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Effects of a manual therapy protocolon pain, functionality, flexibility
and electromyographic activity in individuals with patelofemoral pain
syndrome
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RESUMO: O termo sindrome da dor patelofemoral (SDPF) ¢ utilizado em casos de distUrbios algicos na
regido patelofemoral. As causas sdo multifatoriais e a terapia manual é um recurso que atua em
mecanismos neurofisiologicos e biomecanicos com efeitos positivos em diversos distirbios
musculoesqueléticos. O objetivo do estudo foi verificar o efeito de um protocolo de terapia manual no
nivel de dor, funcionalidade, flexibilidade e atividade eletromiogréafica de individuos com SDPF. A
amostra foi composta por 10individuos com SDPF selecionados porconveniéncia, sendo 9 do sexo
feminino e 1 do sexo masculino, com idade média de 26 anos (5,59). Inicialmente aplicou-se um
questionario para verificar dados gerais (idade, peso, altura, caracteristicas laborais, niveis de dor lombar,
no quadril e no joelho acometido), em seguida foram avaliados os niveis de dor na regido patelofemoral
utilizando Escala de Desordens Patelofemorais, a flexibilidade pelo teste padréo sentar e alcancar, a
capacidade funcional dos membros inferiores com o teste mSEBT modificado e a atividade
eletromiogréfica dos musculos vasto medial, vasto lateral e gliteo médio. Posteriormente os participantes
foram submetidos a um protocolo composto por técnicas de terapia manual, realizados 1 vez por semana,
num periodo de 4 semanas. A analise estatistica foi realizada no software SPS522.0, sendo que os dados
paramétricos foram comparados por meio do teste t de student, enquanto que os dados ndo paramétricos
foram pormeio do teste de Wilcoxon. Apés o periodo de intervencéo constatou-se reducdo dosniveis de
dor patelofemoral (pré =71,4; p6s=91,5;p =0,001), aumento da capacidade funcional em membros
inferiores (ladodireitopré=182,2 cm; p6s=210cm; p =0,002 e do lado esquerdo pré =184,4cm; p6s =
213,1cm;p=0,002) e aumento da atividade eletromiografica dos musculos vasto medial (pré=48,17 %;
p6s=56,56%; z=-2,35;p=0,019;r=0,52) e vasto lateral (pré =56,45%; p6s=67,88%; z =-2,20; p =
0,028; r = 0,48). Nao houve diferenca estatisticamente significativa na avaliacdo da atividade
eletromiografica do gliteo médio e na flexibilidade.

Palavras-chave: Sindromeda dor patelofemoral; Eletromiografia; Manipulagéo.

Abstract: The term patellofemoral pain syndrome (PFPS) is used in cases of pain disorders in the
patellofemoral region. Eventhough it is a multifactorial condition, the treatment of PFPS is mainly the
strengthening of the hip and knee muscle groups. Manual therapy is a resource that acts on
neurophysiological and biomechanical mechanisms with positiveeffectson various musculoskeletal
disorders. However, it lacks studies verifving effects of protocols composed exclusively by manual
therapy techniques in this population. T he aim of the study was to verify theeffectof amanual therapy
protocol onpain, functionality, flexibility and electromyographic activity of individualswith PFPS. T he
sample was composed by 10 individuals with SDPF with a mean age of 26 vears (+ 5.59), where 9 were
female and 1 male. Initially, was applied a questionnaire to check general data(age, weight, height, labor
characteristics, levels of lowback pain, hipand knee not affected), after that, painin the patellofemoral
region with the Patelofemoral Disorders Scale, flexibility by the standard test, sittingand reaching, the
functional capacity of the lower limbs with themodified mSEBT test and the electromvoaraphic activity
of the vastus medial, vastus lateralis and gluteus medius muscles.. Subsequently, the participants
underwent a protocol consisting of manual therapy techniques, performed once a week over a period of 4
weeks. Statistical analysis was performed using the SPSS 22.0 software, and parametric data were
compared using Student's t-test, while nonparametric data were compared using the Wilcoxontest. After
the intervention period, there was a reduction in patellofemoral painlevels (pre =71.4; post = 91.5; p =
0.001), increased functional capacity in the lower limbs (right side pre =182.2cm;post =210 cm; p =
0.002 andonthe left pre=184.4 cm; post=213.1cm;p =0.002) and increased electromvoaraphic
activity of thevastus medial muscles (pre =48.17%; post =56, 56%;z=-2.35;p =0.019;r= 0.52) and
vast lateral (pre=56.45%; post = 67.88%; z=-2.20; p =0.028;r =0.48). There was no statistically
significant difference in the evaluation ofthe electromyographic activity of the gluteus mediusandin the
flexibility.

Key words: Patellofemoral pain syndrome; Electromyography; Manipulation.

Contato: Eduardo Reis Esteves — Eduardo.reis.esteves@gmail.com



300

Introducdo

O termo sindrome da dor patelofemoral (SDPF) é utilizado frequentemente para se referir a
condicGes algicas na regido da articulacdo patelofemoral'. Essa disfuncdo é caracterizada por uma
dor difusa retropatelar ou peripatelar, de inicio insidioso, que agrava com a manutencdo prolongada
da postura sentada e com a realizacdo de atividades de vida diria as quais envolvem movimentos
basicos como agachar, correr, pular, subir e descer escadas?. A evolucdo da patologia pode levar a
um quadro de degeneragcdo da cartilagem articular do joelho, denominado condromalacia patelar e
apontado por alguns autores como um fator precursor para a osteoartroses.

A SDPF representa cerca de 25% das lesdes do complexo do joelho e 5% de todas as lesdes
esportivas®. Acomete em torno de 20% da populagdo geral, demonstrando sua prevaléncia
principalmente em adultos jovens e adolescentes do sexo feminino com idade entre 15 e 25 anos®. O
diagnostico da SDPF é essencialmente clinico, determinado pelas manifestacBes caracteristicas na
regido patelofemoral, sendo 0s exames de imagem apenas complementares para exclusdo de outra
patologia® 7. A avaliacdo da gravidade, bem como a evolucdo da patologia normalmente é realizada
através da aplicacdo de questiondrios que abordam aspectos clinicos e funcionais envolvendo a
articulacdo do joelho® 8. Dentre esses instrumentos de avaliagdo, o Kujala Scoring é um dos mais
aplicados e comumente utilizado na literatura para determinar critérios de inclusdo em estudos
envolvendo essa populacdo especffica®10. O questiondrio possui uma versdo adaptada para a cultura
brasileira denominado Escala de Desordens Patelofemorais® .

A instalacdo de um quadro &lgico em pacientes com SDPF pode surgir em qualquer uma das
estruturas que compdem o complexo articular do joelho, porém, quando o comprometimento é
somente na cartilagem, o quadro doloroso ndo é manifestado!!. Isso é justificado pelo fato de a
cartilagem ser aneural, ou seja, incapaz de captar estimulos dolorosos!?. Dentre as estruturas
adjacentes inervadas possiveis de acometimento destacam-se 0 0sso subcondral, a sindvia, 0s
retindculos, os ligamentos, os coxins gordurosos, o tenddo quadricipital e o tenddo patelarll.
Entretanto, a etiologia da SDPF ndo é bem definida, sendo considerada multifatorial*: 3. Fatores
como recurvatum de joelho, aumento do angulo Q, valgimos de joelho, superiorizacdo da patela,
anteversdao femoral, torcdo externa da tibia e diminuicdo de flexibilidade podem predispor o
individuo a desenvolver SDPF#4 5. Além destes fatores, déficits de forca em rotadores laterais e
abdutores do quadril, bem como desequilibrio da musculatura do quadriceps sdo comumente
descritos na literatura como um fator importante para o desenvolvimento da SDPF13.14,

Alteracfes neuromusculares também sdo fatores que merecem ser observados quando se
trata de individuos com SDPF!. Esse fato é justificado neurofisiologicamente devido a inervagdo

comum das estruturas que compdem o complexo do quadril e joelho!®. Tal inervacdo é originaria
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das fibras nervosas que saem da medula por meio dos forames vertebrais lombares, as quais séo
responsaveis tanto pelo controle motor quanto sensitivo de todo membro inferior!’. Estudos
apontam um recrutamento diferente dos musculos do core, do quadril e do joelho em sujeitos com
SDPF quando submetidos a uma analise de atividade elétrica por meio da eletromiografia de
superficie (EMG), sugerindo entdo uma abordagem visando o equilibrio neuromuscular como parte
da estratégia de reabilitacdo nesses individuost®: 16,

A terapia manual € um recurso evidenciado na literatura que atua nos mecanismos
neurofisiologicos e biomecanicos, promovendo melhora funcional e diminuicdo do quadro algico
em distlrbios como lombalgia, osteoartrose de quadril e joelho e sindrome do tlnel do carpol8.
Alguns modelos terapéuticos, como a Osteopatia, se apropriam exclusivamente de técnicas de
terapia manual nos seus tratamentos, com objetivo de solucionar a causa primaria do desequilibrio
fisiologico, ndo se restringindo somente a questdes musculoesqueléticas, mas sim qualquer
alteracéo tecidual que possa exercer influéncia anormal nas fungdes e estruturas do corpol®-21,

Porém, mesmo sendo a SDPF multifatorial, as abordagens e protocolos mais utilizados para
0 tratamento ainda sdo 0s programas de exercicios para fortalecimento dos grupos musculares do
quadril e joelho?2-24, Abordagens essas que apresentam resultados mais satisfatorios em relagdo a
diminuicdo do quadro algico e melhora da funcionalidade a longo prazol!: 25 26, O uso de técnicas
de terapia manual relacionada com aspectos clinicos e funcionais em pacientes com SDPF carecem
de estudos quando comparados com pesquisas envolvendo o reforco musculari®. AlteracOes
imediatas da atividade EMG dos muisculos do quadril e joelho bem como maior capacidade
funcional e diminuicio do quadro &lgico sdo evidenciadas em estudos que utilizaram técnicas de
terapia manual de forma isolada ou associado com outros recursos terapéuticos em sujeitos com dor
patelofemoralt®: 27, Contudo, é notéria a escassez na literatura a respeito dos efeitos de um protocolo
composto apenas por um conjunto de técnicas envolvendo somente recursos manuais na SDPF.

Partindo dos seguintes pressupostos: (1) a SDPF € multifatorial e varias abordagens sdo
utilizadas para seu tratamento; (2) os focos nos tratamentos atuais s@o realizados principalmente
com exercicios de fortalecimento da musculatura do quadril e joelho com resultados no quadro
lgico e funcionalidade a longo prazo; (3) a literatura carece de protocolos de intervencdo
exclusivamente de terapia manual na SDPF; (4) nota-se uma escassez na literatura relacionada aos
efeitos de um tratamento exclusivo de terapia manual no quadro algico, funcionalidade,
flexibilidade e atividade EMG de musculos envolvidos na SDPF; o presente estudo tem como
objetivo verificar o efeito de um protocolo de terapia manual no nivel de dor, funcionalidade,

flexibilidade e atividade elétrica muscular de individuos com SDPF. Como hipotese especula-se que
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ocorra diminuicio do quadro Algico, aumento da funcionalidade, flexibilidade e atividade

eletromiogréfica dos mdsculos vasto medial, vasto lateral e gliteo médio.
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Método

Delineamento do estudo

O presente estudo caracteriza-se com um desenho metodoldgico do tipo semi-experimental,
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro Universitario da Serra Gatcha sob o parecer
n° 3.049.679.

Amostra

A amostra do estudo foi composta por 10 individuos com diagnostico de SDPF,
selecionados por conveniéncia, sendo 9 do sexo feminino e 1 do sexo masculino, com idade média
de 26 anos (+5,59), todos apresentaram SDPF no membro dominante. Os critérios de exclusdo
estabelecidos foram historicos de fratura ou procedimento cirdrgico em membro inferior, presenga
de patologia ortopédica de origem traumatica ou sistémica que comprometa o complexo articular do
joelho, individuos com distirbios neurologicos e alteracBes cognitivas e mulheres em periodo de
gestacdo. Todos os participantes fisicamente ativos foram orientados a pausarem seus exercicios
fisicos e/ou terapéuticos no periodo da pesquisa, afim de ndo interferir nos resultados obtidos com a
aplicacdo do protocolo de terapia manual, sendo o ndo cumprimento desta orientagdo um critério de

exclusdo automatica do estudo.

Procedimentos

As coletas de dados e as interven¢fes foram realizadas no Centro Universitirio da Serra
Galcha. Sendo gque um sujeito foi responsavel pela realizacdo das avaliacGes e reavaliacbes e outro
pela execucdo do protocolo de terapia manual. Ambos os individuos eram treinados para realizagao
das tarefas. Foi realizado um agendamento prévio com cada participante, onde no primeiro encontro
0s detalhes do estudo foram esclarecidos e a assinatura do TCLE foi efetuada. Em seguida, os
individuos eram submetidos a uma anamnese através de uma ficha de avaliacdo inicial abordando
aspectos fisicos (sexo, idade, peso, altura, nivel de atividade fisica), clinicos (nivel de dor lombar,
no quadril e no joelho acometido) e laborais (postura ao trabalhar), além de responder a Escala de
Desordens Patelofemorais. Ainda no primeiro encontro todos os participantes passaram por uma
bateria de testes composto pelo teste padrdo de sentar e alcancar, Star Excursion Balance Test
Modificado (MSEBT) e avaliacdo da atividade elétrica dos musculos vasto medial, vasto lateral e
gliteo médio por meio da a eletromiografia de superficie (EMG).

O teste padrdo de sentar e alcancar tem como objetivo avaliar a flexibilidade dos

isquiotibiais e da musculatura da regido lombar. O teste foi executado com o auxilio de um
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equipamento denominado Banco de Wells da marca Sanny®. Durante a execucdo 0 sujeito foi
instruido a permanecer descalco, com os pés afastados numa distancia de 15 cm, os bracos
alongados em direcdo a régua, as mdos paralelas com as palmas voltadas para baixo e os joelhos
completamente estendidos. Partindo dessa posicdo, o individuo deslocou seu tronco e bragos a
frente visando alcancar a maior distancia, sem que haja compensacdes posturais e/ou movimentos
bruscos. Foram realizadas trés tentativas, conforme orientagdo da literatura, sendo a maior distancia
obtida o score final do teste?2,

O Star Excursion Balance Test Modificado (MSEBT) € um teste utilizado para avaliar o
membro inferior que engloba componentes de estabilidade dindmica, controle neuromuscular, forca,
coordenacdo, equilibrio e flexibilidade?®. Para execucdo do teste, com o auxilio de uma fita, foram
tracadas trés linhas no solo. Essas linhas foram direcionadas no sentido anterior, postero-lateral e
postero-medial, a partir de um ponto central, onde foi posicionado um dos pés do individuo
avaliado??: 30, Apos corretamente posicionado, o participante foi instruido a movimentar o membro
contralateral ao do apoio central nas trés direcdes demarcadas pela fita, de modo a tocar o solo com
0 halux na maior distancia conseguida2® 30, Para uma melhor aprendizagem e performance no teste
os individuos realizaram seis tentativas em cada direcdo antes do teste formal®®. Em casos onde
ocorreu um descanso do pé enquanto o individuo tocava ao solo, bem como elevacdo ou
deslocamento do pé de apoio o teste era desconsiderado e repetido novamente?®: 30, Os resultados
foram descritos através de um indice na soma dos resultados de todas as distancias alcangadas?®.
Sendo assim, quanto maior a distancia, maior o indicativo de controle postural dindmico??. O teste
foi realizado nos dois membros inferiores.

Para a coleta de dados eletromidgraficos foi utilizado o equipamento EMG Miotec de quatro
canais dotados de um conversor A/D de 32bits conectado a um notebook da marca Lenovo. Foi
utilizado o software Miotec Suite com uma taxa de amostragem de 2.000Hz. Apds preparagdo da
pele do sujeito, através de tricotomia e limpeza com alcool, foi realizada a fixagdo dos eletrodos de
superficie (Ag/AgCl) no membro inferior correspondente a SDPF, conforme orientacdo da
literatura. Com base nessa informacdo, no muisculo vasto medial os eletrodos foram posicionados
a 80% da linha entre a espinha iliaca anterossuperior e o espaco articular em frente ao ligamento
colateral medial. No mdsculo vasto lateral os eletrodos foram posicionados a 2/3 da linha entre a
espinha iliaca anterossuperior e a borda lateral da patela e no muisculo gliteo médio os eletrodos
posicionados na linha média entre a crista iliaca e o trocanter do fémur. Em seguida, o participante
foi orientado a deitar em uma maca com apoios fixos e realizou-se o teste de contracdo isométrica
voluntaria maxima (CIVM) dos musculos vasto medial e vasto lateral através de uma extensdo
isométrica com o sujeito em decubito dorsal, com um coxim posicionado na regido posterior do

joelho e resisténcia aplicada na regido anterior do tornozelo. JA& no misculo gliteo médio a CIVM
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foi obtida por meio de uma abducdo isométrica com o sujeito em decUbito lateral e resisténcia
imposta na porcdo distal do fémur. Foram realizadas duas repeticbes de CIVM para cada masculo
avaliado, mantendo a contracdo por 8 segundos com intervalo de 3 minutos entre cada repeticdo.
Posteriormente, com prévia familiarizacdo com o movimento, o individuo foi posicionado em frente
a webcam do computador para realizacdo de duas séries de cinco repeticdes cada do exercicio de
agachamento e captacdo dos sinais eletromiograficos durante a execucdo dessa tarefa. As
orientagdes foram de realizar 0 movimento com os pés descalgos, alinhados ao quadril e de que a
fase excéntrica do agachamento atingisse uma amplitude de 90° adotando uma velocidade lenta e
ritmo autoselecionado em todas as repeticdes do exercicio e com uma pausa de 3 minutos entre uma
série e outra. Durante a execugdo ndo houve ajuste do movimento, dando liberdade ao participante
para executar 0 movimento naturalmente. ApOs a execugdo dos movimentos os eletrodos foram
desconectados, a pele do sujeito foi limpa e a avaliacdo encerrada.

Em um segundo encontro, os participantes foram submetidos ao protocolo de terapia manual
composto pelas técnicas de manipulacdo lombar, manipulacdo de iliaco em anterioridade ou
posterioridade, grande manobra abdominal, manipulagdo da membrana obturatéria, manipulagdo do
nervo femoral, manipulacdo do nervo safeno e liberacdo miofascial da fossa poplitea.

A manipulagdo lombar foi realizada com o sujeito em decUbito lateral, membro inferior em
contato com a maca estendido e o contralateral em flexdo de quadril e joelho, com o antepé
posicionado na fossa poplitea do membro inferior estendido de modo que o joelho flexionado fique
pendente para fora da maca. O terapeuta posicionou 0 cotovelo sobre o sulco deltopeitoral do
individuo exercendo uma pressdo sobre a cintura escapular em direcdo a maca, fazendo com que
gere uma tracdo no eixo vertebral. O joelho e o quadril do individuo foram estabilizados
respectivamente pelo joelho e antebraco do terapeuta. As mdos do terapeuta foram posicionadas no
processo espinhoso da Vértebra em disfuncdo e da vértebra subjacente. A manobra de normalizagdo
foi executada através de uma pressdo no sentido da extensdo e rotacdo da vértebra em disfuncéo,
com um movimento de alta velocidade e baixa amplitude aumentando simultaneamente a rotagdo de
tronco e quadril 32,

Para a técnica de manipulacdo do iliaco foi realizado uma avaliagdo prévia para identificar
se a disfuncdo de iliaco estava em anterioridade ou posterioridade. Em caso de disfungdo do iliaco
em anterioridade a técnica foi realizada com o sujeito em deculbito dorsal, com as mdos atras da
cabeca, dedos cruzados e tornozelos sobrepostos. O terapeuta ficou de pé, no lado contralateral ao
iliaco com disfuncdo. A partir desse posicionamento o terapeuta movimentou a cintura escapular do
individuo em uma direcdo perpendicular a maca, exercendo uma tracdo leve no eixo vertebral,

fixando essa posicdo com ajuda da mdo e antebrago. Com a médo oposta, 0 terapeuta movimentou o
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quadril com disfuncdo em contato com a maca, por meio de um ponto fixo na espinha iliaca antero-
superior. A manobra de normalizacdo foi executada através de uma pressdo sobre o iliaco no
sentido para traz e para fora, em um movimento de alta velocidade e baixa amplitude32. Ja nos casos
de disfuncdo do iliaco em posterioridade, o sujeito se posicionou em decubito lateral, com o
membro inferior que ndo estd em contato com a maca em flexdo de quadril e joelho de forma que o
antepé fiqgue em contato com a fossa poplitea do joelho oposto. A partir dessa posicdo, o terapeuta
exerceu uma leve tracdo no eixo vertebral, movimentando a cintura escapular e mantendo essa
tracdo com a ajuda da mao sobre o ombro do individuo. Em seguida o terapeuta posicionou o joelho
flexionado do sujeito entre suas pernas e espalmou sua mao sobre a espinha iliaca postero-superior.
A manobra de normalizacdo foi realizada atraves de uma pressdo sobre o iliaco do sujeito para
frente e para dentro, em direcdo ao joelho flexionado, com um movimento de alta velocidade e
baixa amplitudes32.

Durante a técnica da grande manobra abdominal o individuo ficou em dectbito dorsal com a
pelve e os membros inferiores levemente elevados, joelhos flexionados e bragos relaxados ao longo
do corpo. O terapeuta se posicionou em pé, atras do paciente, com suas mdos espalmadas na regido
inferior do abdome do sujeito. Solicitou ao individuo a realizacdo de movimentos respiratdrios mais
amplos que o normal, mas sem exageros. Durante a fase de expiracdo, o terapeuta efetuou uma leve
supinacdo com ambas as mdos atingindo o mais profundamente possivel os tecidos e as visceras,
tracionando-as na sua direcdo. Na fase inspiratdria, deixou as maos descerem para regido inferior do
abdome do individuo, realizando uma leve pronacdo com ambas as mdos. Repetiu essa sequéncia
em 5 tempos respiratorios e no Ultimo movimento de expiracdo realizou movimentos vibratorios
utilizando as duas maos. Apoés finalizar esse processo, deixou o sujeito repousar um tempo igual ao
levado para realizar a manobra e repetiu toda a sequéncia por mais duas vezes33.

A técnica de manipulagdo da membrana obturatoria foi realizada com individuo em decubito
dorsal, membro inferior a ser abordado flexionado e o contralateral estendido. O terapeuta se
posicionou do lado a ser abordado, na altura da pelve do sujeito. Em seguida colocou o polegar da
médo proximal na regido da corda dos adutores, até localizar a membrana obturatoria. A mdo distal
segurou 0 joelho flexionado do sujeito levando em um movimento de adugdo e rotacdo interna e
apos abducdo e rotacdo externa, para possibilitar que o polegar possa adentrar mais facilmente a
regido. Apos realizou uma série de movimentos pressoricos até sentir o relaxamento dos tecidos
locais®3,

A liberacdo miofascial da fossa poplitea foi realizada com o sujeito em decubito dorsal com
o membro inferior relaxado. O terapeuta colocou a ponta dos dedos, ligeiramente flexionados, de
ambas as maos na regido da fossa poplitea do individuo. Segurou os tecidos da regido sob as pontas

dos dedos, tracionando inferiormente em direcdo ao pé do individuo. Ao encontrar uma resisténcia,
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0 terapeuta manteve a tensdo dos dedos equilibrada tanto no sentido inferior quanto anterior, até o
momento em que os dedos deslizassem inferiormente com maior facilidade34.

Para a realizacdo da manipulacdo do nervo femoral o sujeito permaneceu em decubito
dorsal, com a parte posterior da perna sob o ombro do terapeuta. O terapeuta palpou a regido
topografica correspondente ao nervo femoral, que esta localizado préxima ao ligamento inguinal,
mlsculo sartdrio e arterial femoral. Sob a regido do nervo, o terapeuta exerceu uma leve pressdo,
com o0s dedos indicador e médio de ambas as mdos no sentido caudal, que foi mantida até o
momento em que a tensdo sob o local fosse minimizadas3®.

A manipulacdo do nervo safeno foi realizada com o sujeito em decubito dorsal e joelho
levemente flexionado. O terapeuta identificou uma area sensivel, de maior tensdo, localizada cerca
de quatro a cinco dedos acima da articulagdo do joelho, na regido medial do membro inferior e
proximo a passagem do musculo sartorio, que corresponde a localizacdo topografica do nervo
safeno. Em sequida, o terapeuta posicionou seus dedos indicadores de ambas as maos nessa regido,
levemente afastados um do outro, exerceu uma forca sutil para afastar os dedos em direcbes
opostas, sendo o dedo distal em dire¢cdo caudal e o dedo proximal em direcdo cranial até sentir
diminuicdo da tensdo local®®.

As intervencOes tinham duracdo média de 45 minutos e eram realizadas uma vez por semana
em um periodo de quatro semanas. Apds o término da Ultima intervencdo os participantes foram
reavaliados com o mesmo protocolo de testes, exceto a ficha de avaliagdo inicial que foi substituida

por um questionario final. Um fluxograma do estudo pode ser visualizado na Figura 1.

Analise dos dados eletromiograficos

As analises dos sinais eletromiograficos foram feitas através do software BIOMEC SAS.
Primeiramente os sinais coletados durante as CIVMs e na execugdo dos movimentos de
agachamento foram submetidos a um procedimento de filtragem digital, utilizando um filtro
Butterworth passa banda de 4° ordem, com banda de frequéncia entre 20 e 400 Hz. Apds o
procedimento de filtragem foi realizado um recorte do sinal elétrico de cada repeticdo do
agachamento levando em conta o inicio da fase excéntrica e o fim da fase concéntrica do
movimento. Este recorte foi baseado com dados cineméticos obtidos pela webcam do computador.
Ja nas CIVMs foi utilizado o valor de pico do envelope RMS de cada musculo coletado. O sinal
eletromiografico foi processado no dominio do tempo a partir do calculo de envelope RMS (root
mean square) com janelamento Hamming de 1 segundo. O valor RMS de cada musculo estudado

foi normalizado pela razéo entre o valor RMS e o valor de pico da CIVM.
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

Analise estatistica

A anilise estatistica foi

realizada no software SPSS 22.0 onde

308

inicialmente  foram

verificadas as normalidades e homogeneidade dos dados pelo teste de Shapiro Wilk e Levene. Os

dados escalares (médias [M]) classificados como paramétricos (Kujala, mSEBT, teste padrdo de

sentar e alcancar, escalas de dor) foram comparados por meio do teste t de student para amostras

pareadas, enquanto que os dados escalares classificados como ndo-paramétricos (atividade

eletromiografica) foram classificados por meio do teste de Wilcoxon. Em todas as andlises foram

apresentados 0s tamanhos de efeito (r), o valor da estatistica teste (t ou Z) e o nivel de significancia

(p). Para todos os testes foi assumido p<0,05.

R. bras. Ci. e Mov 2020;28(3):299-314.



Resultados

309

Participaram do estudo 10 individuos com diagnéstico de SDPF, sendo 9 do sexo feminino e

1 do sexo masculino. As caracteristicas da amostra podem ser observadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicasdemograficas da amostra.

Caracteristicas Média (Desvio Padréo)
Idade (anos) 26 (£5,59)
Peso (kg) 68,4 (£14,06)
Altura (m) 1,62 (£0,057)
IMC (kg/m?) 26,07 (£5,58)

No teste de alcance funcional mSEBT (Tabela 2) os valores obtidos na avaliacdo pos

intervencdo foram significativamente maiores do lado direito (Mpré = 182,2 cm; Mpds = 210 cm; p
= 0,002) e do lado esquerdo (Mpré = 184,4 cm; Mp6s = 213,1 cm; p = 0,002). A avaliacdo de

flexibilidade (Tabela 2) ndo demonstrou diferenca significativa (p = 0,447). Para niveis de dor

(Tabela 2), ndo houve diferenca significativa na dor lombar (Mpré = 2,6; Mp6s = 1,4; p = 0,22) e

no quadril (Mpré = 1; Mp6s = 0,4; p = 0,343), porém, a dor no joelho demonstrou significativa

reducdo (Mpré = 6,7; Mpds = 1,8; p = 0,001). Ja a avaliacdo de desordens patelofemorais de Kujala

(Tabela 2) comprovou mudancas significativas no quadro clinico dos avaliados (Mpré = 71,4; Mpds

=91,5; p = 0,001).

Tabela 2. Efeitos pré e pds do tratamento no teste funcional mSEBT, flexibilidade, dor e escala de desordens

patelofemorais— Kujala.

Variawel Pré (Média) Pés (Média) r(t p)
mSebt D 182,2 210 0,81 (-4,33; 0,002)
mSebt E 184,4 2131 0,80 (-4,16; 0,002)
Flexibilidade 22,4 23,3 0,24 (-0,77; 0,447)
Dor Lombar 2,6 14 0,38 (1,31; 0,221)
Dor Quadril 1 04 0,31 (1; 0,343)
Dor Joelho 6,7 18 0,92 (7,45; 0,001)
Escala de Kujala 714 91,5 0,72 (-5,11; 0,001)

r, tamanho de efeito. t, valor da estatistica. P, significancia.
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Considerando os efeitos do protocolo de terapia manual sobre a atividade eletromiografica
(Figura 2) pode-se constatar aumento nas atividades dos musculos vasto medial (Mpré = 48,17%;
Mp6s = 56,56% ; z=-2,35; p = 0,019; r = 0,52) e vasto lateral (Mpré = 56,45%; Mpds = 67,88%; z
= -2,20; p = 0,028; r = 0,48). Ndo houve diferenca na atividade eletromiografica do musculo gliteo
médio (Mpré =13,45%; Mpos = 21,40%; z = -1,49; p = 0,135; r = 0,33).

100+
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*Atividade elétrica de Vasto Medial (p = 0,019) e Vasto Lateral (p=0.,028)

Figura 2. Média e desvio padrdo da atividade eletromiografica em percentual da CIVM dos misculos vasto medial

(VM), vasto lateral (VL) e gliteo médio (GM) durante o agachamento pré e pds protocolo de intervencéo

Discusséao

O objetivo do estudo foi verificar os efeitos de um protocolo exclusivo de terapia manual no nivel de dor,
funcionalidade, flexibilidade e atividade elétrica muscular de individuos com SDPF. Ap6s o periodo de intervencdo
foram observados principalmente diminuigdo nos niveis de dor na regido do joelho, aumento dos valores obtidos no teste
mSEBT, melhora do quadro clinico de acordo com a escala de desordens patelofemorais e aumento da atividade
elétromiografica dos mdsculos vasto medial e vasto lateral. Dessa forma, nossa hipétese de pesquisa foi parcialmente
concretizada, visto que ndo tivemos aumento de flexibilidade e atividade elétrica do gluteo médio.

A percepcdo de dor estd intimamente ligada a processos neurofisiologicos?. Nesse sentido, alteragdes
biomecénicas ou reducdo de mobilidade de um nivel vertebral especifico da coluna lombar pode gerar sintomas &lgicos
para o joelho visto que a inervagdo motora e sensitiva de todo o membro inferior é originaria das fibras nervosas que
saem da medula por meio dos forames vertebrais lombares!’. Com a instalagdo desse quadro disfuncional podera ocorrer
um aumento do limiar excitatério no metamero corresponde a essa rede neural e por vias reflexas, todas as estruturas que
recebem essa mesma inervacdo estardo afetadas??. A partir do momento que este ciclo é quebrado, com a aplicacdo de
uma técnica de manipulacdo lombar como a utilizada no estudo, a percepcdo dolorosa que envolve a regido do joelho
consequentemente pode serreduzida, corroborando com os resultados pds periodo de intervengdo do presente estudo.

A abordagem visceral por meio da técnica abdominal também pode ter contribuido com a diminuigdo do quadro

algico na regido do joelho relatado pelos participantes da amostra. As fascias e tecidos abdominais se relacionamcoma
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coluna, e quando aderidos podem levar a um prejuizo na biomecanica lombar e acarretar indire tamente um desequilibrio
para todo o membro inferior favorecendo a instalacdo de quadros algicos 3637, Uma vez que essas estruturas abdominais
tenham sua mobilidade otimizada um efeito cascata para 0 membro inferior pode ser minimizado e com isso colaborar
com a diminuigdo de dor para essaregido.

O desempenho em testes funcionas como o mSEBT estd muito relacionado com o equilibrio muscular e
biomecanico do complexo do quadril e joelho38. Nesse sentido é importante considerarmos as restricdes de mobilidade do
quadril e suas repercussdes para a regido patelofemoral. Um exemplo disso é uma disfuncéo de iliaco em anterioridade
que podera acarretar uma anteversdo da pelve, um aumento de tensdo nos isquiotibiais e como consequéncia uma
hiperextensdo do joelho com predisposicdo a recurvatum, ocasionando uma instabilidade patelar3®. J4 o oposto disso, um
iliaco em posterioridade tera a tendéncia a provocar uma retroversao pélvica, fazendo comque o corpo possa adotar uma
posicdo de semiflexdo de joelho, aumentando a tensdo sobre o quadriceps e a patela, predispondo a instalagdo de quadros
de tendinopatias patelares e até mesmo degeneracéo da cartilagem patelar3®. Associado a isso a retragdo ou contratura de
masculos que atuam no quadril podem gerar alteracées em valgo no joelho bem como lateralizacio da patela383°. Com
base nessas informagdes, o uso das técnicas de manipulacdo do iliaco e da membrana obturat6ria foram aplicadas no
intuito de normalizar possiveis alteragbes que estivessem acometendo a regido do quadril minimizando compensacdes
para a regido patelofemoral. Fato este que pode justificar os maiores scores obtidos na realizagdo do teste mSEBT pds
periodo de intervencédo, partindo do principio de que o equilibrio do complexo do quadril contribuird com um melhor
desempenho em testes que envolvamo membro inferior.

O aumento da atividade elétrica percebida na EMG dos mdsculos vasto medial e vasto lateral ao final do periodo
de intervencdo com o protocolo de terapia manual pode ser justificado pela abordagem sobre o nervo femoral e safeno
utilizada no protocolo do estudo. Os nervos femoral e safeno desempenham fungdes importantes na articulagdo
patelofemoral, sendo que o primeiro inerva a musculatura do quadriceps e o outro a face anterior do joelho*%4%, De uma
forma geral, para que o nervo exerca sua fungdo de maneira adequada, ou seja, com uma boa capacidade de propagacao
do potencial elétrico é necessario que ele seja capaz de se movimentar livremente4l. Quando por algum motivo ocorre
uma fixacdo neural, acarretando em uma perda de capacidade de deslizamento desse nervo, umaumento drastico do nivel
de pressdo intra ou perineural é percebido interferindo na sua condutividade elétrica®!. Dessa forma, os estimulos
mecéanicos produzidos por uma manipulagdo neural, como as utilizadas no presente estudo, sdo capazes de devolver a
liberdade necessaria para a estrutura nervosa otimizando sua funcdo“!. O fato do protocolo ndo contemplar uma técnica
que aborde diretamente o nervo gliteo superior, que é responsavel pela inervacdo do gliteo médio*2, pode ter sido um
fator para o ndo aumento da atividade elétrica deste misculo ap6s o periodo de intervencéo.

Além disso, as abordagens envolvendo quadril e joelho também podem ter contribuido para o aumento da
atividade elétrica, devido as repercussdes biomecanicas e neuromusculares provocadas pelaaplicacdo dessas técnicas nos
individuos com SDPF. Fato este que corrobora comos achados de Motealleh et al' onde imediatamente apds a execucéo
de uma manipulagdo lombopélvica constatou alteragdes naatividade elétrica do vasto medial e vasto lateral.

Os individuos da amostra ndo apresentaram melhora da flexibilidade de acordo com o teste padrdo de sentar e
alcangar ap6s o periodo de intervengdo. Alguns fatores podem esclarecer o ocorrido, mesmo que 0S mecanismos
envolvidos na manutencdo do ganho de flexibilidade ainda ndo sdo bem claros43. Sabe-se que para que isso acontega é
necessaria uma alteracdo nas propriedades elsticas das unidades musculotendineas alémdo depésito de sarcOmeros em
série*. Segundo Mueler e Maluf*5, a aplicacdo regular de forgas de tensdo induz os tecidos a uma adaptacédo positiva
favorecendo o ganho de flexibilidade, fato esse que ndo vai de encontro com os efeitos produzidos pelas técnicas de

terapia manual empregadas nos individuos da amostra. Ainda, de acordo com Lopez-Mifiarro e Rodriguez-Garcia o teste
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de sentar e alcancar pode ter seu uso restringido como medida de extensibilidade dos musculos isquiotibiais,
principalmente em sujeitos com extensibilidade limitada“6. Neste contexto, os scores podem sofrer influéncia da
amplitude de movimento do quadril e da coluna vertebral.

O estudo apresenta uma nova perspectiva para reabilitagdo de individuos com SDPF a partir dos resultados
obtidos com a amostra estudada. Porém, algumas limitagbes devem ser pontuadas, como é o caso dos dados
eletromiograficos. A avaliacdo somente dos mulsculos vasto medial, vasto lateral e gliteo médio nos proporciona uma
visdo limitada dos efeitos produzidos pelo protocolo de terapia manual, uma vez que as técnicas aplicadas atuamemtodo
o complexo lombopélvico e na articulacdo do joelho. Além disso, o controle subjetivo relacionado a velocidade e ritmo
da execucdo do exercicio agachamento durante a captacdo dos dados eletromiograficos pode ter interferido nos resultados
obtidos. Outro fato a ser mencionado é que o protocolo foi aplicado na integra emtodos os participantes durante todo o
periodo de intervengdo do estudo, ou seja, mesmo que no decorrer das intervencdes a disfuncdo a ser corrigida por uma
determinada técnica ja tivesse sido normalizada a técnica era empregada da mesma forma tomando como base as
alteracdes observadas na intervencdo anterior. Estudos com maior tempo de acompanhamento também sdo necessarios
para verificar a manutencdo a longo prazo dos efeitos obtidos com a aplicagdo do protocolo adotado emindividuos com
SDPF.

Conclusao

Pode-se constatar que apds o periodo de 4 semanas de intervencdo com o protocolo de terapia manual proposto
neste estudo os participantes com SDPF obtiveram reducdo do quadro algico na regido patelofemoral, melhora da
funcionalidade envolvendo os membros inferiores e aumento da atividade eletromiografica do vasto medial e vasto
lateral. Com base nestes achados o protocolo de terapia manual pode ser uma alternativa de tratamento empregue na fase
inicial da reabilitacdo da SDPF, visando um reequilibrio biomecénico e neuromuscular e como consequéncia uma
reducdo do quadro algico e aumento da capacidade funcional, preparando entdo o individuo para um posterior trabalho de

reforco muscular.
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