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RESUMO

Introducéo: Pacientes com dor patelofemoral (DPF) evoluem com fraqueza dos musculos estabilizadores do
quadril. O fortalecimento dessa musculatura e do quadriceps tem mostrado resultados positivos no tratamento da
DPF. O objetivo deste estudo foi comparar a eficacia do fortalecimento do complexo posterolateral com o
complexo anteromedial do quadril associados ao fortalecimento do quadriceps na redugéo da dor e melhora da
capacidade funcional em pacientes com DPF. Métodos: Foi conduzido um ensaio clinico aleatorizado, no qual
foram avaliadas e tratadas 25 mulheres com DPF. As participantes foram alocadas em dois grupos de intervencao,
grupo exercicios para o complexo posterolateral do quadril (GPL) ou grupo exercicios para o complexo
anteromedial do quadril (GAM). As medidas de desfecho avaliadas foram dor e funcdo do joelho, além da
percepcdo do efeito global, intensidade da dor e angulo de projec¢éo frontal do joelho durante a execucéo do Step
Down Test e a forga muscular dos abdutores, adutores, rotadores externos e internos do quadril. As participantes
foram avaliadas antes do inicio do tratamento e apds as seis semanas de intervencdo. A diferencga entre os grupos
foi calculada por meio de modelos lineares mistos com nivel de a=5%. Resultados: Houve reducéo da dor,
melhora da capacidade funcional e aumento da forca muscular, exceto dos rotadores externos apds o tratamento
em ambos os grupos. Porém, ndo houve diferenca entre 0s grupos, exceto na for¢a dos adutores. Conclusao: Os
dois protocolos de tratamento foram eficazes na reducéo da dor e melhora da capacidade funcional apos seis
semanas de intervencdo, entretanto o fortalecimento do complexo posterolateral ndo foi superior ao ndo
anteromedial.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with patellofemoral pain (PFP) evolve with weakness the hip stabilizer muscles. Hip and
quadriceps strengthening have shown positive results in treatment for PFP. The aim of this study was to compare
the effects the hip posterolateral complex strengthening with the hip anteromedial complex strengthening
associated with quadriceps strengthening in the pain reduction and improvement of functional capacity in patients
with PFP. Methods: Randomized clinical trial was performed, where 25 women with PFP were treated and
evaluated. The participants were divided into two intervention groups, exercises group for the hip posterolateral
complex (GPL) or exercises group for the hip anteromedial complex (GAM). Numerical pain scale, global effect
perception scale, anterior knee pain scale, pain intensity and measured the frontal plane projection angle of the
knee during the execution of the step down test and the muscle strength of the hip abductors, adductors, external
and internal rotators were used as outcome measures. The difference between the groups was calculated by means
of mixed linear models with level of a=5%. Results: Pain reduction, improvement of functional capacity and
increase of muscular strength except for external rotators, were observed when evaluated after the therapy, with
no difference between groups, only on the adductors strength. No significant differences were observed for the
other outcomes. Conclusion: The two interventions proved to be effective in the pain reduction and improvement
of functional capacity after 6 weeks of intervention, there was no difference between the two groups.
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INTRODUCAO

A dor patelofemoral (DPF) € uma das condi¢cdes musculoesqueléticas mais comuns na
prética clinica (1), afetando principalmente jovens ativos (2) e com maior incidéncia no sexo
feminino (3). Apesar da alta prevaléncia na populacéo, sua etiologia ainda ndo é bem definida
(4,5), sendo descrita como multifatorial (6). Sugere-se que, fatores locais, como a fraqueza do
musculo quadriceps, e fatores proximais, como o déficit de for¢a da musculatura estabilizadora
do quadril desempenhem um importante papel no desenvolvimento da DPF (6,7).

Estudos tem evidenciado que a fraqueza dos muasculos abdutores, extensores e rotadores
externos, comumente chamados de complexo posterolateral do quadril (CPLQ), tem sido
constantemente encontrada em pacientes com DPF (8,9), com déficits de forca variando entre
12 e 27% para abdutores, 7 e 52% para extensores e 5 e 36% para rotadores externos (10,11).
Embora, muitos estudos correlacionem a forca do quadril com a DPF, ainda ndo é possivel
definir se a fraqueza dos musculos do quadril € um fator de risco ou uma consequéncia a DPF.
Investigacdes prospectivas mais recentes e uma revisdo sistematica ndo encontraram associagdo
entre a forca do quadril com o desenvolvimento da DPF (10,12,13). Ainda assim,
independentemente de ser causa ou consequéncia, pacientes com DPF evoluem com fraqueza
do CPLQ (4,14).

Os beneficios do fortalecimento dos musculos do CPLQ para dor e capacidade funcional
em pacientes com DPF sdo bem descritos na literatura (15-17). Entretanto, grande parte dos
estudos verificou os efeitos da adicdo do fortalecimento do CPLQ ao fortalecimento do
quadriceps comparado ao fortalecimento isolado do quadriceps (17,18). Outro estudo comparou
um protocolo de exercicios para quadriceps com um protocolo para quadril e core, e encontrou
melhora da dor e da capacidade funcional em ambos os grupos, ndo havendo diferenca entre
eles (19). A justificativa para o treinamento dos musculos do CPLQ é que, teoricamente, a
fraqueza desses musculos pode levar a aducdo excessiva e rotacdo medial do fémur, causando
um colapso medial do joelho (valgo dinamico), contribuindo para uma alteracdo da cinematica
do membro inferior e ocasionando estresse na articulacdo patelofemoral (16,20,21).

Até o momento, ndo ha nenhum estudo comparando o fortalecimento do CPLQ com o
seu antagonista, no qual envolvem os musculos flexores, adutores e rotadores internos, o
complexo anteromedial do quadril (CAMQ), a fim de investigar se a reducao da dor e melhora
da capacidade funcional dos pacientes com DPF é devido ao fortalecimento do CPLQ ou é
consequéncia de um efeito somatdrio de exercicios. O objetivo deste estudo foi comparar a
eficacia do fortalecimento do CPLQ com o0 CAMQ em adicdo ao fortalecimento do quadriceps
na reducdo da dor e melhora da capacidade funcional em pacientes com DPF. A nossa hip6tese
foi que néo haveria diferenca entre os grupos.

METODOS

Delineamento do Estudo

Foi realizado um ensaio clinico aleatorizado, duplo cego e distribuicdo equilibrada (1:1)
com dois grupos paralelos, onde foram recrutadas mulheres com DPF. As participantes foram
alocadas em dois grupos de intervencdo, grupo exercicios para o complexo posterolateral do
quadril (GPL) ou grupo exercicios para o complexo anteromedial do quadril (GAM). Este
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara com
parecer numero 2.055.614, e registrado na plataforma clinicaltrials.gov com o identificador
NCT03163290, e todos as participantes assinaram um termo de consentimento. Os dados foram
reportados seguindo as diretrizes do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT).

Populagdo e Amostra



Foram avaliadas mulheres com dor patelofemoral e idade entre 18 e 35 anos no
Laboratério de Anaélise do Movimento Humano do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal do Ceara, entre marco e novembro de 2017. As participantes foram
recrutadas atraves de divulgagdes nas redes sociais.

Para inclusdo, as participantes deveriam atender aos seguintes critérios: idade entre 18-
35 anos; praticantes de atividade fisica com uma frequéncia de no minimo trés vezes por semana
com duracdo minima de 30 minutos; apresentar dor localizada especificamente ao redor da
articulacdo patelofemoral e dor reproduzida ou relatada em pelo menos dois dos seguintes
critérios: subida ou descida de escada, agachar, ajoelhar, sentado por tempo prolongado,
contracdo isométrica do quadriceps, saltar, correr e dor a palpacgdo da faceta lateral e/ou medial
da patela; reportar dor de inicio insidioso e com duracdo minima de trés meses; dor no minimo
trés na escala numérica de dor durante a ultima semana (4); e reportar no méaximo 86 pontos na
escala de dor anterior no joelho (maximo = 100 pontos) (22). Sendo excluidas aquelas que
apresentaram cirurgia prévia no quadril, joelho, tornozelo e/ou coluna; historia de luxagao
patelar; evidéncia clinica de instabilidade do joelho (teste de gaveta anterior e posterior,
Lachman, estresse em varo e valgo); lesdes meniscais ou lesdes intrarticulares; evidéncia de
edema; sindrome de Osgood-Schlatter ou Sinding-Larsen-Johanssen; tendinopatia patelar;
leséo condral; osteoartrite; lesbes musculares ou articulares no quadril (4).

Randomizagéo e Alocagéo Secreta

Houve aleatorizacdo da alocacdo dos individuos nos grupos através do Random
Allocation Software (versdo 1.0.0). Os codigos randomizados foram colocados em envelopes
opacos, selados e numerados sequencialmente, 0s quais somente o terapeuta tinha acesso. A
sequéncia de alocacdo randomizada foi realizada por um individuo sem vinculo com as
avaliacdes e tratamento. Devido a natureza das intervencdes somente o fisioterapeuta ndo foi
cego, o avaliador e pacientes ndo estavam cientes sobre a intervencao.

Célculo Amostral

O célculo amostral foi realizado a priori considerando-se uma diferenca de dois pontos
para o desfecho intensidade da dor medido pela Escala Numérica de Dor, com desvio padréo
estimado de 1,8 ponto (21), e uma diferenca de 13 pontos na escala de dor anterior do joelho,
com desvio padrédo estimado de 11,7 pontos (16). Foi considerado para o célculo amostral um
poder estatistico de 80%, alfa de 5% e possivel perda amostral de 20%. Sendo assim, seriam
necessarios 26 pacientes por grupos, totalizando 52 pacientes.

Medidas de Desfechos

As avaliagbes foram conduzidas por um avaliador cego em relacdo as intervencgdes.
Inicialmente foi aplicada uma ficha de avaliacdo contendo questfes pessoais, antropométricas
e clinicas. Como medidas de desfecho, foram utilizadas a escala numérica de dor (END), escala
de dor anterior no joelho (EDAJ), escala de percepcao do efeito global (EPEG) e realizada a
avaliacdo da intensidade da dor (END) e do angulo de projecao frontal do joelho durante a
execucdo do Step Down Test e a for¢a muscular dos abdutores, adutores, rotadores externos e
internos do quadril. As participantes foram avaliadas antes do inicio do tratamento e ap0s as
seis semanas de intervencéo.

Desfechos Primarios

« Escala Numérica de Dor: a escala foi utilizada para avaliar a intensidade da dor. E
composta por 11 pontos, que variam de 0 (sem dor) a 10 (méxima dor possivel), sendo a
participante instruida a quantificar a sua dor no joelho presente na Gltima semana que antecedeu
a avaliacdo (23).




« Escala de Dor Anterior no Joelho: foi utilizada para avaliar a capacidade funcional e
dor durante atividades funcionais e especificas para pacientes com dor patelofemoral. Esta
escala foi traduzida e adaptada para o portugués (24) e sua pontuacdo varia de 0 (pior possivel)
a 100 (melhor possivel).

Desfechos Secundarios

« Escala de Percepcdo do Efeito Global: as participantes eram instruidas a quantificar a
sua percepgédo acerca do efeito global percebido antes do tratamento, sendo questionadas:
“Comparado com o inicio desse episodio, como voceé descreveria o seu joelho nos dias de hoje?”’
e apds o tratamento que haviam recebido, com a seguinte indagacdo: “Comparando com a sua
condig¢do antes do tratamento, como vocé descreveria seu joelho nesse momento?”. A resposta
variou de -5 (extremamente pior), 0 (sem mudancgas) a +5 (completamente recuperado).
Pontuacdes positivas representam melhor recuperacdo e pontuagdes negativas indicam piora
dos sintomas (25).

« Projecdo do Angulo Frontal do Joelho: a mensuragéo do Valgo Dinamico foi realizada
através da mensuragio do Angulo de Projec&o no Plano Frontal (APPF) durante o Step Down
Test através de filmagens capturadas em 2D utilizando uma camera digital (Sony Cybershot
DSC-W35, com 60 fps) (26). Foram colocados em cada participante trés marcadores
autoadesivos: um marcador no centro da distancia entre o maléolo medial e lateral; um
marcador no centro da distancia entre o condilo femoral medial e lateral; e um marcador 25
centimetros acima do marcador do joelho, seguindo uma linha reta desse marcador a espinha
iliaca anterossuperior.

Para a realizacdo do Step Down Test, a altura do step foi normalizada pela altura da
participante sendo considerado 10% da estatura de cada individuo (27). O pé da participante foi
posicionado sobre uma linha padréo, para garantir seu posicionamento adequado, e o toque do
calcanhar no solo foi padronizado com marcagdo a uma distancia de 5 cm do step. Antes de
realizar os testes foram fornecidas orientacbes verbais para a adequada execucdo e
demonstracdo quanto a profundidade e velocidade do teste sem especificar o direcionamento
do quadril e joelho.

Todas as participantes realizaram trés ensaios, com 60 segundos de repouso, antes de
iniciar a coleta de dados (28). Cada Step Down Test foi realizado em um periodo de 5 segundos,
marcados com um crondmetro. As participantes foram instruidas a realizar o teste lentamente
até tocar o calcanhar do membro suspenso na marca pré-determinada no solo, retornando
lentamente para a posicao inicial. O APPF foi calculado no momento do toque do calcanhar no
solo, por meio da analise de uma média de trés testes para 0 membro inferior com DPF (27).

O célculo do APPF foi realizado pelo software Kinovea Video Editor v. 0.8.15. O APPF
foi analisado antes de iniciar o Step Down Test (APPF Inicial), ao final do Step Down Test
(APPF Final), e na excursao do joelho durante o Step Down Test (APPF Final-Inicial).

Foi considerado um valor positivo para o APPF quando o marcador do joelho estivesse
medial ao da coxa e tornozelo, ou seja, quando a voluntaria apresentou um valgo dinamico.
Enquanto um valor negativo foi atribuido quando o marcador do joelho estivesse lateral aos
outros dois, ou seja, quando a voluntaria apresentou um varo dinamico de joelho.

Ap0s a realizacdo do teste, a participante foi questionada quanto a intensidade da dor
durante a execucdo do Step Down Test de acordo com a Escala Numérica de Dor.

« Forca Muscular: a for¢ca muscular foi avaliada com dinamometro manual (Nicholas
Manual Muscle Test, Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana, EUA). Este
instrumento tem sido amplamente utilizado para medir forca muscular devido seu facil
manuseio e custo. Estudos tem demonstrado que este equipamento possui excelente
confiabilidade intra- e inter-examinador e validade com isocinético (padrdo-ouro) (29,30).




Foram utilizados cintos para estabilizar o quadril e o dinamémetro, com o objetivo de
eliminar o viés de mensuracdo devido a forga que poderia ser exercida pelo avaliador. Antes de
se iniciar o teste solicitou-se uma contracdo isométrica maxima para a familiarizacdo com os
procedimentos e equipamentos. ApoOs esse processo, foram solicitadas duas contracdes
isométricas maximas, sendo considerada para analise a média da forca de cada grupo muscular.

Um intervalo de 30 segundos de descanso foi instituido apds a familiarizacdo do teste,
a duracdo de cada contracdo foi padronizada em cinco segundos, seguida por 30 segundos de
repouso. Para avaliar outro grupo muscular foi estabelecido um minuto de repouso. No caso de
valores discrepantes ou qualquer compensacao que pudesse comprometer os resultados do teste,
este foi desconsiderado e repetido apds 30 segundos.

Para a abducéo do quadril, a participante foi posicionada em decubito lateral sobre uma
maca, com 0 membro a ser avaliado posicionado em 20° de abducdo, 10° de extenséo e rotacéo
neutra do quadril, com o joelho estendido. O membro nao avaliado foi posicionado em 45° de
flex&o de quadril e joelho. O centro do dinamémetro foi posicionado 5 cm acima da interlinha
articular do joelho.

Para a aducdo do quadril, a participante foi posicionada em decubito lateral com o
membro a ser avaliado em contato com a maca e posicionado com o quadril neutro e o joelho
estendido. O membro nédo avaliado foi posicionado em 90° de flex&o de quadril e joelho. O
centro do dinamdmetro foi posicionado 5 cm acima da interlinha articular do joelho.

Para a rotacdo externa, a participante foi posicionada sentada na maca, com 90° de flexéo
de quadril e joelho. O centro do dinamémetro foi posicionado a 5 cm proximal ao maléolo
medial, um cinto foi colocado para estabilizar a coxa e evitar compensagdes utilizando a
musculatura dos adutores e outro para estabilizar o dinamdémetro.

Para a rotagéo interna, a participante foi posicionada sentada na maca, com 90° de flexéo
de quadril e joelho. O centro do dinamémetro foi posicionado a 5 cm proximal ao maléolo
lateral, um cinto foi colocado para estabilizar a coxa e evitar compensagfes utilizando a
musculatura dos abdutores e outro para estabilizar o dinamémetro.

Os dados da forca muscular, medidos em quilogramas, foram normalizados de acordo
com o peso corporal de cada participante, também mensurado em quilogramas, utilizando a
seguinte formula: Forca/Peso corporal x 100.

Esses testes demonstraram ter uma excelente confiabilidade intra-examinador com
coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) variando de 0,929 a 0,979 e Erro Padréo de Medicéo
(SEM) variando de 0,49 a 0,67 N/Kg.

Intervencgdes

As participantes foram distribuidas em dois grupos de tratamento (GPL e GAM). Ambos
0s grupos realizaram exercicios prévios de aquecimento em bicicleta ergométrica por 5 minutos
com intensidade moderada pela escala de Borg. Em seguida foi realizada uma série de
alongamentos mantidos por 45 segundos dos grupos musculares: isquiotibiais, quadriceps
femoral, abdutores, adutores e gastrocnémios. Os protocolos de intervencdo foram
administrados por terapeutas previamente treinados. As sessdes de tratamento fisioterapéutico
tiveram duracdo média de uma hora, com frequéncia de duas vezes por semana, durante um
periodo de seis semanas.

A intensidade do exercicio foi monitorada pelo terapeuta conforme determinado pela
capacidade do participante em completar 10 repeti¢cGes para um determinado exercicio e sua
dificuldade de execucdo percebida pela escala de Borg modificada (CR-10) (31). Os exercicios
foram realizados com carga entre 60-80% de uma Repeticdo Maxima (1RM) com 8-12
repeticGes, 1 — 3 series, a carga foi aumentada entre 2 a 10% quando o0 paciente conseguia
realizar 14 repeti¢cbes completas na Gltima série (32). Foi estabelecido periodo de 30 segundos
de repouso entre as repeticOes e 2 minutos entre as séries de exercicio. Todos 0s exercicios



foram realizados sem piorar a dor e a intensidade do exercicio foi controlada de acordo com a
escala de esforgo percebida de Borg.

Para os exercicios de fortalecimentos, ambos o0s grupos realizaram exercicios de
fortalecimento de quadriceps em extensdo de joelho em cadeia cinética aberta e agachamento.

Grupo Exercicios para o Complexo Posterolateral do Quadril (GLP)

O GPL acrescentou os exercicios de abducdo do quadril em decubito lateral, exercicio
Clam e rotacdo externa em cadeia cinética aberta. Estudos (33,34) prévios apontam que estes
exercicios estdo entre os que apresentam maior atividade eletromiografica do musculo gluteo
medio e maximo.

Grupo Exercicios para o Complexo Anteromedial do Quadril (GAM)
O GAM acrescentou os exercicios de aducdo do quadril em decubito lateral, aducao
com um circulo flexivel entre as coxas e rotacdo interna em cadeia cinética aberta (35,36).

Anédlise Estatistica

Foi utilizado o programa SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc.,
Chicago, IL, USA) assumindo um valor de significancia de 5% (o < 0,05) para andlise dos
dados. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a normalidade da
distribuicdo dos dados. A diferenca intra- e inter-grupos e seus respectivos intervalos de
confianca foram calculados por meio de modelos lineares mistos, utilizando o termo de
intera¢do “tempo x grupo”. Esses termos de interacdo equivalem a diferenca entre grupos (efeito
da intervencdo). Os dados foram interpretados seguindo a intencao de tratar.

RESULTADOS

Trinta e cinco participantes potenciais para a pesquisa foram identificadas, destas 10
foram excluidas por motivos apresentados na Figura 1, e 25 preencheram todos os critérios de
incluséo e exclusdo, sendo randomizados nos dois grupos (Figura 1).

A Tabela 1 resume as caracteristicas demograficas das participantes. Ndo houve
diferengas significativas entre os grupos na linha de base.

A Tabela 2 apresenta os resultados da analise dos desfechos com modelos lineares
mistos. A pontuacdo na END, na EDAJ e na EPEG, valores do angulo de projecéo frontal do
joelho e de forca muscular foram semelhantes entre os grupos na linha de base, mostrando que
a amostra inicial foi homogénea.

Desfechos Primarios
Dor e Funcao

Na andlise intra-grupo as participantes apresentaram reducao da dor e melhor funcédo ao
final da intervencdo (p=0,001). Na andlise entre grupos, apds a intervencdo, ndo houve
diferenca significativa entre os grupos (Dor, p= 0,912; Funcao, p= 0,325) (Tabela 2).

Desfechos Secundarios
Escala de Percepcio do Efeito Global, Dor no Step Down e Proje¢do do Angulo Frontal
do Joelho

Na analise intra-grupo as participantes ndo apresentaram diferencas significativas na
pontuacdo da EPEG (p=1,00), na dor durante o Step Down Test (p=0,794) e no valgo dindmico
de joelho (p= 1,00) ao final da intervencdo. Na analise entre grupos, apos a intervencao, nao
houve diferenca significativa entre os grupos (EPEG, p=0,559; Dor, p=0,413; Valgo dinamico,
p=0,978) (Tabela 2).



Forca Muscular

Na analise intra-grupo foi observado um aumento de for¢a nos grupos musculares
abdutores (p= 0,012), adutores (p= 0,001) e rotadores internos (p= 0,003) quando comprados
com a linha de base. Na anélise entre grupos ndo houve diferencas significantes nos grupos
musculares abdutores (p= 0,803) e rotadores internos (p=0,190). J& na analise entre grupos dos
adutores houve diferenca significante (p=0,003), mostrando que no GAM houve um ganho de
forca maior do que no GPL. N&o foram observadas diferencas intra (p= 0,973) e entre (p=
0,289) grupos na avaliagcdo dos rotadores externos.

Tabela 1. Caracteristicas das participantes (n=25)

Variaveis GPL (n=13) GAM (n=12)
Idade (anos) 24,77+ 5,57 25,50+ 6,37
Peso (KQ) 59,46+ 6,02 64,25+ 9,22
Altura (m) 1,61 + 0,06 1,59+ 0,06
IMC (kg?/m) 26,14+ 4,7 29,27+ 5,55
Duracdo dos sintomas (meses) 55,69+ 46,29 55,83+ 39,06
Tempo de ativ. fisica (meses) 10,92+ 17,54 12,08+ 17,74
Frequéncia semanal de ativ. fisica 3,23+ 1,01 3,25+ 0,96
Dominancia (%) 100% MID 91,7% MID
Membro com dor (%) 61,5% MIE 58,3% MIE

"Média+ desvio padrao. Sem diferenca significante na linha de base, p>0,05.
Abreviagdo: IMC, Indice de Massa Coporal

Tabela 2. Resultados intra- e inter-grupos

Varidveis Pré-Tratamento P6s-Tratamento

GPL GAM P GPL GAM P
END (0-10) 5,30+ 3 4502 0,00 1,07+ 1 0,16£0 0,91
EDAJ (0-100) 69,30+ 9 65,83+ 12 0,00 78,46+ 8 79,33t9 0,32
EPEG (-5- +5) -0,91+ 3 -0,41+£2 1,00 2,39+ 2 3501 0,55
Valgo dinamico (°) 2,03+ 7,7 3,09+7,6 1,00 4,47+ 4.8 562+78 0,97
Dor no Step Down (0-10) 2,15+ 2 1,08+1 0,79 0,38+1 0,011 041
Forca Abdutores (N/KQ) 116,84+ 22,7 106,35£29,1 0,01 126,63+19,2 118,13+26,2 0,83
Forca Adutores (N/Kg) 58,88+ 155 4834+185 0,01 59,82+114% 6555+19,7° 0,03
Forca Rot. Ext. (N/Kg) 44,07+ 9,36 42,5848,0 0,97 51,85+9,49 46,54+6,1 0,28
For¢a Rot. Int. (N/Kg) 53,29+ 9,9 45,39+14,7 0,03 58,01+11,6 56,45+115 0,19

"Médiaz desvio padréo. ¥ Diferenca significativa, p<0,05.
Abreviacfes: END, Escala Numérica de Dor; EDAJ, Escala de Dor Anterior no Joelho; EPEG, Escala de
Percepcao do Efeito Global

DISCUSSAO

Os resultados deste ensaio clinico mostraram que um programa de tratamento de 6
semanas, que incluiu exercicios de fortalecimento de quadriceps associado ao fortalecimento
do complexo posterolateral ou anteromedial do quadril, causou reducdo da dor e melhora da



capacidade funcional em mulheres com dor patelofemoral, ndo havendo diferenca entre os
grupos, confirmando a nossa hipdtese inicial.

Esse é o primeiro estudo a comparar programas que associassem fortalecimento do
complexo posterolateral e joelho, j& bem descrito na literatura, com seu antagonista, o complexo
anteromedial. Até pouco tempo, a intervencdo habitual na DPF enfatizava no fortalecimento
e/ou no treinamento de controle neuromuscular do quadriceps, sendo a fraqueza deste musculo
o principal fator de risco para o desenvolvimento da DPF (37). Sete estudos incluidos em uma
revisdo sistematica, com pontuacéo entre 7 a 9 na escala PEDro, forneceram fortes evidéncias
que o fortalecimento de quadriceps, com ou sem outras intervencoes, é efetivo para o tratamento
da DPF (38).

No entanto, uma revisdo sistematica com metanalise demonstrou que o fortalecimento
de joelho e quadril é superior ao fortalecimento isolado de joelho para melhora da dor e
capacidade funcional em pacientes com DPF (39). Recomendacdo apoiada pelo Consenso
Internacional de DPF (40). Porém, analisando os 14 estudos utilizados na revisao, observamos
que 8 estudos ndo apresentaram boa qualidade metodoldgica, com pontuacao variando de 3 a 6
na escala PEDro, e a maioria ndo descreveu como foi realizada a progressao dos exercicios. Os
outros seis estudos apresentaram uma pontuacdo na PEDro de 7 a 8, destes, cinco compararam
um protocolo de fortalecimento isolado de joelho com 0 mesmo protocolo de joelho acrescido
de exercicios para 0 CPLQ e o outro estudo ndo comparou dois grupos de exercicios.

Acredita-se que a forca e ativacdo adequada dos musculos do CPLQ influenciam no
alinhamento adequado do membro inferior durante atividades de vida diaria e esportivas de
forma que ndo ocorra desalinhamento medial no plano frontal em cadeia cinética fechada. Desse
modo, € justificavel os estudos com énfase no fortalecimento do CPLQ, j& que a fraqueza desses
musculos estd associada a DPF. No entanto, duas revisdes sisteméticas e varios estudos,
observaram que a relacao é fraca e alguns ndo encontraram qualquer tipo de relacédo (41,42).

Nessa perspectiva, um estudo comparou duas intervengdes com fortalecimento do
quadriceps e complexo gluteo sendo um dos grupos acrescido de treino de controle motor,
favorecendo o controle do valgo dinamico de joelho. Os dois grupos apresentaram um aumento
da forca de todos os grupos musculares avaliados e melhoraram dor e capacidade funcional,
porém ndo mostrou diferenga nas varidveis biomecanicas do tronco, quadril, joelho e tornozelo
nos planos sagital, frontal e transversal nos dois grupos (43). Corroborando com esses dados,
nosso estudo houve aumento da for¢a muscular de todos os grupos musculares, exceto dos
rotadores externos, no entanto, nao se observou diferencas significantes no valgo dindmico ap6s
o fortalecimento nos dois grupos.

Pacientes com DPF apresentam fraqueza do CPLQ, no entanto, ha poucas evidéncias a
respeito da fragueza muscular do complexo anteromedial nessa populacdo. Uma revisdo
sistematica com metandlise encontrou um déficit de forca de todos os grupos do CPLQ e
flexores do quadril, sem déficit dos adutores e rotadores internos em mulheres com DPF quando
comparados com mulheres saudaveis. No entanto, observaram-se diferencas no nimero de
estudos agrupados para avaliar cada grupo muscular. Sete estudos foram agrupados para
abducéo e rotacdo externa, quatro para extensdo, trés para rotacéo interna e apenas dois estudos
de flexdo e aducdo (44). Sdo necessarios mais estudos que avaliem a forca do CAMQ, ja que
em nosso estudo o fortalecimento dessa musculatura mostrou-se eficaz no tratamento da DPF.

Acreditamos que a melhora mais evidente no grupo quadril e joelho seja devido a um
somatorio de exercicios ao fortalecimento do quadriceps e ndo a uma acéo isolada dos gluteos,
como foi observado em nosso estudo. Nesse sentindo, é plausivel que a melhora dos sintomas
possa ndo se relacionar apenas a movimentos biomecanicos anormais, e sim, ser atribuida a
ganhos de forca. Possuindo entdo um papel importante na reducdo da dor e melhora da
capacidade funcional em pacientes com dor patelofemoral. Todavia, sdo necessarios mais
estudos que comparem o fortalecimento isolado de quadriceps com o fortalecimento isolado de



quadril com boa qualidade metodoldgica, para se identificar o grau de influéncia do quadriceps
na dor e capacidade funcional em pacientes com DPF.

O ensaio clinico teve como principal limitacdo o nimero de participantes, abaixo do
recomendado pelo célculo amostral. Porém, a coleta de dados seguiré até alcancar a quantidade
necessaria. Outra limitacdo foi o ndo acompanhamento das participantes ap6s 6 meses do
término da intervencao, devido ao periodo ainda ndo ter sido atingindo, visto o inicio recente
do periodo pos tratamento. O acompanhamento sera realizado no decorrer do estudo.

CONCLUSAO

Nosso estudo observou reducdo da dor e melhora da capacidade funcional apos seis
semanas de intervencdo comparando dois protocolos de exercicios de fortalecimento, complexo
posterolateral do quadril mais joelho e complexo anteromedial do quadril mais joelho, em
mulheres com dor patelofemoral, ndo havendo, no entanto, diferenca entre os dois grupos. Os
resultados sugerem que as duas intervencdes sdo igualmente eficazes para o tratamento da dor
patelofemoral.
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Figura 1. Fluxograma CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).
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