do retropé e a distribuicdo da pressdo plantar nas regides do retropé (porcdes medial e
lateral) e do médio pé (por¢do medial). No grupo normal e no com eversdo excessiva, 0
padrdo de distribuicdo da pressdo plantar e area de contato nas regides plantares foram
semelhantes, se diferenciando somente em relacdo as intensidades com que estas variaveis se
apresentaram, sendo sempre maior nos sujeitos com eversao excessiva.

Hipotetizamos, inicialmente em nosso estudo, que o0s sujeitos com SDPF
apresentariam uma maior eversdo do retropé na marcha em superficie plana em relacdo aos
sujeitos controles e que esta poderia levar a alteracbes na distribuicdo da pressdo plantar,
especialmente em relagdo a area de contato e picos de pressdo, com maiores valores para estas
variaveis nas regides mediais do pé. No entanto, esta hipdtese ndo se confirmou ao longo do
estudo, uma vez que, por meio da analise cinematica do retropé, pode-se constatar que ambos
0S grupos apresentaram eversdo excessiva do retropé, segundo a classificacdo de Santos
(2008). Sendo assim, acreditamos que a presenca desta eversdo excessiva tanto no GSDPF
quanto no GC possa ter influenciado na similaridade na distribuicdo da pressao plantar entre
0S grupos.

N&o foram encontrados até o momento estudos avaliando a distribuicdo da presséo
plantar em atividades como subir escadas, além de subir e descer rampas em sujeitos com
SDPF. Adicionalmente, este foi o primeiro estudo a avaliar a marcha utilizando calgados
durante a realizacgdo de atividades funcionais nos sujeitos com SDPF.

No presente estudo, os padrdes de distribuicdo da presséo nas seis regides plantares

foram similares entre os grupos, nas cinco atividades funcionais, tanto em relacdo as regides
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com maiores picos de pressdo, area de contato e tempo de contato, quanto em relacdo a
magnitude destas varidveis. Durante a marcha em superficie plana e ao subir e descer rampa,
0s maiores picos de pressao foram observados nas regides do antepé medial, seguido do
retropé central. Estes dados vdo ao encontro de Putti et al. (2007) que ao avaliarem a
distribuicdo da pressdo plantar de 53 sujeitos saudaveis por meio do Pedar-X observaram
maior pico de pressdo abaixo do halux seguido pelo calcAneo. Da mesma forma, Santos
(2008), observou em sujeitos saudaveis, maiores picos de pressdo na regido do segundo
metatarso, seguido da regido do calcanhar. Nova, Rodriguez e Garcia (2006) também
investigaram os padrbes de pressdo plantar de sujeitos saudaveis através do sistema Biofoot
de palmilhas instrumentadas observando que a 22 cabega do metatarso apresentou maior pico
de presséo, seguido do calcanhar, 1° e 3° metatarso e halux.

No presente estudo, nas atividades de subir e descer escadas se evidenciou maiores
picos de pressdo no antepé medial e antepé lateral, o que pode ser explicado pelo fato dos
sujeitos realizarem esta tarefa tocando mais a parte anterior do pé em relacdo a posterior.
Estes achados corroboram com Aliberti et al. (2010), que observou maiores picos de pressao
na regido do antepé medial seguida do antepé lateral durante a atividade de descer escadas
tanto em sujeitos com quanto sem SDPF. Ndo foram encontrados na literatura estudos que
avaliem a distribuicdo da pressdo plantar durante a atividade de subir escadas tanto em
sujeitos com SDPF quanto assintomaticos, porém, de acordo com as observacdes do presente
estudo, pode-se constatar que os padrdes de distribuicdo de pressdo foram similares a
atividade de descer escadas.

O padrdo da distribuicdo da area de contato observado no estudo de Aliberti et al.
(2010) no grupo controle durante a atividade de descer escadas € semelhante ao observado no
presente estudo em ambos 0s grupos (GC e GSDPF) nesta atividade, com maior area de
contato no antepé medial seguida pelo antepé lateral. Ja nos sujeitos com SDPF, Aliberti et al.
(2010) constatou maior area de contato no antepé medial seguida pelo médio pé,
caracterizando um contato mais medializado destes sujeitos.

Em relacdo ao tempo de contato, Swanson (2009) ndo encontrou diferengas nesta
variavel no antepé, médio pé e retropé entre 43 sujeitos com SDPF e 45 controles avaliados
em seu estudo tanto na marcha quanto na corrida em esteira. De forma semelhante, Thijs et al.
(2007), ndo observaram diferengas no tempo de contato entre militares que desenvolveram a
SDPF durante seu treinamento basico e aqueles que ndo desenvolveram. Aliberti et al. (2010)
ndo observou diferencas entre sujeitos com e sem SDPF quanto a integral pressdo-tempo ao

descer escadas nas seis regides plantares. Segundo o autor, como a integral pressdo-tempo
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caracteriza-se pelo impulso do pico de pressdao no tempo, esta similaridade sugere que o
tempo de contato pode ter sido maior no GSDPF. No nosso estudo, embora ndo tenham
ocorrido diferencas significativas no tempo de contato entre 0s grupos, pode-se constatar que
os valores desta variavel foram maiores nos sujeitos com SDPF, especialmente na marcha em
superficie plana, sugerindo que estes realizam esta atividade com maior cautela que 0s
sujeitos do grupo controle.

Diversos estudos tém relatado que os sujeitos com SDPF adotam diferentes
estratégias, tais como menor angulo de flexdo do joelho, reducdo no momento extensor do
joelho e nas forgas de reacdo do solo, além de reducdo na velocidade da marcha e na cadéncia
durante a realizacdo de atividades funcionais a fim de evitar ou reduzir seus niveis de dor
(REIS et al., 2009; BRECHTER; POWERS, 2002; LEVINGER; GILLEARD, 2007;
CROSSLEY et al., 2004; PAOLONI et al., 2010; NADEAU et al. 1997; SALSICH,;
BRECHTER; POWERS, 2001). No presente estudo, hipotetizamos inicialmente que o0s
sujeitos com SDPF poderiam alterar seus padrGes de caminhar como uma estratégia de
reducdo a dor durante a realizacdo das atividades funcionais e que isto poderia levar a
alteracdes na distribuicdo da pressdo plantar, com reducdo no tempo de contato do membro
com dor em relagdo ao membro dominante dos sujeitos do grupo controle. No entanto, esta
hip6tese ndo se confirmou no decorrer do estudo.

Contudo, cabe salientar que a SDPF por ser uma afeccdo multifatorial, com uma
grande variedade de sintomas e potenciais etiologias, pode se manifestar por mdultiplas
estratégias e compensacdes na marcha destes sujeitos, o que, talvez, possa explicar os
diferentes achados verificados entre o presente estudo e outros (THIJS et al., 2007; THIJS et
al., 2008; ALIBERTI et al., 2010; ALIBERTI et al., 2011).

Sendo assim, é possivel que os sujeitos do nosso estudo tenham adotado outras
estratégias que nao influenciaram nos seus padrdes de distribuicdo de pressdo plantar ou nosso
instrumento ndo foi sensivel e/ou especifico suficiente para detecta-las durante a realizacéo
das atividades funcionais propostas neste estudo.

Apesar de ndo haver diferenca tanto no padrdo como na intensidade da distribuicéo de
pressdo plantar entre os grupos, foi verificada exacerbacdo da dor nos sujeitos com SDPF
apos a realizagéo das cinco atividades funcionais.

As atividades de subir e descer escadas foram aquelas onde os sujeitos apresentaram
maior exacerbacdo da dor (1,4cm) em relacdo a subir e descer rampa (0,8cm) ou caminhar em
uma superficie plana (1cm). A maior intensidade de dor apds subir e descer escadas deve-se

ao fato de que estas atividades necessitam de maior flexdo do joelho do que durante a
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caminhada em um terreno plano (MANSKE; DAVIES, 2003) ou ao subir e descer rampa. A
maior flexdo do joelho leva a um aumento nas forcas de reacdo e areas de contato na
articulacdo patelofemoral devido ao angulo entre o tenddo patelar e o quadriceps tornar-se
mais agudo, com o aumento do vetor resultante, na medida em que a flexdo do joelho
aumenta, os bracos efetivos das alavancas do fémur e da tibia aumentam, exigindo maior
ativacdo do quadriceps para resistir ao momento de flexdo do peso corporal (FULKERSON,
2000).

Nesse sentido, Chen, Scher e Powers (2010) constataram que as cargas na articulacéo
patelofemoral variam consideravelmente de acordo com a tarefa realizada. Eles observaram
maiores picos de forca de reacdo na articulacdo patelofemoral na corrida, seguido das
atividades de subir escadas, descer escadas e caminhada.

Este aumento na dor, apds a realizacdo das atividades funcionais, corrobora nossos
achados referentes a menor pontuagdo no Questionario de Kujala mostrados nos sujeitos com
SDFP (75,8 pontos) em relacéo aos sujeitos do grupo controle (100 pontos), uma vez que este
avalia a dor e limitacGes na realizacdo de atividades funcionais. Nesse sentido, outros estudos
também tém observado menor pontuacdo neste questionario nos sujeitos com SDPF
(POWERS et al., 1997; OTT et al., 2011; NAKAGAWA et al., 2011), evidenciando que estes
possuem dor e dificuldade para realizar suas atividades.

5.2 COMPARACAO DO VALOR MAXIMO DO ANGULO DE EVERSAO DO RETROPE
DURANTE A FASE DE APOIO DA MARCHA EM SUPERFICIE PLANA E DA
PORCENTAGEM DA FASE DE APOIO EM QUE ESTE ANGULO E ATINGIDO, DOS
SUJEITOS COM E SEM SDPF.

Levando-se em consideracdo que a pronacdo do pé é dificil de quantificar em funcao
da sua natureza tridimensional e por haver uma substancial variagdo na orientagdo do eixo
subtalar através dos sujeitos e posic@es articulares (CHEUNG; NG, 2007), no presente estudo,
assim como em outros (LEVINGER; GILLEARD, 2007; SANTOS, 2008; BARTON et al.,
2011a), o angulo de eversdo do retrope foi utilizado para estimar a pronacéo do pé durante a
marcha.

Ao analisar o valor maximo do angulo de eversdo do retropé durante a fase de apoio
da marcha em superficie plana, ndo foram observadas diferencas entre 0 GSDPF e 0 GC em
relacdo & magnitude deste angulo. Estes dados corroboram com Levinger e Gilleard (2007), os

quais nao observaram diferencas na magnitude do angulo de eversao do retropé entre sujeitos
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com e sem SDPF. No entanto, os valores médios do pico do angulo de eversdo do retropé
observado pelos autores foram menores (7,1° para o GC e 7,5° para 0 GSDPF) do que no
nosso estudo (10,45° no GC e 11,38° no GSDPF).

Chuter (2010) verificou maior angulo de eversao do retropé (10,71°) na marcha de
sujeitos com pés pronados, classificados segundo o indice da Postura do Pé. Os valores
encontrados em nosso estudo para este angulo séo semelhantes aos encontrados por Chuter
(2010) tanto nos sujeitos com SDPF como nos sujeitos controles, o que poderia indicar que 0s
sujeitos do nosso estudo poderiam apresentar seus pés pronados. Segundo Santos (2008), a
pronacao excessiva durante o andar ndo é um movimento desejavel, uma vez que resulta em
uma hiperflexibilidade e instabilidade do pé. No entanto, cabe ressaltar que ndo avaliamos o
tipo de pé dos sujeitos de nossa pesquisa.

N&o existe um consenso na literatura em relacdo aos valores angulares considerados
normais para 0 movimento de eversao do retropé. Segundo Cheung e Ng (2007), um angulo
de eversdo do retropé acima de 6° pode ser considerado excessivo. Ja Santos (2008), classifica
um angulo méaximo de eversdo do retropé igual ou acima de 8° como eversdo excessiva. Os
valores encontrados por Santos (2008) em seu estudo para 0s sujeitos com eversdo excessiva
foram semelhantes (10,7°) aos encontrados em ambos 0s grupos do nosso estudo, sugerindo
gue nossos sujeitos poderiam apresentar pés com uma eversao excessiva.

Segundo Tibério (1987), uma maior eversdo do retropé pode conduzir a uma rotagdo
interna compensatéria do fémur podendo causar uma maior compressao entre a superficie
articular da patela e o condilo femoral lateral. No entanto, se a acdo compensatoria do fémur
de rodar internamente em resposta a eversao excessiva vai se tornar sintomatica ou néo, vai
depender de muitos fatores, dentre eles, o grau de eversdao anormal. Poucos graus de eversao
do retropé causam uma menor compensacdo no joelho, sendo improvavel que aumente a
compressdo patelofemoral o suficiente para produzir sintomas, o que pode explicar o fato de
ndo haver consenso na literatura em relacdo a eversdo anormal do retropé ser fator de risco
para o desenvolvimento da SDPF (THIJS et al., 2007).

No presente estudo, verificou-se que o aumento no angulo de eversdo do retropé ndo
teve relacdo com os sintomas patelofemorais, uma vez que 0s sujeitos assintomaticos também
apresentaram maiores valores para este angulo, indicando que uma postura do pé mais
evertida pode ndo estar relacionada com a SDPF (DUFFEY et al., 2000; LEVINGER,;
GILLEARD, 2007; BARTON et al., 2011a). Além disso, Thijs et al. (2007) afirmam que
deve-se ter cuidado ao atribuir a causa dos sintomas patelofemorais a um aumento na eversao

do retrope.
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No entanto, esta eversdo pode ser considerada anormal ndo s se for excessiva em
relacdo ao normal necessario para a locomogdo, mas também se ocorrer em um padréo
temporal inadequado (POWERS; MAFFUCCI; HAMPTON, 1995) dentro do ciclo da
marcha. Um tempo anormal de eversdo pode interromper a sequencia temporal de
movimentos articulares da extremidade inferior (LEVINGER; GILLEARD, 2007). No
presente estudo, 0 GSDPF atingiu 0 angulo méaximo de eversdo do retropé mais cedo dentro
da fase de apoio da marcha em relagdo ao GC, evidenciando que os sujeitos com SDPF
realizaram uma eversdo mais rapida do retropé apos o contato do calcanhar com o solo do que
0s sujeitos controle.

Moseley et al. (1996), ao analisar a cinematica tridimensional do retropé durante a fase
de apoio da marcha de 14 homens saudaveis, constatou uma eversdo gradual do retropé a
partir do contato do calcanhar chegando a um méximo de 7,3° a aproximadamente 57% da
fase de apoio, previamente a elevacdo do calcanhar. No nosso estudo, 0s sujeitos com SDPF
alcancaram o angulo maximo de eversao do retropé a 32,56% e 0s sujeitos controles a 46,14%
da fase de apoio da marcha. Outros estudos também encontraram alteracGes quanto a
porcentagem da fase de apoio em que o0s sujeitos com SDPF atingiram a eversdo maxima,
ocorrendo esta mais cedo (BARTON et al., 2011a; BARTON et al., 2011b) ou mais tarde
(LEVINGER; GILLEARD, 2007) dentro do ciclo da marcha nos sujeitos com SDPF em
relagdo ao grupo controle.

Barton et al. (2011a) também observaram, em sujeitos com SDPF, um pico de eversdo
do retropé mais cedo no ciclo da marcha em comparacdo com sujeitos sem esta afeccao
(32,7% versus 36,5%, respectivamente). No entanto, os autores apontam a existéncia de uma
grande variabilidade quanto ao tempo para atingir o pico deste angulo entre os individuos,
atribuindo esta variabilidade aos achados inconsistentes entre os estudos. Sendo assim, estes
sugerem a existéncia de sub-populacdes de individuos com SDPF com diferentes padrdes de
comportamento. Nossos achados também apontaram a existéncia desta variabilidade, o que
poderia também sugerir a existéncia destas sub-populacdes na SDFP. No entanto, deve-se ter
cautela quanto a esta afirmacédo, pois esta variabilidade foi observada também nos sujeitos
controles no presente estudo.

Segundo Barton et al. (2011a) e Barton et al. (2011b), o pico de eversdo do retropé
mais cedo no GSDPF pode indicar uma eversdao mais rapida apos o contato do calcanhar e
maiores e mais répidas cargas no joelho e articulacdo patelofemoral. Futuras pesquisas
avaliando a velocidade do movimento de eversdo do retropé e seu impacto nas cargas do

joelho durante a marcha em individuos com SDPF sdo necessarias.
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Em estudo semelhante, Barton et al. (2011b) observaram associacdo entre o pé
pronado, avaliado pelo Indice da Postura do Pé, e o pico de eversdo mais cedo do retropé em
sujeitos com SDPF, associacdo que ndo foi observada no grupo controle. Este pico de eversédo
mais cedo no GSDPF pode ter ocorrido em parte pela estrutura do pé destes sujeitos. Sendo
assim, esta relacdo pode estar ligada ao desenvolvimento da SDPF indicando que uma postura
do pé mais pronada resulta em uma eversdo dindmica mais rapida em pessoas que possuem
fatores de risco para o desenvolvimento da SDPF. No nosso estudo, pelo fato de nao termos
avaliado o tipo de pé dos sujeitos ndo podemos afirmar se a ocorréncia do pico de eversao
mais cedo possui ou ndo relagcdo com os seus tipos de pés (normal, pronado ou supinado).

Por outro lado, Levinger e Gilleard (2007) observaram, nos sujeitos com SDPF, pico
de eversdo do retropé mais tarde na fase de apoio da marcha comparada ao GC (39% no GC e
46% no GSDPF). Segundo os autores, a eversao do pé durante a fase de apoio possui a fungéo
de absorcdo de choque durante o impacto com o solo. O atraso no pico de eversdao pode ter
sido uma tentativa de atenuar o choque durante o inicio do apoio. No entanto, 0s autores nao
deixam claro em seu estudo se a alteracdo no movimento do retropé no GSDPF reflete uma
modificacdo na marcha para evitar a dor ou um fator de causa inerente.

Sendo assim, hipotetizamos que a eversdo alcancada mais rapida pelos sujeitos com
SDPF possa ter sido uma estratégia adotada pelos mesmos a fim de evitar um possivel
surgimento ou agravo dos sintomas patelofemorais. Estas suposi¢des poderiam se justificar
pelo fato de que os movimentos da subtalar e de rotacdo da tibia ocorrem de maneira
sincronica e interdependente. A pronacdo / eversdo da subtalar ocorre associada a rotacao
interna da tibia, assim como a supinacdo / inversao da subtalar vai levar a uma rotacdo externa
da tibia (POWERS, 2003). Adicionalmente, para alcancar a extensdo do joelho no médio
apoio, a tibia deve rodar externamente relativa ao fémur (POWERS, 2003).

Deste modo, pode-se inferir no presente estudo que, se o retropé comecgou a supinar /
inverter mais cedo, a tibia rodou externamente mais cedo, 0 que poderia ter ocasionado uma
extensdo do joelho precoce dentro da fase de apoio, podendo ser esta uma estratégia adotada
pelos sujeitos com SDPF a fim de permanecer menos tempo com o joelho fletido, uma vez
que a flexdo do joelho pode levar a uma exacerbacdo dos sintomas patelofemorais
(MANSKE; DAVIES, 2003; FULKERSON, 2000). Além disso, cabe ressaltar que a reducdo
na flexdo do joelho € uma estratégia adotada por sujeitos com SDPF ja citada em muitos
estudos (REIS et al., 2009; BRECHTER; POWERS, 2002; CROSSLEY et al., 2004;
NADEAU et al., 1997; SANTOS, 2006).
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Levando-se em consideracdo que esta estratégia foi observada durante a marcha em
superficie plana, e que esta foi a atividade funcional em que 0s sujeitos apresentaram menor
intensidade de dor, sugere-se a realizacdo de estudos futuros que avaliem a cinematica durante
atividades com maior demanda funcional como subir e descer escadas e rampas, a fim de
verificar se esta estratégia se mantém também durante estas atividades, avaliando
simultaneamente a cinematica do retrope e do joelho a fim de verificar se realmente existe
relacdo entre 0s movimentos na tentativa de reduzir ou evitar a dor nestes sujeitos.

Sendo assim, pode-se constatar que a SDPF é uma afeccéo relacionada a dinamica do
movimento, se manifestando muito mais por alteracbes temporais do que em relagdo a

magnitude das varidveis cinematicas do movimento.

5.3 COMPARACAO DO PICO DE TORQUE E TRABALHO DA MUSCULATURA
FLEXORA E EXTENSORA DO JOELHO NAS VELOCIDADES DE 180 E 60°/S DOS
SUJEITOS COM E SEM SDPF E DA DOR DE CADA GRUPO (GSDPF E GC) ANTES E
APOS CADA VELOCIDADE DO TESTE ISOCINETICO;

A avaliacdo isocinética dos flexores e extensores do joelho evidenciou menor pico de
torque para ambas musculaturas nas velocidades de 60°/s e 180°/s nos sujeitos com SDPF em
comparacdo aos sujeitos controles. Considerando que o pico de torque representa o valor
méaximo de torque encontrado na amplitude de movimento, calculado a partir do produto da
forca méaxima pela distancia da aplicacdo desta forca ao centro de rotacdo do eixo do
movimento (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001), podemos inferir que, ao apresentar um
menor pico de torque, os sujeitos com SDPF apresentaram também uma menor forca da
musculatura avaliada.

Corroborando com o presente estudo outros autores também observaram menores
valores de torque em sujeitos com SDPF (OTT et al., 2011; POWERS et al., 1997;
CALLAGHAN; OLDHAM, 2004; KAYA et al., 2010), embora estes apontem diversos
motivos para a diminuigéo do torque nesta populacao.

Ott et al. (2011) atribuiram o menor torque dos extensores do joelho de sujeitos com
SDPF a dor apresentada pelos mesmos a qual pode ter levado a uma inibicdo desta
musculatura, enquanto Powers et al. (1997) considerou esta deficiéncia muscular resultante
de uma estratégia adotada a fim de evitar a dor. Ja Callaghan e Oldham (2004) afirmam que o

menor torque nos sujeitos com SDPF ndo pode ser explicado pela atrofia muscular, uma vez



85

que ndo encontraram correlagdo entre o pico de torque e a area de seccdo transversal do
quadriceps nestes sujeitos, podendo haver, mecanismos mais sutis, tais como modificacGes
nas estratégias de controle neuromuscular limitando a funcéo do quadriceps.

Contrapondo nossos achados e dos autores supracitados, Witvrouw et al. (2000),
avaliando atletas, populacdo diferente do nosso estudo, ndo observaram diferengas no pico de
torque concéntrico dos flexores e extensores do joelho a 60°/, 180°/s e 240°/s. Souza (2005)
também ndo observou diferencas no torque dos extensores do joelho entre sujeitos com e sem
SDPF. Porém, o autor avaliou o torque isométrico, diferente do nosso estudo, onde avaliamos
o torque concéntrico. Além disso, € importante registrar que a isometria demanda outras
estratégias de controle motor que ndo distinguem sujeitos com e sem SDPF (SOUZA, 2005).

Além da reducdo no pico de torque, houve exacerbacédo da dor apds ambas velocidades
do teste isocinético, sendo esta maior apds a velocidade de 60°/s (2,3cm) em relacdo a 180°/s
(0,9cm). Segundo Herrington (2001), a maior intensidade de dor na velocidade de 60°/s
estaria relacionada a duragdo da carga na articulagdo patelofemoral ser trés vezes maior a
60°/s do que a 180°/s. Adicionalmente, Dvir (2002) afirma que as velocidades do teste
isocinético podem estar relacionadas a intensidade da dor apresentada pelos sujeitos, pois ha
uma tendéncia de ocorrer uma menor intensidade de dor em velocidades médias ou altas em
funcdo de que nestas a articulacdo esta exposta por um tempo mais curto a resisténcia externa,
levando a uma carga mais baixa na articulacdo patelofemoral e assim a um potencial de
inibicdo reduzido.

Sendo assim, hipotetizamos que o menor torque da musculatura flexora e extensora
pode ter sido influenciado pela dor gerada no teste isocinético nos sujeitos com SDPF, uma
vez que o quadro doloroso poderia levar a uma estratégia de adaptacdo destes sujeitos, a fim
de diminuir a ativacdo muscular (HENRIKSEN et al., 2007). Segundo Herrington (2001), a
inibicdo muscular é uma causa potencial para a reducdo no pico de torque. Se o nivel de dor
dos sujeitos reduzir, o pico de torque do quadriceps poderia teoricamente aumentar.

Entretanto, outros autores ndo encontraram relacdo entre a dor e a producéo de torque
em sujeitos com SDPF. Powers et al. (1997) observaram uma média de 4,4 cm na Escala
Visual Analdgica (EVA) nos sujeitos com SDPF imediatamente ap0s a avaliacdo isocinética
dos extensores do joelho, mas ndo observaram correlagé@o entre a dor e o torque extensor do
joelho, evidenciando que este ndo é afetado pela dor. Os autores justificam estes achados pelo
fato de que pacientes que lidam com dor persistente tendem a se proteger durante atividades

que esperam sentir dor. Possivelmente, a fim de evitar a dor, eles ndo produziram um valor
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maximo de torque que realmente reflita a sua forca. De forma semelhante, Souza (2005)
afirma que a dor ndo é um fator limitante na producéo do torque.

No entanto, ambos os estudos avaliaram o torque isométrico, o que poderia explicar o
fato de ndo ter ocorrido uma relacdo entre o torque e a dor apresentada pelos sujeitos uma vez
que neste tipo de contracdo ndo ocorre variagdo angular como nas contragdes concéntricas e /
ou excéntricas e consequente deslocamento da patela no sulco troclear (SANTQOS, 2008), que
altera as regides de pressdo na articulacdo patelofemoral com consequente desencadeamento
de um quadro doloroso (HAUPENTHAL; SANTOS, 2006).

Duffey et al. (2000) observaram menor trabalho dos extensores do joelho em
corredores de longa distancia que desenvolveram dor anterior no joelho. O trabalho representa
a energia realizada no esfor¢co muscular durante 0 movimento e corroborando com Duffey et
al. (2000), no presente estudo, foi significativamente menor nos extensores do joelho no
GSDPF em ambas velocidades do teste isocinetico. Acredita-se que esta diferencga foi somente
observada nos extensores devido a potencial influencia desta musculatura sobre a articulagdo
do joelho e também na realizacdo de atividades funcionais, uma vez que o quadriceps atua
como estabilizador primario do joelho (POWERS et al., 1997). Adicionalmente, este masculo
atua no equilibrio das forcas médio-laterais, forcas de contato e distribuicdo de pressdo na
articulacdo patelofemoral (BESIER et al., 2009).

E possivel que a diminuigo no pico de torque dos flexores e extensores e no trabalho
da musculatura extensora do joelho encontrados em nosso estudo nos sujeitos com SDPF
possam estar relacionados com a menor funcionalidade da articulacdo patelofemoral e maior
dificuldade para realizacdo de atividades funcionais destes sujeitos, apontada pelo
questionario de Kujala, uma vez que estes musculos, em especial o quadriceps, sao
amplamente utilizados durante atividades funcionais como a marcha, subir e descer escadas e
rampas, entre outras, e um menor torque e trabalho nesta musculatura poderiam levar a
dificuldade para realizacdo destas tarefas, uma vez que estas variaveis, em especial o trabalho,
estdo relacionadas com o desempenho muscular no movimento podendo afetar diretamente a
funcionalidade destes sujeitos.

De forma semelhante, alguns estudos tém relacionado alteracbes no torque da
musculatura do joelho e a funcionalidade de sujeitos com SDPF. Powers et al. (1997) sugere
que a habilidade funcional nas pessoas com SDPF estd associada com um maior torque do
musculo quadriceps, uma vez que observou em seu estudo que o torque extensor foi 0 Unico
preditor da fungdo da marcha, com um maior torque correlacionado com a melhora nas

caracteristicas do passo. Adicionalmente, Nakagawa et al. (2011) constatou que quanto maior
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o0 torque extensor excéntrico do joelho, maior é a capacidade funcional e menor a dor relatada
na ultima semana de sujeitos com SDPF.

Natri, Kannus e Jarvinen (1998), observaram que a forca extensora do joelho pode ser
preditora de resultados de escores funcionais (Lisholm e Tegner), pois quanto menor a
diferenga na forca entre o membro afetado e ndo afetado, melhores os resultados. Sendo
assim, a restauragdo de uma boa forca da musculatura envolvida na articulacdo do joelho,
especialmente do quadriceps, bem como da funcéo na extremidade afetada é importante para
a recuperacdo do sujeito.

No entanto, ndo s6 a reducdo na forca dos flexores e extensores do joelho pode
conduzir a alteragbes na funcionalidade (PERRY, 2005c), mas também a adocdo de
estratégias durante a realizacdo de atividades funcionais a fim de reduzir ou evitar a dor
podem levar a uma menor forca a longo prazo nos sujeitos com SDPF (POWERS et al., 1997,
NAKAGAWA et al., 2011). Hipotetizamos inicialmente em nosso estudo, que possiveis
alteracOes nas variaveis de distribuicdo de pressdo plantar, em especial no tempo de contato,
avaliadas durante as cinco atividades funcionais, poderiam conduzir a alteraces no torque e
trabalho da musculatura flexora e extensora do joelho. No entanto, esta hipotese ndo foi
confirmada, uma vez que ndo foram encontradas diferencas entre os sujeitos com e sem SDPF
em relacdo aos padrbes de distribuicdo de pressdo plantar. Sendo assim, 0 menor torque e
trabalho encontrados nos sujeitos com SDPF em nosso estudo ndo podem ser explicados pela
alteracdo na distribuicdo de pressdo plantar.

A reducdo na velocidade da marcha € uma estratégia adotada muitas vezes pelos
sujeitos com SDPF e que também pode contribuir para menores torques, especialmente do
quadriceps (POWERS et al., 1997). No entanto, no presente estudo, o menor torque e trabalho
muscular também ndo tém relacdo com a reducdo na velocidade da marcha, uma vez que
ambos 0s grupos apresentaram velocidades semelhantes. Porém, outras estratégias, que nao
foram avaliadas no presente estudo, podem ter sido adotadas pelos sujeitos com SDPF durante
a realizagdo de atividades funcionais e podem ter conduzido a esta redugdo no torque dos
flexores e extensores e trabalho dos extensores do joelho, como por exemplo, a redugdo no
angulo de flex&o do joelho, uma alteracdo observada em diversos estudos (REIS et al., 2009;
BRECHTER; POWERS, 2002; CROSSLEY et al., 2004; NADEAU et al., 1997; SANTOS,
2006) e que tem o objetivo de reduzir o estresse e a dor patelofemoral, mas que no futuro
pode ter efeitos deletérios causando atrofia e fraqueza do quadriceps (NAKAGAWA et al.,
2011).
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Nesse sentido, Boling et al. (2009) sugerem que, na realizacdo de tarefas dindmicas
como a marcha ou aterrisagem de um salto, os sujeitos com SDPF que apresentam reducéo na
forca do quadriceps poderiam evidenciar reducdo no angulo de flexdo do joelho porque estas
tarefas demandam uma grande quantidade de forca excéntrica deste musculo.

Hipotetizamos que 0 menor pico de torque encontrado no presente estudo nos sujeitos
com SDPF poderia estar relacionado com a alteracdo cinemaética observada nestes sujeitos
guando sugerimos que a ocorréncia precoce da eversdo dentro da fase de apoio poderia ter
levado também a uma extensdo mais cedo do joelho, permanecendo menos tempo com o
joelho fletido nesta fase da marcha, o que poderia ter ocorrido por uma redugéo na forca ou
torque muscular ou ter sido uma estratégia adotada pelo sujeito e que pode ter conduzido a
esta reducdo na forca ou torque.

Sendo assim, se a reducdo no torque dos flexores e extensores do joelho € uma causa
ou conseqliéncia da SDPF ainda é incerto. Desta forma, o fortalecimento desta musculatura
associado a intervencdes de reaprendizado motor parece ser um importante parametro a ser

considerado tanto na prevencdo como no tratamento de sujeitos com SDPF.
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6 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo, nas condi¢fes experimentais utilizadas, sugerem que
ndo existe um padrdo de comportamento nos dados de pressdo plantar (pico de pressdo, area
de contato e tempo de contato) que diferencie sujeitos com e sem SDPF durante a realizacdo
das atividades de subir e descer escadas e rampa, além da marcha em superficie plana.

Em relacdo a analise cinematica do movimento de eversao do retropé durante a fase de
apoio da marcha em superficie plana, pode-se constatar ndo haver diferencas na magnitude do
angulo maximo de eversao do retropé entre sujeitos com e sem SDPF, com ambos 0s grupos
apresentando uma eversao excessiva do retropé. Porém, os sujeitos com SDPF alcangaram o
angulo maximo de eversdo mais cedo dentro da fase de apoio da marcha que os sujeitos do
grupo controle, sugerindo uma estratégia adotada pelos sujeitos com SDPF a fim de evitar um
possivel surgimento ou agravo dos sintomas patelofemorais e evidenciando que a SDPF é
uma afeccdo relacionada a dindmica do movimento, se manifestando muito mais por
alteracdes temporais do que em relacdo a magnitude das varidveis cinematicas do movimento.

Por meio da avaliacdo isocinética pode-se constatar que 0s sujeitos com SDPF
apresentam menor pico de torque dos flexores e extensores do joelho, bem como menor
trabalho da musculatura extensora do joelho tanto na velocidade de 180°/s quanto a 60°/s, 0
que sugere que estes sujeitos apresentam estes musculos mais fracos quando comparados com
sujeitos sem a sindrome. Esta reducdo nos valores de torque pode ter sido influenciada pela
dor gerada no teste isocinético bem como também estar relacionada com a alteracdo
cinematica (ocorréncia precoce da eversdo do retropé) observada durante a marcha em
superficie plana nos sujeitos com SDPF.

No entanto, se a reducdo no torque e trabalho dos flexores e extensores do joelho é
uma causa ou conseqiéncia da SDPF ainda é incerto. Desta forma, o fortalecimento desta
musculatura associado a intervengGes de reaprendizado motor parece ser um importante
parametro a ser considerado tanto na prevengdo como no tratamento de sujeitos com SDPF.

Finalizando, nossos achados mostram que atividades funcionais, como subir e descer
escadas e rampas, além da marcha em superficie plana exacerbam os sintomas dos sujeitos
com SDPF, assim como a avaliacdo isocinética dos flexores e extensores do joelho nas
velocidades de 60°/s e 180°/s. Sendo assim, estas atividades poderiam ser usadas para
avaliacdo dos sintomas destes sujeitos, mas sugere-se cautela quanto a sua utilizagéo durante

seu tratamento.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PADROES BIOMECANICOS NAS ESTRATEGIAS FUNCIONAIS DE SUJEITOS COM
SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

Responsaveis:

Prof. Dr. Gilmar Moraes Santos — orientador do projeto e professor do Mestrado em Ciéncias
do Movimento Humano — UDESC

Lisiane Piazza — Fisioterapeuta e aluna do Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano —
UDESC.

Eu, ., RG N. , residente a
n.c , bairro , na cidade
de , estado . declaro ser

conhecedor das condi¢bes sob as quais me submeterei no experimento acima citado,
detalhado a seguir:

A) Esta pesquisa tem como objetivo avaliar as pressdes exercidas pelos pés durante os
movimentos de subir e descer escadas e enquanto caminhamos, além de avaliar a forca
do musculo da coxa nas pessoas que possuem Sindrome da Dor Patelofemoral (dor no
joelho);

B) Inicialmente responderei a uma ficha de avaliacdo e a um questionario sobre dor no
joelho, ap6s serei submetido a uma avaliacdo fisica segundo a ficha de avaliacdo
especifica deste trabalho e também a uma avaliacdo do &ngulo entre meu quadril e
joelho e minha perna e pé, através de um programa de computador. Para esta avaliacao
terei que usar roupas de praia e serdo tiradas fotos minhas para posterior analise deste
angulo pelo computador.

C) Em seguida, serdo colocadas palmilhas eletronicas dentro do meu calgcado e eu irei
caminhar uma pequena distancia e ap0s subir e descer de uma escada e rampa.

D) Também serei submetido a avaliacdo da for¢a da musculatura de minha coxa, onde
sentarei em uma cadeira e irei dobrar e esticar o meu joelho com o maximo de forca
que conseguir fazer.

E) Sei que a coleta destes dados fornecerd maiores informacdes sobre a distribuicdo da
pressdo na planta dos pés, bem como a forga dos musculos da coxa nas pessoas que
possuem dor no joelho. Desta forma, essas novas informagbes auxiliardo novos
estudos e o tratamento de futuros pacientes com lesdes iguais ou de maior intensidade
que as minhas.

F) Autorizo o uso de meus dados para a producédo de artigos técnicos e cientificos, sendo
que minha identidade seré preservada em todas as situac@es que envolvam discussao,
apresentacdo ou publicacdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma
manifestacdo contraria da minha parte por escrito, autorizando minha identificacao.



G) N&o receberei qualquer forma de remuneracdo pela minha participagdo no
experimento, e 0s resultados obtidos a partir dele serdo propriedades exclusivas dos
pesquisadores, podendo ser divulgados de quaisquer formas, a critério dos mesmos.

H) O risco ao qual me exponho no presente experimento poderd ou ndo provocar uma
possivel dor muscular proveniente do esforco fisico realizado. No caso de uma
possivel lesdo muscular de maior magnitude (pouco provavel), terei o atendimento
imediato realizado no local pelos examinadores.

I) Poderei ser submetido a uma nova avaliacdo se necessario no Laboratério de
Biomecénica da UPF.

J) A minha recusa em participar do procedimento ndo me trard qualquer prejuizo,
estando livre para abandonar o experimento a qualquer momento.

K) Terei todas as minhas duvidas referentes a pesquisa, como avaliagdo e modo de
obtencdo dos dados além de outros assuntos relacionados com a pesquisa esclarecidos
pelos pesquisadores.

L) As avaliacOes serdo realizadas no Laboratorio de Biomecanica da UPF.

Eu li e entendi todas as informagdes contidas neste documento, assim como as da Resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Passo Fundo, de de 2011.

Assinatura do (a) Voluntario (a)
Agradecemos a vossa participacéo e colaboracéo.

Responsaveis:

Prof. Dr. Gilmar Moraes Santos Lisiane Piazza

Orientador e Coordenador do Projeto Aluna do Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano
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APENDICE B

CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES

PADROES BIOMECANICOS NAS ESTRATEGIAS FUNCIONAIS DE SUJEITOS COM
SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

Eu permito que o

grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravacdo de minha

pessoa para fins de pesquisa, cientifico, médico e educacional.

Eu concordo que o material e informagGes obtidas relacionadas & minha pessoa possam ser
publicados em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos. Porém, a minha pessoa nao deve

ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publica¢éo ou uso.

As fotografias, videos e gravagdes ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores

pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do paciente/individuo:

Assinatura:

Data:

Pesquisadores Responsaveis:

Prof. Dr. Gilmar Moraes Santos — orientador do projeto e professor do Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano — UDESC

Lisiane Piazza — Fisioterapeuta e aluna do mestrado em Ciéncias do Movimento Humano — UDESC.
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FICHA DE AVALIACAO
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PADROES BIOMECANICOS NAS ESTRATEGIAS FUNCIONAIS DE SUJEITOS COM

SINDROME DA DOR PATELOFEMORAL

Data de avaliacéo: / / Examinador:

Nome:

Data de Nascimento: / / Telefone:

Idade: anos Massa: kg Altura:
Fumante: ( )sim ( )ndo

Atividade Fisica: ( )ndo ()sim
Frequéncia: Modalidade:

Tempo de pratica:

Dominancia: () Esquerdo ( ) Direito

Diagnostico clinico:

Inicio dos sintomas:

Meédico:

Faz uso de algum medicamento? () ndo ( ) sim

Qual? Motivo:

Possui historia de lesdo, trauma ou cirurgia no joelho:
() Sim. Qual? ( ) Nao

Presenca de dor na articulacdo do joelho ou em outra parte do corpo?
() Sim. Qual? ( ) Néo

Presenca de doenca neurolégica?
() Sim. Qual? ( ) Néo

Presenca de dor na articulagdo femoropatelar no ultimo més?
( )ndo ( )sim Difusa () Localizada ( )

Dor femoropatelar:
() bilateral > +intensaa: ( )D ( )E
( )unilateral > ( )D ( )E

Presenca de dor em atividades funcionais:

() Agachamento por tempo prolongado ( ) Permanecer muito tempo sentado
() Subir ou descer escadas () Contracéo isométrica do quadriceps

() Ajoelhar-se () Praticar esporte. Qual?




( ) Correr

Medida do &ngulo Q: Direito: Esquerdo:

Medida do &ngulo do retropé :

- Estéatico: Direito: Esquerdo:

- Dindmico (angulo méaximo):  Direito: Esquerdo:

Pontuagdo Escore de Kujala:

Ja realizou tratamento fisioterapeutico?
() Sim. Motivo: Quando?

N° sessoes: ( ) Néo

Atualmente esta realizando tratamento fisioterapeutico?
() Sim. Motivo: N° sessdes:

TESTES FUNCIONAIS -30s:

Agachamento bilateral 90 °:

DIREITO: ESQUERDO:
EVN antes: cm EVN antes: cm
EVN apds: cm EVN apds: cm

Descer Step de 25¢cm:

DIREITO: ESQUERDO:
EVN antes: cm EVN antes: cm
EVN apds: cm EVN apds: cm

Dor femoropatelar na ultima semana:

DIREITO: ESQUERDO:
EVN: cm EVN: cm

Dor no dia de hoje:

DIREITO: ESQUERDO:
EVN: cm EVN: cm
Marcha:
DIREITO: ESQUERDO:
EVN antes: cm EVN antes: cm

EVN apos: cm EVN apos: cm

( ) Néo
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Subir / Descer escadas:

DIREITO:
EVN antes: cm
EVN apos: cm

Subir e descer rampa:

DIREITO:
EVN antes: cm
EVN apds: cm

Isocinético a 180°/s:

DIREITO:
EVN antes: cm
EVN apos: cm

Isocinético a 60°/s:

DIREITO:
EVN antes: cm
EVN apds: cm

Velocidade da marcha:

Tempo para:

-subir escadas:

- descer escadas:
- subir rampa:

- descer rampa:

Ordem das avaliag0es:

- Marcha ( )
- Escada ( )
- Rampa ( )

- Isocinético ( )

U)U)U)m

m/s

ESQUERDO:
EVN antes:
EVN apos:

ESQUERDO:
EVN antes:
EVN apds:

ESQUERDO:
EVN antes:
EVN apos:

ESQUERDO:
EVN antes:
EVN apds:

cm
cm

cm
cm

cm
cm

cm
cm
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APENDICE D

ESTUDO PILOTO

1 INTRODUCAO

A Sindrome da Dor Patelofemoral (SDPF) corresponde a 25% das lesbes que
acometem a articulagdo do joelho. Entre os diversos fatores envolvidos no seu
desenvolvimento ou agravo estdo a fraqueza do quadriceps (THIJS et al., 2007), alteracdes no
alinhamento estatico e dinamico dos membros inferiores, especialmente relativas aos angulos
Q (BELCHIOR et al., 2006) e do retropé (LEVINGER; GILLEARD, 2004; VENTURINI et
al., 2006; POWERS et al., 1995; ALIBERTI, 2008) e anormalidades na biomecanica da
extremidade inferior.

Os sinais e sintomas dessa sindrome se exacerbam principalmente na realizacdo de
atividades de vida diaria como subir e descer escadas, rampas, ajoelhar-se, agachar e
permanecer sentado por tempo prolongado, repercutindo na funcionalidade de seus
portadores. Em funcéo do desconforto e da dor para realizar estas atividades, em especial, ao
subir e descer escadas e rampas, estes sujeitos podem apresentar modificaces nos padroes de
caminhar, como uma estratégia para reduzir as demandas musculares e a dor, 0 que poderia
acarretar em modificacdes na distribuicdo da pressdo plantar e na for¢a dos musculos dos
membros inferiores.

No entanto, ainda sdo poucas as pesquisas que avaliem a distribuicdo da presséo
plantar durante atividades funcionais em sujeitos com SDPF, bem como o torque e o trabalho
da musculatura flexora e extensora do joelho e os associe aos dados encontrados durante a
avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar.

Sendo assim, busca-se através deste estudo avaliar os padrdes biomecanicos adotados
por sujeitos com SDPF, relativos a distribuicdo de presséo plantar, alinhamento postural dos
membros inferiores (angulos Q e do retropé) e cinematica do retropé durante a realizacdo de
atividades funcionais (marcha em superficie plana, subir e descer escada e rampa), além de
mensurar o pico de torque e trabalho da musculatura flexora e extensora do joelho e comparar
estes padrdes com os adotados pelos sujeitos sem esta sindrome, para assim, posteriormente,

utilizar estes dados para otimizar o tratamento destes sujeitos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

- Verificar a exequibilidade do estudo e do protocolo de coleta de dados proposto.

2.2. ESPECIFICOS

- Definir nimero de repeticdes de cada atividade, nUmero de passos, velocidade da marcha,
ordem dos procedimentos e adaptacdo dos sujeitos aos procedimentos.

- Familiarizar os pesquisadores envolvidos nos procedimentos de coleta e processamento dos
dados.

- Definir as variaveis do estudo.

- Selecionar e testar os instrumentos a serem utilizados no estudo.

- Verificar as variaveis a serem controladas no estudo.

- Determinar o periodo de tempo necessario para a coleta de dados.

3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado no més de julho de 2010 no Laboratdrio de Biomecanica
da Universidade de Passo Fundo (UPF), com exce¢do da andlise cinematica do retropé, que
foi realizada no més de outubro de 2010 no Laboratorio de Biomecanica da Universidade do
Estado de Santa Catarina (UDESC).

Inicialmente foi realizado contato com os médicos ortopedistas, especialistas em
joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia e Hospital Ortopédico da cidade de Passo
Fundo — RS, para solicitar o encaminhamento dos pacientes com diagnéstico clinico de
Sindrome da Dor Patelofemoral (SDPF).

Ao receber o encaminhamento dos pacientes, foi feito contato com estes convidando-
0s para participar da pesquisa, detalhando-lhes os procedimentos, objetivos e justificativa da
mesma. Aos individuos que aceitaram fazer parte da pesquisa, foram agendados horarios para

realizacdo das avaliagoes.
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Foram avaliadas cinco mulheres com diagndstico clinico de SDPF e trés sem
diagnédstico de SDFP (Grupo Controle). No grupo com SDPF foi excluida uma participante
por apresentar leséo parcial do ligamento cruzado anterior e ndo relatar dor na realizacdo dos
testes funcionais durante a avaliacdo inicial. No grupo controle foi excluida uma participante
por apresentar dor no joelho de intensidade 8 na EVN na ultima semana e relatar dor para
ajoelhar e ao permanecer sentada por tempo prolongado.

Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas das participantes do estudo piloto

pertencentes ao grupo com Sindrome da Dor Patelofemoral (GSDPF) e grupo controle (GC).

Tabela 1: Caracteristicas dos sujeitos do GSDPF e GC.

Grupos/Sujeitos Idade (anos) Massa (kg) Estatura (m) Membro Membro com dor
dominante
GSDPF
Sujeito 1 26 64,5 1,70 Direito Direito
Sujeito 2 27 49,9 1,61 Direito Bilateral (+E)
Sujeito 3 23 72 1,63 Direito Esquerdo
Sujeito 4 35 64,4 1,70 Direito Bilateral (+E)
Média (DP) 27,75 62,75 1,66
(£5,12) (£ 9,25) (£0,04)
GC
Sujeito 1 18 51 1,61 Direito -
Sujeito 2 23 69,7 1,74 Direito ~  ----ee-
Média (DP) 20,5 60,35 1,67
(£3,53) (£3,22) (£ 0,09)

3.2 INSTRUMENTOS DE COLETA

Utilizou-se o Software para Avaliacdo Postural (SAPO) para andlise dos angulos Q e
do retropé e a Baropodometria Computadorizada através do Pedar-X® para avaliacdo da
distribuicdo da presséo plantar (pico de pressao, area de contato, tempo de contato e integral
pressdo-tempo) durante cinco atividades funcionais: marcha em superficie plana, subir e
descer escadas e rampa.

Para analise cinematica do retropé foi utilizada uma camera filmadora digital (Sony
HandyCam DCR-SR47®) e o software APAS (Ariel Performance Analysis System) e para
avaliacdo do pico de torque e trabalho da musculatura flexora e extensora do joelho a

Dinamometria Isocinética através do dinamdmetro Biodex Multi Joint System 3°.



107

Foi também analisada a intensidade da dor pela Escala Visual Numérica (EVN), e os
sintomas e limitagcGes funcionais dos sujeitos com dor patelofemoral pelo Questionario de
Kujala.

Adicionalmente, foram também utilizados os seguintes instrumentos:
e Ficha de avaliacdo para caracterizacdo dos sujeitos;
e Escada de 4 degraus sendo que cada degrau continha 15cm de altura, 60cm de largura

e 28cm de comprimento (Figura 1);

e Rampa (190 cm de comprimento x 54 cm altura, com um angulo de inclinacéo de 39°)

(Figura 1);

e Bicicleta estacionéria (Movement Tecnology BM2700®);

o Tripé;

e Bolas de isopor, fitas dupla face, fio de prumo, 1apis dermatogréfico;
o Magquina fotogréfica digital (KODAK AF 3X - 8,2Megapixels®);

o Notebook (Sony Vaio®);

e Sapatilhas (Moleca®);

e Crondmetro (Kenko KK-1046%);

e Estadiémetro (Sanny®) escalado em milimetros (mm);

 Balanca digital (Toledo®) escalada em gramas (gr);

e Calibrador;

Figura 1 — Escada e rampa utilizadas para realizagdo do estudo piloto.
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3.3 CONTROLE DAS VARIAVEIS

No presente estudo piloto, foram controladas as seguintes variaveis:

Local e horario das coletas — as avaliagBes foram realizadas nos Laboratorios de
Biomecénica da UPF e da UDESC, em horérios previamente marcados entre os pesquisadores
e as voluntarias.

Controle da temperatura — a temperatura no laboratério foi controlada, sendo mantida
entre 18° e 25°.

Fadiga muscular — Foi permitido um periodo de um minuto entre cada avaliacdo da
distribuicdo da pressdo plantar (marcha em superficie plana, escada e rampa) e de 30
segundos entre cada velocidade (180°/s e 60°/s) na avaliagdo isocinética.

Ruido — para evitar o excesso de ruidos, ndo foi permitida a presenca de pessoas
externas a pesquisa no local de coleta.

Vestimentas — Foi solicitada as participantes que trouxessem uma bermuda para
realizacdo das avaliacGes para facilitar a marcacdo dos pontos anatdmicos para avaliacdo dos
angulos Q e retropé.

Calcados — Utilizou-se um calcado padrdo (sapatilha marca Moleca®), que foi
fornecido pelos pesquisadores.

3.4 COLETA DOS DADOS

1% etapa: Inicialmente as participantes foram informadas dos procedimentos do estudo,
critérios de inclusdo e exclusdo e foi entdo solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Consentimento para Fotografias, Videos e
Gravac0es. Apos, foi aplicada uma Ficha de Avaliacdo para caracterizacdo dos sujeitos e 0
questionario de Kujala.

2% Etapa - ApGs os procedimentos iniciais, foi realizada a avaliacdo dos angulos Q e do
retrope, onde foram demarcados, com pequenas bolas de isopor e fita dupla face, os pontos
anatdmicos espinha iliaca antero-superior, regido medial da patela e tuberosidade anterior da
tibia (para avaliacdo do angulo Q) e sobre o ponto medio do terco péstero-inferior da perna,
ponto médio do tenddo de Aquiles na altura dos dois maléolos e ponto médio do calcaneo
(SAPO, 2010).
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Uma mégquina fotogréfica (KODAK 8.2 MP®) foi posicionada em um tripé com altura
de 95cm e como referéncia vertical foi fixado um fio de prumo no teto. Sobre esse fio foram
colocadas duas bolas de isopor, que serviram como sistema de calibracdo. A participante e o
fio de prumo foram posicionados em um mesmo plano perpendicular ao eixo da cdmera e a
uma distancia de 3 metros dessa (SAPO, 2010).

Os pés das voluntérias foram dispostos de forma paralela e em posicdo neutra,
distantes 10cm um do outro (TAVARES, 2010) sendo esta distancia mensurada com uma
régua e demarcada no solo. Em seguida, foram adquiridas imagens digitais nos planos frontal
anterior e posterior. As imagens foram armazenadas em um computador, para posterior
avaliacdo dos angulos por meio do Software para Avaliacdo Postural (SAPO- verséo 0.68)

(SAPO, 2010). Todas as avaliacbes foram realizadas pelo mesmo avaliador.

32 etapa: Dando continuidade aos procedimentos, foi avaliada a distribui¢do da pressao plantar
durante a fase de apoio em cinco atividades funcionais: marcha em superficie plana, subir e
descer escada e rampa através do Pedar-X®.

O Pedar-X® é composto por palmilhas flexiveis, com 2mm de espessura, com
aproximadamente 99 sensores capacitativos de pressdo, distribuidos homogeneamente, com
resolucio dependente do tamanho da palmilha, aproximadamente de 1 sensor/cm?, sendo que
cada sensor é calibrado separadamente. Ele tem a vantagem de adquirir varios passos ao
mesmo tempo, tornando-se mais confiavel na medida em que os dados de pressdo adquiridos
provem da média de varios passos. (ALIBERT]I, 2008).

As palmilhas utilizadas para analise da pressdo plantar foram correspondentes ao
tamanho 36/37. Estas foram colocadas dentro do calgado que foi utilizado e conectadas a um
condicionador que foi colocado em um cinto que ficou fixo na cintura dos individuos. Este
condicionador se comunicava e transferia os dados para o computador por meio de
comunicacdo Bluetooth facilitando desta forma o deslocamento do sujeito pelo local das
avaliagoes.

As palmilhas foram calibradas antes do estudo de acordo com especificagfes do
fabricante.

Para controlar as diferencas no tipo de calcados, todos os sujeitos utilizaram um
calcado padrdo (sapatilha Moleca®). Optou-se por realizar o estudo utilizando calcados,
levando-se em consideracdo que o objetivo deste estudo é avaliar as pressdes plantares
durante atividades do dia-a-dia dos individuos, as quais sdo, na maioria das vezes, realizadas

com os pes cal¢ados.
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Antes de iniciar a coleta dos dados, as voluntarias foram orientadas a caminhar
livremente pelo laboratdrio até se sentirem familiarizadas com o ambiente e 0s equipamentos.

Ap0s a habituacdo e antes de iniciar as coletas, foi solicitado aos sujeitos que ficassem
em apoio unipodal alternadamente para que o valor zero de presséo fosse tarado.

Em seguida, as participantes foram orientadas a deambular por um percurso de 8
metros, da forma como realizam esta atividade no seu dia-a-dia. Este procedimento foi
realizado trés vezes, a fim de minimizar as dificuldades dos sujeitos de adaptacdo e
compreensao do exame.

A velocidade da marcha foi monitorada, porém ndo controlada. Para a monitorizacao,
foi utilizado um cronémetro (Kenko KK-1046%) e a velocidade foi determinada pela divisdo
da distancia pela média do tempo dos trés ensaios de caminhada.

Apdbs deambular pelo percurso estabelecido, as voluntarias foram orientadas a subir e
descer uma escada de 4 degraus (15cm altura, 60cm de largura e 28cm de comprimento), sem
apoiar no corrimdo com a velocidade que habitualmente praticam esta atividade, iniciando a
tarefa sempre pelo pé direito. Foram realizadas trés repeticGes das tarefas de subir e descer
escadas.

Em seguida a paciente foi orientada a subir e descer uma rampa (190 cm de
comprimento x 54 cm altura, com um angulo de inclinacdo de 39°), da forma como
habitualmente pratica esta atividade, sem apoiar no corrimdo e iniciando sempre pelo pé
direito, realizando trés tentativas das tarefas de subir e descer a rampa.

Foi verificado, através de um crondmetro (Kenko KK-1046®), o tempo que 0s sujeitos

levaram para realizar as tarefas de subir e descer escada e rampa.

3% etapa: Posteriormente a coleta de dados referentes a distribuicdo da pressdo plantar, foi
realizada a avaliacdo do pico de torque e do trabalho da musculatura extensora e flexora do
joelho nas velocidades de 60 e 180°/s através do Dinamémetro Isocinético Biodex Multi Join
System 3°.

Inicialmente, os sujeitos foram informados e orientados sobre os procedimentos desta
avaliacdo e realizou-se um alongamento dos musculos quadriceps, isquiotibiais e triceps da
perna durante 3 minutos (1 minuto para cada grupo), seguidos, aproximadamente de um
periodo de repouso de 5 minutos (LOBATO et al., 2005). Apos, foram instruidos a pedalar
uma bicicleta estacionaria por 5 minutos, sem carga, com o intuito de prevenir qualquer leséo
osteomioarticular (SOUZA, 2005).
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Antes de iniciar as avaliag0es, foi realizada a verificacdo da calibragéo, para que 0s
resultados pudessem ser fidedignos. Em seguida, os sujeitos foram posicionados sentados
sobre a cadeira do equipamento isocinético, onde foi instalado o coxim de suporte de
membros, fixo a cadeira por meio de uma haste T, com o angulo do suporte regulado. Os
sujeitos permaneceram fixos a cadeira por meio de um cinto para coxas, que foi colocado no
terco distal da coxa contralateral do membro testado, sendo este também estabilizado com um
cinto a 2 cm acima do maléolo lateral do tornozelo . Para uma maior estabilidade, foi utilizado
também um par de cintos de ombro, que partiam da parte superior traseira da cadeira,
estendendo-se anteriormente ao tronco até a lateral da base do assento, onde foram fixados
por fivelas, e na parte anterior do tronco utilizou-se um cinto pélvico. O eixo de rotagdo no
dinamo6metro foi alinhado com o eixo de movimento do joelho (epicdndilo femoral lateral).

Os sujeitos foram instruidos a permanecerem com as méaos apoiadas sobre 0s cintos de
ombros e no caso de qualquer intercorréncia, poderiam utilizar um dispositivo manual, que
qguando acionado interrompia imediatamente os movimentos, impedindo dessa maneira
qualquer dano fisico aos participantes.

O teste foi realizado no modo concéntrico para os extensores e flexores do joelho nas
velocidades de 60°/s, cinco repeticdes e 180 °/s, cinco repeticbes, com um intervalo de 30
segundos entre cada velocidade.

No momento das avaliacbes foi solicitado aos sujeitos forca maxima para cada

movimento realizado, através de estimulo visual e encorajamento verbal.

52 Etapa — Esta etapa foi realizada simultaneamente as etapas 1, 3 e 4 e consiste na avaliacdo
da intensidade da dor através da Escala Visual Numérica (EVN) nos seguintes momentos:

e Durante a avaliacéo inicial;

e Antes e ap6s a marcha em superficie plana;

e Antes e apo6s a tarefa de subir e descer escadas;

e Antes e ap0s a tarefa de subir e descer de uma rampa.

e Antes e ap6s cada velocidade da avaliacdo isocinética (60 e180°/s);

6% Etapa — Esta etapa corresponde a avaliacdo da cinematica do retropé, a qual ndo foi
realizada concomitantemente as avaliagcdes supracitas. No entanto, nas proximas coletas esta
sera realizada juntamente & avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar durante a marcha em

superficie plana.
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Participou desta parte do estudo um sujeito do sexo feminino, com 24 anos, massa
corporal de 56Kg e estatura 167cm. A mesma ndo possuia nenhuma sintomatologia na
articulacdo patelofemoral.

Uma camera filmadora digital (Sony HandyCam DCR-SR47®), foi posicionada em um
tripé hd uma altura de 50cm do solo e distancia de 3m do sujeito, sendo as imagens adquiridas
no plano frontal posterior do sujeito.

Quatro marcadores esféricos foram colocados no sujeito, nos seguintes pontos
anatdmicos: um marcador no centro do calcanhar, logo acima da sola da sapatilha (1), outro
no centro do calcanhar, na insercdo do tenddo de Aquiles (2), um terceiro no centro do
Tenddo de Aquiles na altura do maléolo medial (3) e um quarto 15 cm acima do terceiro
marcador no centro da perna (4) (CHEUNG; NG, 2007; SANTOS, 2008; DE WIT et al.,
1999; PERRY; LAFORTUNE, 1995).

Inicialmente o sujeito passou por um periodo de adaptacdo ao ambiente de coleta dos
dados e ap6s foi orientado a caminhar ao longo de uma distancia de 8 metros, da maneira
como habitualmente realizava esta atividade no seu dia-a-dia. Um total de cinco ensaios
consecutivos da caminhada foram gravados.

Para céalculo das coordenadas reais, um sistema de calibragdo bidimensional foi
colocado no plano das filmagens. Este calibrador constou de seis pontos, de dimensdes de
61cm no eixo x e 80cm no eixo y e um ponto fixo foi também posicionado ao lado do

calibrador.
3.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Angulos Q e do retropé

A anélise dos angulos Q e do retropé foi feita pelo SAPO, sendo as imagens calibradas
e digitalizadas de acordo com o protocolo do préprio software. Foram realizadas trés medidas
para cada angulo e feita uma média entre estas trés. Apds analisados, os dados foram
armazenados no mesmo software.

Distribuicé@o da pressao plantar

Os dados referentes a distribuicdo da pressdo plantar foram obtidos através do Pedar-

X, sendo adquiridos a uma freqiiéncia de 100 Hz. A escolha por esta freqiiéncia baseou-se em
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estudo prévio de mensuracdo de pressdo plantar na marcha e ao subir e descer escadas
(ALIBERTI et al., 2010; ALIBERTI et al., 2011) e também no estudo de Mittlemeier e
Morlock (1993) apud Orlin e McPoil (2000), os quais relataram como adequados para a
caminhada, coletar os dados de pressdo plantar com uma freqiiéncia de aquisicdo entre 45 e
100Hz.

Para andlise dos dados coletados durante a marcha em superficie plana, foram
descartados os 1,5 metros iniciais e finais da caminhada (PERRY, 2005c) e nas atividades de
subir e descer escadas e rampa, foram descartados o primeiro e Ultimo passo a fim de evitar o
efeito da aceleracéo e desaceleragdo do movimento.

Ap0s coletados, os arquivos foram salvos com extensdo sol no software Pedar-X
Online da Novel, onde os arquivos das coletas foram salvos com extensdo sol em pastas
referentes ao grupo a que pertenciam (GSDPF e GC) e a situacdo (marcha, subir escadas,
descer escadas, subir rampa, descer rampa). Apds, foram agrupadas todas as tentativas do
sujeito em cada situagdo no software Group Editor, onde os arquivos foram salvos com
extensdo par. Neste software foi também realizada a normalizacdo dos dados pela massa
corporal do sujeito e aplicada a mascara para divisdo do pé em 6 regides (Figura 2).

As méscaras foram criadas no software Creation of Any Mask, onde a superficie
plantar foi inicialmente dividida em 3 grandes regides em relacdo ao comprimento do pé:
retropé (30%), médiopé (30%) e antepé (40%). Em seguida, o retropé e o antepé foram
subdivididos em relacdo a largura correspondente a cada uma destas areas, respectivamente
em: retropé medial (30%), retropé central (40%) e retropé lateral (30%); antepé medial (55%)
e antepé lateral (45%) (ALIBERTI et al., 2010; ALIBERTI et al., 2011).

A escolha da mascara utilizada, que divide o pé em 6 regides, foi feita baseada em
estudos prévios que avaliaram a distribuicdo da pressdo plantar em sujeitos com SDPF
(ALIBERTI et al., 2010; ALIBERTI et al., 2011).

Foram analisadas as variaveis pico de pressdo (Kpa), area de contato (cm?), tempo de
contato (ms) e integral pressdo-tempo (Kpa/s) nas 6 areas plantares que se ajustavam via
software proporcionalmente a largura e comprimento do pé de cada sujeito.

Para o calculo das variaveis foi utilizado o software Group Mask Evaluation, onde foi
selecionado o arquivo par criado no Group Editor e foram entéo calculados os valores médios
de cada variavel para cada regido do pé. Foi entdo salvo um novo arquivo, com extenséo Ist,

para posteriormente ser visualizado no Microsoft Excel.
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Figura 2: Pé dividido em 6 regides, conforme a mascara aplicada. AM — antepé medial, AL — antepé lateral,
M- médiopé, RM — retropé medial, RC- retropé central, RL- retropé lateral

Avaliacdo Isocinética

Os dados referentes ao pico de torque (N/m) e trabalho (J) dos flexores e extensores do
joelho, obtidos através da avaliacdo isocinética, foram analisados e armazenados no Biodex
Multi Joint System 3 — Advantage Software (verséo 3.2).

Cinematica do retropé

Para analise cinematica do retropé, um Unico passo de cada membro foi considerado
em cada ensaio, totalizando 5 passos de cada membro ao final. A escolha por este nimero de
passos baseou-se em estudos prévios da analise cinematica do retropé (CORNWALL,;
MCPOIL, 1995; CHUTER, 2010; MOSELEY et al., 1996) e também no estudo de Diss
(2001), o qual encontrou uma confiabilidade acima de 0,93 para as variaveis cinematicas em
uma analise de cinco passos.

A digitalizacdo das imagens foi realizada no software APAS (Ariel Performance
Analysis System) e os dados filtrados digitalmente com uma freqiéncia de corte de 6Hz.
Analisou-se o valor maximo do angulo do retropé durante a fase de apoio da marcha, sendo
este angulo formado pela intersec¢do das linhas que formam o segmento perna (marcadores 3

e 4) com 0 segmento pé (marcadores 1 e 2), sendo a eversdo considerada positiva e a inversao
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negativa. A fase de apoio da marcha foi considerada a partir do instante do toque do calcanhar
ao solo até o desprendimento dos dedos (WHITTLE, 1993).

A velocidade da marcha n&o foi controlada, mas sim monitorada, cronometrando-se 0
tempo que o sujeito levava para percorrer a distancia estabelecida.

Os dados cineméticos foram normalizados na base do tempo, ajustada de 0% a 100%
para a fase de apoio da marcha, com intervalos de 1% usando como referéncia o instante do
toque do calcanhar até o desprendimento dos dedos do solo. Para esta normalizacdo foi

utilizada rotina elaborada no programa Matlab pelo Prof. Dr. Marcos Duarte da USP.

Para o tratamento estatistico dos dados coletados foi utilizada a estatistica descritiva,

por meio de média e desvio padrdo.

4 RESULTADOS

O tempo total de coleta foi em torno de 1h30min para cada sujeito.

A primeira e a segunda etapa, referentes a avaliacdo inicial, preenchimento do
Questionéario de Kujala e avaliacdo dos angulos Q e do retropé foram realizadas sem
intercorréncias. Os dados preenchidos na ficha de avaliagdo permitiram obter um grande
namero de informacBes que possibilitou aos pesquisadores diferenciar o0s sujeitos dos dois
grupos e realmente verificar se as participantes possuiam 0s sinais e sintomas da SDPF. O
questionario de Kujala mostrou-se adequado para ser aplicado em sujeitos com dor
patelofemoral, pois observou-se que o grupo com SDPF apresentou menores escores neste em
comparagdo ao grupo controle. Uma limitacdo observada neste questionario foi o fato do
mesmo nao possuir uma classificacdo relativa ao grau de comprometimento da articulacao,
possui somente um escore que nos informa que a menor pontuacéo é a pior situacao e a maior

pontuacdo a melhor situagéo relativa aos sinais e sintomas na articulacéo patelofemoral.

Nas tabela 2 e 3 sdo apresentados os dados relativos a avaliagdo dos angulos Q e do
retropé obtidos através do SAPO e a pontuacdo obtida pelos sujeitos do GSDPF e GC no

Escore de Kujala.
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Tabela 2 — Dados referentes aos angulos Q e do retropé e escore de Kujala do GSDPF.

Angulo Q Angulo do retropé  Escore de Kujala
MC MNC MC MNC
Sujeito 1 32,4 14,7 14,1 8,5 77
Sujeito 2 31,8 33,4 10,0 6,1 77
Sujeito 3 20,6 15,5 17,8 12,3 70
Sujeito 4 21,8 10,3 15,7 13,1 80
Média 26,6 18,4 14,4 10,0 76
+6,3 +10,2 +3,2 +3,2 + 4,2

MC -membro comprometido
MNC — membro ndo comprometido

Tabela 3 — Dados referentes aos angulos Q e do retropé e escore de Kujala do GC.

Angulo Q Angulo do retropé  Escore de Kujala
MD MND MD MND
Sujeito 1 24,7 19,4 17,2 9,7 100
Sujeito 2 22,3 13,2 10,17 11,1 100
Média 23,5 16,3 13,6 10,4 100
+1,7 4.4 +49 +0,9

MD — membro dominante
MND — membro ndo dominante

Em relacdo a avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar durante a marcha em
superficie plana, no projeto inicial a distancia estipulada para os sujeitos caminharem era de
10 metros, sendo descartados para analise da distribuicdo da pressdo plantar os 2 metros
inicias e finais. No entanto, esta distancia teve que ser reduzida em fungdo das dimensdes do
Laboratorio de Biomecanica impossibilitar a realizacdo da coleta com estas distancias. Desta
forma, foi estipulada uma distancia de 8 metros para 0s sujeitos caminharem, sendo
descartados 1,5 metros iniciais e finais na avalia¢cdo da marcha em superficie plana.

Em relacdo a velocidade da marcha em superficie plana, observou-se que ambos 0s
grupos apresentaram uma marcha em velocidade lenta (GSDPF - 0,87m/s e GC- 0,83m/s),
segundo classificacdo proposta por Perry (2005c), o qual considera uma marcha normal em
torno de 1,3m/s, lenta em torno de 0,61m/s e rapida 1,65m/s. No entanto, as diferengas entre
0s grupos foram pequenas (4,6%).

A opcéo por ndo controlar a velocidade da marcha no presente estudo deve-se ao fato
de que o objetivo dos pesquisadores é observar 0 comportamento dos sujeitos na simulagéo de
suas atividades diarias e o controle da velocidade poderia modificar algum padréo adotado por
estes sujeitos.

Atraves da realizacao do estudo piloto foi também possivel determinar se 0 nimero de
passos coletados seria suficiente para anélise da distribuicdo da presséo plantar. Com base na

literatura, percebeu-se que a maioria dos estudos utilizam de 8 a 10 passos durante a coleta
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dos dados. Em estudo realizado por Hughes et al (1991), utilizando a coleta de 5 passadas (10
passos), encontrou um coeficiente de correlacdo de 0,94 para os picos de pressdo plantares.
No entanto, ao analisar os dados deste estudo piloto observou-se que foram coletados entre 5
e 8 passos por sujeito durante a marcha em superficie plana. Sendo assim, nas préximas
avaliacdes serd aumentado o numero de repeticGes (de 3 para 5), para obter um ndmero
minimo de 10 passos por sujeito.

Na avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar ao subir e descer escadas, se observou
que em funcéo da escada possuir somente 4 degraus, foram aproveitados para analise somente
um passo de cada membro cada vez que o sujeito realizava a tarefa, totalizando 3 passos de
cada pé ao final. Sendo assim, percebeu-se a necessidade de ou aumentar o nimero de
repeticdes ou utilizar uma escada com mais degraus, para assim poder coletar um ndmero
maior de passos (em média 10 passos por sujeito). Na rampa, observou-se a mesma situacao
em funcdo do pequeno comprimento desta. Sendo assim, optou-se em utilizar uma escada
com mais degraus e uma rampa com maior comprimento. Desta forma, nas proximas coletas
serdo utilizadas a escada e a rampa do prédio da Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia
da Universidade de Passo Fundo (UPF), pois a escada possui 11 degraus e a rampa 1378 cm
de comprimento.

Nas tabelas 4,5,6,7 e 8 sdo apresentados os dados relativos ao pico de pressdo, area de
contato, tempo de contato e integral pressdo-tempo dos sujeitos do GSDPF e GC durante a
marcha em superficie plana, subir escada, descer escada, subir rampa e descer rampa, nas 6

regides plantares.
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Tabela 4: Valores do pico de pressio (kPa), area de contato (cm?), tempo de contato (ms) e integral presséo-
tempo (KPa.s) durante a marcha em superficie plana do GSDPF e GC nas 6 regides plantares.

Marcha em superficie plana

AM AL M RM RC RL
GSDPF
Pico de pressao MC 340,4 186,6 97,0 241,2 2475 1475
(KPa) (£35,3) (1,9 (x9,7) (45 (£350) (18,9
MNC 2445 209,5 106,6 220,8 253,7 211,6
(£ 56,3) (£ 6,8) (£6,8) (x18,7) (£258) (x21,2)
Area de contato MC 31,7 22,8 23 8,6 13,9 8,5
(cm?) (0,0 (x0,0) (1,9 (x0,0) (x0,0) (x0,0)
MNC 30,9 23,2 23,4 8,9 13,3 8,9
(0,0 (£ 0,0) (x11) (£0,00 (x0,0) (x0,0)
Tempo de contato MC 605,0 585,0 603,3 591,6 568,3 583,3
(ms) (£39,6) (x27,8) (x41,6) (£38,8) (x40,7) (+36,8)
MNC  606,6 553,3 591,6 603,3 590,0 593,3
(£32,1) (£37,5) (£25,6) (+40,4) (¢458) (x40,4)
Integral pressao — MC 79,9 55,8 36,5 50,4 54,2 39,2
tempo (KPa.s) (£3,3) (x2,7) (£8,8) (x0,6) (x1,3) (x1,6)
MNC 58,6 55,8 36,2 53,5 61,5 53,6
(x1,0) (+4,7) (+4,1) (£6,2) (6,0) (+4,0)
GC
Pico de pressdo MD 3779 193,7 120,4 240,0 264,1 180,0
(KPa) (£7,9) (x15,1) (£18,0) (£8,6) (x2,8) (x12,9)
MND 259,5 246,6 156,6 2225 303,3 188,7
(£5,7) (£10,1) (x14,4) (x2,1) (x0,7) (x2,1)
Area de contato MD 30,6 23,2 21,9 7.9 13,3 8,9
(cm2) (x0,3) (x0,0) (x0,3) (x0,3) (x0,0) (x0,0)
MND 30,6 22,6 18,4 8,0 13,9 7,7
(£0,0) (£0,3) (x0,0) (£0,0) (£0,0) (£0,6)
Tempo de contato MD 665,0 603,3 601,6 561,6 600,0 673,3
(ms) (8,6) (£5,7) (x2,8) (x72,1) (34,6) (5,7)
MND 653,3 690,0 698,3 596,6 601,6 673,3
(£54,8) (£34,6) (x20,2) (75,0) (£57,7) (115)
Integral pressédo — MD 93,3 68,1 49,4 61,6 68,0 52,3
tempo (KPa.s) (£5,1) (£6,0) (£3,1) (£2,7) (x1,4) (3,2)
MND 77,9 91,3 55,6 58,9 78,6 49,8
(+1,1) (5,9) (6,8) (£5,1) (+4,9) (£0,3)

MC — membro comprometido; MNC- membro ndo comprometido; MD — membro dominante; MND —
membro nao dominante; AM — antepé medial; AL — antepé lateral; M- médiopé; RM- retropé medial; RC-
retropé central; RL — retrope lateral.
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Tabela 5: Valores do pico de pressdo (kPa), area de contato (cm?), tempo de contato (ms) e integral pressdo-
tempo (KPa.s) durante a atividade de subir escadas do GSDPF e GC nas 6 regides plantares.

Subir escadas

AM AL M RM RC RL
GSDPF

Pico de presséo (KPa) MC 219,1 183,3 59,1 138,3 139,1 79,1
(£33,7) (x175) (£16,0) (31,8) (£33,5) (£23,2)

MNC 2116 1925 89,1 110,8 110,8 80,0
(x40,6) (£28,1) (£39,5) (%28,7) (£29,1) (£18,0)

Area de contato (cm?) MC 31,5 22,6 255 8,6 13,9 6,5
(£0,2) (£0,3) (x0,1) (0,0) (0,0) (0,7)

MNC 30,9 23,2 24,8 8,9 13,3 8,1

(0,00 (30,00 (¥22)  (#0,0)  (x0,0)  (0,6)

Tempo de contato (ms) MC 796,6 796,6 790,0 553,3 560,0 716,6
(5,7) (5,7) (£10,0)  (x20,8) (x20,0) (x15,2)

MNC  870,0 870,0 840,0 833,3 636,6 830,0

(36,00 (£36,0) (£30,0) (x20,8) (£61,1) (x17,3)

Integral pressdo —tempo MC 78,9 64,0 30,4 51,3 51,4 29,8
(KPa.s) (£16,5)  (x6,4) (4,4) (28,2) (8,5) *7,7)

MNC 93,3 87,0 40,0 47,4 47,0 39,6
(£22,0) (£5,9) (#10,0) (#12,1) (£12,9) (£11,1)

GC

Pico de pressédo (Kpa) MD 393,3 180,0 153,3 135,0 1316 75,0
(x97,5)  (7,5) (#1255 (x22,9)  (%27,6) (£16,3)

MND  304,1 175,8 141,6 190,0 190,0 54,1
(x91,1) (220,2) (#5,7) (£79,4) (£74,5) (£23,0)

Area de contato (cm2)  MD 30,0 22,4 21,7 7.3 13,3 7,2
(0,7) (£0,6) (£1,9) (20,6) (0,0) (0,7)

MND 31,7 21,1 16,9 6,3 12,9 4,3

(x0,0) (x0,7) (x1,9) (x0,0) (x1,7) (£1,9)

Tempo de contato (ms)  MD 926,6 933,3 930,0 686,6 703,3 870,0
(x30,5) (#41,6) (£36,0) (x120,9) (x124,2) (x754)

MND  816,6 826,6 810,0 740,0 763,3 693,3

(£51,3) (#65,0) (70,00 (62,4 (£57,7)  (%125,0)

Integral pressdo —tempo MD 119,3 104,6 91,7 53,2 51,2 37,8
(KPa.s) (x28,1) (x13,7) (x1l1,6) (%13,8) (+16,3) (£11,8)
MND 81,8 60,6 31,6 2,6 3.3 3,2

(£28,9) (+12,4) (+159) (¥24)  (#4,5)  (456)

MC — membro comprometido; MNC- membro ndo comprometido; MD — membro dominante; MND —
membro ndo dominante; AM — antepé medial; AL — antepé lateral; M- médiopé; RM- retropé medial; RC-
retropé central; RL — retrope lateral.
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Tabela 6: Valores do pico de pressdo (kPa), area de contato (cm?), tempo de contato (ms) e integral pressao-
tempo (KPa.s) durante a atividade de descer escadas do GSDPF e GC nas 6 regifes plantares.

Descer escadas

AM AL M RM RC RL
GSDPF
Pico de pressdo (KPa) MC 135,4 111,6 58,3 113,3 1141 64,5
(£13,9) (x12,6) (£5,6) (£13,9) (£15,2) (£18,9)
MNC 165,0 107,9 55,4 84,1 83,7 65,0
(£37,2) (x30,4) (£25,6) (£55,9) (£58,1) (£35,0)
Area de contato (cm?) MC 30,8 22,2 28,2 8,6 13,9 6,0
(0,8) (x0,5) (£2,2) (£0,0) (x0,0) (£0,0)
MNC 29,6 20,1 16,5 6,1 91 6,5
(£0,3) (£3,4) (£6,9) (£3,6) (£3,6) (£2,0)
Tempo de contato (ms) MC 493,3 493,3 480,0 376,6 376,6 381,6
(£116,7) (x116,7) (x121,2) (+87,7) (+84,0) (£62,5)
MNC 540,0 540,0 496,6 403,3 415,0 456,6
(£225,3) (+225,3) (+210,7) (£196,3) (x22,1) (x202,3)
Integral pressdo —tempo MC 47,4 43,9 22,1 27,1 26,5 15,3
(Kpa.s) (£13,5) (#11,2) (£4,9) (£3,8) (+4,0) (+4,9)
MNC 53,7 44,7 21,6 25,9 25,5 20,7
(£8,2) (x17,3) (+10,3) (£21,8) (£22,4) (£16,7)
GC

Pico de pressdo (KPa) MD 185,8 196,6 168,3 70,8 64,1 39,1
(#50,5)  (#47,3) (£25,6) (£7,6) (x10,1) (x13,7)
MND 213,3 172,5 100,8 148,3 152,5 46,6
(£102,4) (296,4) (+24,6) (£47,7) (+46,8) (x14,2)
Area de contato (cm?) MD 29,1 22,5 24,3 6,9 13,3 3,0
(0,7) (x0,5) (£1,4) (0,6) (x0,0) (x2,8)
MND 28,1 20,4 17,8 6,3 13,9 3,9
(+4,1) (£2,9) (£1,2) (£0,0) (x0,0) (x1,4)
Tempo de contato (ms) MD 773,3 773,3 766,6 326,6 410,0 616,6
(£95,0) (295,0) (#85,0) (+141,5) (x121,6) (+41,6)
MND 743,3 796,6 803,3 733,3 743,3 610,0
(£37,8) (+119,3) (+130,5) (+225,0) (+226,7) (+85,4)
Integral pressdo —tempo MD 86,4 103,7 90,4 14,3 13,4 17,9
(KPa.s) (£10,2) (x20,7)  (%13,0) (£3,7) (x2,7) (£6,7)

MND 86,8 79,7 59,6 71,2 74,1 20,0
(£324) (£282) (+10,0) (+4909) (#524)  (+12,8)

MC — membro comprometido; MNC- membro ndo comprometido; MD — membro dominante; MND —
membro ndo dominante; AM — antepé medial; AL — antepé lateral; M- médiopé; RM- retropé medial; RC-
retropé central; RL — retrope lateral.
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Tabela 7: Valores do pico de pressdo (kPa), area de contato (cm?), tempo de contato (ms) e integral pressao-
tempo (KPa.s) durante a atividade de subir rampa do GSDPF e GC nas 6 regides plantares.

Subir Rampa
AM AL M RM RC RL
GSDPF

Pico de pressdo (KPa) MC 181,6 1716 65,0 140,8 144,1 92,5
(£31,7) (#42,7) (£125) (%22,6) (+28,0) (£34,6)
MNC  188,3 186,6 60,8 138,3 145,8 112,5
(£7,2) (£11,2) (£5,2) (£16,0)  (%15,0) (£10,8)

Area de contato (cm?) MC 31,2 21,6 26,0 8,6 13,9 7,2
(£0,8) (1,9) (£1,4) (0,0 (£0,0) (£1,2)

MNC 30,9 23,2 23,0 8,2 13,3 8,9

(0,00 (20,00 (#19) (20,00 (20,00  (0,0)

Tempo de contato (ms) MC 9666 9500 9633 7000 7100 790,0
(#23,0) (#51,9) (£20,8) (+131,1) (¢112,6) (+101,4)

MNC 9200 9233 9266 9333 8666 903,3

(£26,4) (+20,8) (152) (#57)  (¢665)  (¢5,7)

Integral pressdo —tempo MC 90,1 74,9 39,5 63,0 63,2 39,9
(KPa.s) (x11,0) (x11,2) (x2,7) (x14,5)  (x15,3) (x18,5)
MNC 82,6 79,9 33,3 63,5 63,8 54,3

(#8,2)  (#8,0)  (+0,8)  (¥62)  (x104) (6,1

GC

Pico de pressdo (KPa)  MD 290,0  180,8 1275 2216 213,3 1225
(£28,3) (+142) (#50) (#62)  (3,8)  (¥2.5)

MND 2875 115,0 118,7 205,0 210,0 73,7
(£286,3) (£70,7) (x44,1) (45)9) (£45,9) (£8,8)

Area de contato (cm?) MD 30,0 22,9 21,3 6,5 13,3 8,5
(£0,6) (x0,5) (0,7) (£0,0) (x0,0) (x0,7)

MND 27,6 16,7 26,7 7,4 13,5 5,3

(5,7) (+4,8) (+12,6) (+1,7) (+0,6) (+0,8)

Tempo de contato (ms)  MD 970,0 1010,0 996,6 960,0 940,0 1030,0
(£111,3) (x108,1) (x75,7)  (¥458)  (¥26,4) (x113)5)

MND  875,0 870,0 1005,0 1000,0 1020,0 980,0

(£106,0) (x155,5) (x77,7)  (+84,8)  (84,8) (£98,9)

Integral pressdo — tempo MD 100,6 87,9 64,7 115,0 107,5 69,1
(KPa.s) (£19,8) (¢16,3)  (¢6,4) (£13,0)  (#11,3) (£8,1)

MND 88,4 59,1 65,7 122,6 128,9 41,8
(£72,6) (£36,8) (4,5 (£0,5) (£0,9) (£4,5)

MC — membro comprometido; MNC- membro ndo comprometido; MD — membro dominante; MND —
membro ndo dominante; AM — antepé medial; AL — antepé lateral; M- médiopé; RM- retropé medial; RC-
retropé central; RL — retrope lateral.
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Tabela 8: Valores do pico de pressdo (kPa), area de contato (cm?), tempo de contato (ms) e integral pressao-
tempo (KPa.s) durante a atividade de descer rampa do GSDPF e GC nas 6 regiGes plantares.

Descer rampa

AM AL M RM RC RL
GSDPF

Pico de pressao (KPa) MC 280,0 101,2 45,0 103,7 101,2 47,5
(x17,67) (¢15,9) (£3,5) (x1,7) (x1,7) (x0,0)

MNC  330,0 138,7 56,2 108,7 113,7 90,0
(£70,7)  (£1,76) (x22,9) (£8,8) (£8,8) (£3,5)

Area de contato (cm®) MC 31,3 22,2 18,3 8,6 13,9 55
(x0,0) (x0,0) (x0,8) (x0,0) (x0,0) (x0,7)

MNC 30,4 23,2 20,16 8,9 13,3 7,8
(x0,6) (x0,0) (x0,6) (x0,0) (x0,0) (x0,0)
Tempo de contato (ms) MC 620,0 620,0 610,0 320,0 335,0 2450
(x14,1) (£14,1) (142) (£0,0) (x42,4) (£35,3)
MNC  700,0 685,0 650,0 430,0 460,0 685,0
(£0,0) (£21,2) (£0,0) (x70,7) (£56,5) (£7,0)

Integral pressdo —tempo MC 98,8 44,2 18,9 20,8 20,2 7,9
(KPa.s) (x10,4) (x3,7) (x1,1) (£2,3) (£2,5) (£1,1)

MNC 1229 56,3 27,3 30,0 31,6 25,6
(£37,1) (£3,3) (£8,2) (£1,4) (£1,8) (£4,0)

GC

Pico de pressédo (KPa) MD 550,8 115,0 104,1 59,1 48,3 22,5
(x75,4) (£114) (£20,2) (x16,2) (x12,5) (x2,5)

MND  400,0 105,0 89,1 298,3 307,5 74,1
(x46,3) (x9,0) (£5,2) (+16,6) (£21,3) (+12,8)

Area de contato (cm?)  MD 30,3 20,4 23,4 6,3 11,1 1,2
(z0,6) (x1,8) (x0,0) (x0,1) (x1,0) (x0,1)

MND 30,3 19,9 13,1 6,3 12,8 39
(£0,1) (x1,7) (£0,7) (x0,0) (x0,0) (x0,7)
Tempo de contato (ms) MD 603,3 603,3 590,0 123,3 120,0 463,3
(£35,1) (%351) (£34,6) (+30,5) (x20,0 (£37,8)
MND  576,6 540,0 526,6 510,0 516,6 543,3
(15,2) (%17,3) (%15,2) (¢43)5) (+41,6) (x11,5)

Integral pressdo —tempo MD 180,7 56,2 43,17 54 4,2 2,8
(KPa.s) (x19,4)  (£10,9) (£9,4) (£2,5) (£1,9) (x0,9)

MND  124,2 45,2 36,5 47,3 48,0 10,3
(£6,4) (x0,3) (£3,3) (£3,9) (£3,1) (£1,5)

MC — membro comprometido; MNC- membro ndo comprometido; MD — membro dominante; MND —
membro ndo dominante; AM — antepé medial; AL — antepé lateral; M- médiopé; RM- retropé medial; RC-

retropé central; RL — retrope lateral.

Durante os procedimentos relativos a avaliagdo isocinetica, ao realizar o aquecimento

na bicicleta estacionaria, 3 das 4 pacientes avaliadas relataram aumento da dor durante esta

tarefa. Acredita-se que isto pode ter ocorrido em funcéo das participantes terem realizado esta

atividade com uma angulacdo do joelho acima de 20°, o que pode aumentar as forgas

compressivas sobre a articulacdo patelofemoral e ocasionar dor. Sendo assim, para as

proximas avaliagcdes 0 banco da bicicleta serd posicionado de maneira que permita ao joelho

uma angulagdo méxima de 20 ° de flexo-extensdo, pois nessa angulacdo apenas a porcao

inferior da patela se articula com o fémur protegendo a articulagdo de possiveis dores que

eventualmente possam ocorrer por hiperpressao patelofemoral (PLAPER, 1995).
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Em relacdo as velocidades do teste isocinético, a primeira avaliacdo foi realizada
iniciando pela velocidade de 60°/s, e a paciente relatou maior intensidade de dor ao fazer o
teste nesta velocidade em comparacdo com a velocidade de 180°/s. Desta forma, na segunda
avaliacdo iniciou-se o teste a 180°/s e a paciente relatou maior dor novamente na velocidade
de 60°/s. Segundo Dvir (2002), a menor intensidade de dor encontrada em médias ou altas
velocidades relaciona-se ao fato de que nestas velocidades a articulagéo esta exposta por um
tempo mais curto a resisténcia externa, levando a uma carga mais baixa na articulacdo
patelofemoral e assim a um potencial de inibicdo reduzido. Sendo assim , optou-se nas

proximas avaliacOes por iniciar os testes sempre com a velocidade de 180°/s e apds 60°/s.

Nas tabelas 9 e 10 sdo apresentados os dados relativos a avaliagdo isocinética dos

flexores e extensores do joelho nas velocidades de 60°/s e 180°/s.

Tabela 9 — Dados referentes a avaliacdo do pico de torque (N/m) da musculatura flexora e extensora do joelho
nas velocidades de 60°/s e 180°/s nos sujeitos do GSDPF e do GC.

Pico de Torque (N/m)

60°/s 180°/s
Grupos Flexores Extensores Flexores Extensores
/sujeitos
MC MNC MC MNC MC MNC MC MNC
GSDPF
Sujeito 1 57,8 67,8 139,6 124,9 14,8 24,2 25,9 42,3
Sujeito 2 42,3 40,5 94,6 120,8 26 34,9 60,9 70
Sujeito 3 25,6 42,5 37,9 73,4 13,4 10,9 24,8 25
Sujeito 4 40,1 67,2 118,5 155,4 38,6 42,2 76,7 108,6
Média 414 54,5 97,6 118,6 23,2 28,05 47,07 61,4
(DP) (x13,1) (15,0 (x438) (x338) (x11,7) (£136) (x2590) (+364)
MD MND MD MND MD MND MD MND
GC
Sujeito 1 53,8 63,7 96,8 110,8 33,6 30,9 61,3 60,6
Sujeito 2 70 67,3 171,6 167,2 31,4 22,3 85,3 70,3
Média 61,9 65,5 134,2 139 32,5 26,6 73,3 65,45
(DP) 11,4 2,5 52,8 39,8 15 6,08 16,9 6,8

MC-membro comprometido; MNC — membro ndo comprometido; MD- membro dominante; MND-
membro ndo dominante.
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Tabela 10 — Dados referentes a avaliagdo do trabalho (J) da musculatura flexora e extensora do joelho
nas velocidades de 60°/s e 180°/s nos sujeitos do GSDPF e do GC.

Trabalho (J)

60°/s 180°/s
Grupos Flexores Extensores Flexores Extensores
[sujeitos
MC MNC MC MNC MC MNC MC MNC
GSDPF
Sujeito 1 304,3 437,7 639,9 780,7 36,7 97,3 111,6 239,2
Sujeito 2 285,3 253,8 618,9 662,9 1731 183,7 372,3 402,3
Sujeito 3 88,8 232,1 2413 429,9 11,6 43,8 1175 127,5
Sujeito 4 275,6 395,9 633,8 946,1 2717 264,4 521,3 699,9
Média 238,5 329,8 533,4 704,9 123,2 1473 280,6 367,2
(DP) 100,5 102,1 194,9 217,03 121,7 97,03 201,2 248,8
MD MND MD MND MD MND MD MND
GC
Sujeito 1 334,3 367,2 582 594,3 190,3 165,7 331,7 291,2
Sujeito 2 428 391,7 910,4 984 151,5 58,1 509,1 342,7
Média 381,1 379,4 746,2 789,1 170,9 111,9 420,4 316,9
(DP) 66,2 17,3 232,2 275,5 27,4 76,08 1254 36,4

MC-membro comprometido; MNC — membro ndo comprometido; MD- membro dominante; MND-
membro ndo dominante.

A EVN, a qual foi aplicada em diversos momentos durante as avaliagdes, mostrou-se
adequada para 0s objetivos propostos, possibilitando aos pesquisadores monitorar a dor
durante a realizacdo das tarefas propostas.

Na tabela 11 sdo apresentados os dados referentes a dor apresentada pelos sujeitos nas
diferentes situagdes a que foram submetidos.
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Tabela 11 — Dados referentes a dor (cm) apresentada pelos sujeitos nas diferentes situagdes a que foram
submetidos.

Escala Visual Numérica (cm)

GSDPF GC
Situacoes Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 1 Sujeito 2
MC MNC MC MNC MC MNC MC MNC ™MD MND MD MND
Agachar
Antes 4 0 2 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Ap6s 7 0 5 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Step
Antes 2 0 2 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Ap6s 2 0 2 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Ultima 5 0 6 0 8 2 5 0 0 0 0 0
semana
Diada 3 0 4 0 8 2 2 0 0 0 0 0
avaliacdo
Marcha
Antes 3 0 4 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Apbs 3 0 5 0 6 2 2 0 0 0 0 0
Escada
Antes 3 0 5 0 6 2 2 0 0 0 0 0
Apbs 4 0 5 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Rampa
Antes 4 0 5 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Apbs 4 0 5 0 8 2 2 0 0 0 0 0
Isocinético 0 0 0 0
a 180°/s
Antes 5 0 4 0 8 0 2 2 0 0 0 0
Apbs 5 0 6 0 8 0 4 2
Isocinético
a 60°/s
Antes 5 0 6 0 8 0 4 2 0 0 0 0
Apbs 8 0 8 0 8 0 5 2 0 0 0 2

MC-membro comprometido; MNC — membro ndo comprometido; MD- membro dominante; MND- membro nao
dominante.

Durante a realizacdo do estudo piloto, a ordem das avaliacBes ndo foi aleatorizada,
iniciando-se sempre pela avaliacdo da distribui¢do da pressdo plantar (marcha em superficie
plana, escada e rampa) e ap0Os avaliacdo isocinética. No entanto, para as proximas coletas
percebeu-se a necessidade de tornar aleatoria esta ordem para evitar uma possivel influencia

de uma avaliagdo na préxima a ser realizada.

Em relagdo a analise cinematica do retropé, embora esta ndo tenha sido realizada
concomitantemente com as outras avaliagdes, pode-se perceber que é possivel a realizacdo da
mesma juntamente a avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar durante a marcha em
superficie plana. Optou-se por realizar a avaliacdo cinematica somente durante esta atividade
funcional pelas limitacGes impostas pela instrumentacédo (dificuldade de posicionamento dos

instrumentos para filmagem enquanto o sujeito sobe e desce escada e rampa e também pela
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necessidade de mais de uma cadmera, caso contrario, a cada atividade seria necessario
reposiciona-la, o que demandaria muito tempo as coletas).

Também se percebeu a necessidade de aproximacéo do calibrador da camera, uma vez
gue somente um apoio do membro inferior esquerdo pode ser digitalizado em funcéo de que
os outros ficaram fora do espago do calibrador. Além disso, a distancia dificultou a
digitalizagéo dos pontos, podendo aumentar o erro na marcagao destes.

Os pontos escolhidos para a determinagdo do angulo do retropé, bem como o software
APAS mostraram-se adequados para 0s objetivos propostos.

No projeto inicial, o objetivo era analisar o angulo do retropé no instante do toque do
calcanhar ao solo. No entanto, apds a realizacdo do estudo piloto optou-se em utilizar o valor
méaximo do angulo do retropé durante a fase de apoio da marcha, uma vez que, em funcéo da
baixa frequéncia de aquisicdo da camera utilizada, tornou-se dificil a determinacdo do valor
deste angulo no instante exato do toque do calcanhar ao solo.

A velocidade média da marcha do sujeito foi de 1,36 m/s, a qual se encontrou dentro

dos padrdes de normalidade propostos por Perry (2005c).

O grafico 1 apresenta o comportamento do angulo do retropé esquerdo durante a fase
de apoio da marcha.

Figura 3: Comportamento do angulo do retropé esquerdo durante a fase de apoio da marcha.

Angulo do retropé (graus)
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5 CONCLUSAO

Atraves da realizagdo deste estudo piloto possibilitou-se a familiarizagdo dos

pesquisadores com o0 metodo. Pode-se perceber a necessidade de mudancas em alguns
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procedimentos adotados no projeto inicial (distancia para caminhada, numero de tentativas de
cada tarefa, dimensdes da escada e rampa, ordem das avaliagdes, angulo de flexao do joelho
durante o aguecimento na bicicleta estacionaria).

O tempo de coleta de 1h30min, embora um pouco longo, ndo provocou fadiga nas
participantes. Os instrumentos escolhidos mostraram-se adequados para coleta dos dados de
acordo com os objetivos propostos.

Embora ndo tenha sido realizada juntamente com as outras avaliacdes, pode-se
perceber a viabilidade da realizacdo da andlise cinematica juntamente com a da distribuicéo
da pressdo plantar durante a marcha em superficie plana.

O local utilizado para a coleta dos dados, o Laboratério de Biomecanica da UPF,
mostrou-se adequado, sendo necessarias apenas algumas adaptaces relativas a distancia
percorrida durante a marcha dos sujeitos e nas dimensdes da escada e rampa a serem

utilizadas no presente estudo.



ANEXO 1

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

& UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
, GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQOUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Floriandpolis, 31 de maio de 2010 N°. de Referéncia: 33/2010

A(o) Pesquisador(al.
Prof. Gilmar Moraes Santos

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Andlise de variavels biomecanicas
em Individuos com sindrome da dor patelofemural” enviada previamente por V. S *
Desta forma, comunicamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos tam como resultado a Aprovagéo do referido projeto.

Este Comité de Efica em Pesquisa segue as Nommas e Dirgtrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugio CNS 186/96,
cnado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua Integridade e
dignidade e para contribuif no deseswolvimento da pesquisa dentro de padrdes élicos,

Gostariamos de salientar que quaisquer alleracbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizagdo do projete em questio e, que envolva o8
individuos participantes, devera ser informado imediatamente ao Comité de Efica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos,

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo indwiduo pesquisade ou seu representante legal. Uma cdpia devera ser entregue 8o
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo
de até cinco anos, sob sigilo.

AV, Madke Baoneruts, 2007 — Jisconuts - Flotandpols - SC
BE035-001 - TekeformFix (33) 3321 - 8195
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ANEXO 2
QUESTIONARIO DE KUJALA PARA DESORDENS NA ARTICULACAO
PATELOFEMORAL
NOME: IDADE: anos
DATA: / / JOELHO: Esquerdo ( ) Direito ( )
Duracéo dos sintomas: anos meses

Para cada questdo circule a escolha que corresponde ao sintoma de seu joelho:

1.Manca:

a. Nada (5)

b. Poucas vezes ou periodicamente (3)
c.Sempre (0)

. Apdia o pé no chéo:

. Total, sem dor (5)

. Com dor (3)

. Impossivel apoiar devido a dor (0)

O T HOH N

. Caminhada:

. Caminho bem sem ter limites (5)
. Mais que 2 quilémetros (3)

. SO de 1 a 2 quilémetros (2)

. Ndo consigo caminhar (0)

o 0T W

. Escadas:

. Néo tenho dificuldades (10)

. Pouca dor ao descer (8)

. Tenho dor ao descer e subir (5)
. Ndo consigo usar escadas (0)

O O ToO b~

5.Agachamento:

a. Ndo tenho dificuldade (5)

b. Quando agacho repetidamente, tenho dor
4

¢. Tenho dor toda vez que agacho (3)

d. N&o consigo agachar totalmente (2)

e. N&o consigo agachar de modo algum (0)

6. Corrida

a. N&o tenho dificuldade (10)

b. Tenho dor se corro mais do que 2
quilémetros (8)

¢. Tenho um pouco de dor no comeco da
corrida (6)

d. Tenho dor severa (3)

. Nao consigo correr (0)

D

. Pular

. Néo tenho dificuldade (10)

. Tenho um pouco de dificuldade (7)
. Sempre tenho dor (2)

. Ndo consigo pular (0)

[N o lEe il BN

8. Ficar sentado muito tempo na cadeira:

a. Ndo tenho dificuldade (10)

b. Quando decido movimentar o joelho sinto
dor (8)

c. Tenho dor constante (6)

d. Tenho que ficar espichando a perna para
alivio (4)

e. N&o consigo ficar sentado (0)

9. Dor:

a. N&o tenho dor (10)

b. Pouca dor ou as vezes (8)

c. A dor dificulta meu sono (6)

d. As vezes tenho muita dor (3)
e. Dor constante e muito forte (0)

10.Inchaco:

a. N&o tenho (10)

b. Tenho depois de um forte exercicio (8)

c. Tenho depois das atividades dia dia-a-dia
(6)

d. No final da tarde (4)

e. Constantemente (0)

11. Movimentos dolorosos na minha patela
(rétula):

Ela sai do lugar:

a. Nunca aconteceu (10)

b. As vezes, na atividade esportiva (6)

c. As vezes, na atividade do dia-a-dia (4)

d. Pelo menos uma vez a paleta sai do lugar
)

e. Mais que duas vezes (0)

12. Atrofia da Coxa:
a. N&o tenho atrofia (5)
b. Pouca atrofia (3)

c. Atrofia grave (0)

13.Dificuldade no dobrar o joelho
a. Nao tenho dificuldade (5)

b. Tenho pouca dificuldade (3)

c. Tenho uma dificuldade severa (0)
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