Eficacia de duas técnicas de alongamento muscular no tratamento da
sindrome femoropatelar: um estudo comparativo

Etfcacy of two muscle stretch}zg modalities in trea ting the pa tellofemoral

Fisioterapeuta; Profa. Dra. do
Mestrado em Fisioterapia da
Unicid (Universidade Cidade
de Sao Paulo)

Graduanda em Fisioterapia no
Fofito/FMUSP (Depto. de
Fonoaudiologia, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da
Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo)

Profa. Dra. do Curso de
Fisioterapia do Fofito/FMUSP

Fisioterapeutas; Profas. Dras.
do Curso de Fisioterapia do
Fofito/FMUSP

ENDERECO PARA
CORRESPONDENCIA

Amélia Pasqual Marques
R Cipotanea 51 Cidade
Universitdria

05360-160 Sao Paulo SP
e-mail: pasqual@usp.br

APRESENTACAO

ago. 2006

ACEITO PARA PUBLICACAO

abr. 2007

.gync/rome: 4 Compara tive Stuq/y

Cnstina Maria Nunes Cabral!, Cintia Yumi?, [sabel de Camargo Neves Sacco’,
Raquel Apareada Casarotto’, Amdia Pasqual Marques’

Resumo: Este estudo visou comparar a eficacia do alongamento muscular na
recuperagao funcional de pacientes com sindrome femoropatelar (SFP). Foram
selecionadas 20 mulheres jovens sedentarias com SFP, divididas em dois grupos: o
grupo 1 (G1) realizou alongamento dos musculos da cadeia posterior pela técnica
de reeducagdo postural global e o grupo 2 (G2) alongamento segmentar dos musculos
isquiotibiais e gastrocnémio. Foram avaliadas: a intensidade da dor no joelho, pela
escala visual analdgica; capacidade funcional; flexibilidade pelo teste 3¢ dedo-
solo; encurtamento dos musculos isquiotibiais; angulo Q; e eletromiografia dos
mdsculos biceps femoral e gastrocnémio porgao lateral. O tratamento, com duas
sessOes semanais, durou oito semanas. Os dados colhidos antes e apds o tratamento
em cada grupo e entre os grupos foram analisados estatisticamente, com nivel de
significancia fixado em p<0,05. Ap6s o tratamento, os resultados mostram que os
dois grupos obtiveram melhora em capacidade funcional, encurtamento dos misculos
isquiotibiais, angulo Q e flexibilidade; porém, sé o G1 relatou redugao na intensidade
da dor. Comparado ao G2, o G1 teve melhor indice de flexibilidade. Os resultados
sugerem que os exercicios de alongamento muscular, em especial o global, devem
ser indicados no tratamento de pacientes com SFP, para uma redugdo efetiva da dor.
O tratamento também possibilitou melhor realinhamento dos joelhos e aumento da
flexibilidade, o que pode facilitar o fortalecimento muscular.

Descritores: Exercicios de alongamento muscular/métodos; Terapia por exercicio;
Traumatismos do joelho/reabilitagdo

ABSTRACT: The aim of this study was to compare the efficacy of muscle
stretching exercises on the functional recovery of patients with patellofemoral
syndrome. Twenty female young nonathletes with PFS were divided into two
groups: group 1 (G1) performed posterior chain global stretching exercises
and group 2 (G2), segment stretching exercises of hamstring and gastrocnemii
muscles. The following were assessed, before and after treatment: pain
intensity, by the visual analog scale; knee functional level; flexibility, by
the fingertip-to-floor test; hamstring shortening; Q angle; and electromyography
of the biceps femoris and lateral gastrocnemius muscles. Treatment consisted
of two weekly sessions during eight weeks. Data obtained for each group and
between groups were statistically analysed, with significance level set at
p<0.05. Results show significant improvement in knee functional level,
hamstring shortening, Q angle, and flexibility in both groups; but only GT1
showed decreased pain intensity; compared to G2, G1 showed greater
flexibility gain. These results suggest that muscle stretching exercises,
especially global stretching, may be prescribed in PFS treatment for effective
pain reduction. Moreover, the treatment allowed for better knee alignment
and flexibility gain, which may favour muscle strengthening.

Kevy worps: Exercise therapy; Knee injuries/rehabilitation; Muscle stretching
exercises/methods
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INTRODUCAO

A sindrome femoropatelar (SFP) é
caracterizada por dor peri ou retropa-
telar', na auséncia de outra afeccdo
no joelho®. Acomete atletas e ndo-
atletas, representando um problema
comum no joelho de adolescentes e
adultos jovens fisicamente ativos**. E
também uma queixa comum na popu-
lagdo em geral, quando estd envolvida
a descarga de massa corporal repetitiva
no membro inferior?.

O tratamento conservador leva a um
alivio dos sintomas na maioria dos
pacientes e geralmente inclui exercicios
de fortalecimento (com énfase no
musculo vasto medial obliquo, uma das
porcoes do vasto medial), alongamento
muscular, controle motor, modalidades
terapéuticas e uso de antiinflama-
torios™®.

Os exercicios de alongamento apre-
sentam como beneficio o aumento da
flexibilidade e a melhora da perfor-
mance. Além disso, sao fundamentais
na prevencao e reabilitacdo de lesdes
esportivas’® e, também, na populagao
em geral®. Porém, tém sido pouco uti-
lizados no tratamento da SFP. Dentre
as diferentes técnicas de alongamento,
o estatico é o mais seguro e o mais
utilizado clinicamente. Nesse alonga-
mento, uma forca relativamente cons-
tante é aplicada vagarosa e gradual-
mente até um ponto tolerado pelo
paciente (que representa o ponto de
maior comprimento muscular possi-
vel), de forma a evitar o reflexo de
estiramento, e mantida por um curto
periodo de tempo'''2. Ainda que
Lardner' considere que o alongamento
estatico é realizado por uma forga pas-
siva (por exemplo, de um fisiote-
rapeuta), o mesmo pode ser realizado
ativamente (pelo préprio individuo),
desde que haja relaxamento muscular
na posicdo alongada.

O alongamento estatico normal-
mente é utilizado para alongar isola-
damente um mdasculo, considerado
como segmentar. Por outro lado, o alon-
gamento global alonga varios mds-
culos simultaneamente, € organizado
em cadeias e parte do pressuposto de

que um musculo encurtado cria com-
pensacdes em musculos préximos ou
distantes'. Essa técnica de alonga-
mento, conhecida como reeducacio
postural global (RPG), preconiza a uti-
lizagdo de posturas especificas para o
alongamento de musculos organizados
em cadeias musculares, sendo consi-
derado de longa duragdo (aproxima-
damente 15 minutos em cada postura).

Ap6s um programa de alongamento
em mulheres saudaveis, Guirro et al.™
avaliaram a flexibilidade, forca dos
musculos isquiotibiais e atividade
eletromiografica (EMG) dos musculos
semitendineo e biceps femoral em
contragao isométrica, com a perna
fletida a 30, 90 e 120°. O programa
fora realizado durante 5 semanas com
freqliéncia de 3 vezes semanais, sendo
realizadas 15 repeti¢des de alongamen-
to passivo mantidas por 60 segundos. Os
resultados mostraram diminuicdo do
encurtamento dos musculos isquioti-
biais, aumento da forca muscular e da
atividade EMG em todos os angulos
avaliados. Além disso, os autores
encontraram uma correlacdo entre a
atividade EMG e a producao de forca
muscular, especialmente no angulo de
120° de flexao da perna.

Apesar de o encurtamento muscular
representar um dos fatores etioldgicos
da SFP, ndo foi encontrado na literatu-
ra consultada qualquer trabalho que
tenha investigado diretamente os
efeitos clinicos do alongamento
muscular no tratamento de pacientes
com essa sindrome. Assim, o objetivo
deste estudo foi comparar a eficacia
do alongamento global e segmentar
na recuperacao funcional de pacien-
tes com SFP.

METODOLOGIA

Participaram deste ensaio clinico 26
mulheres com SFP, divididas em dois
grupos: grupo 1 (G1), com 14 pacien-
tes, realizou alongamento dos mds-
culos da cadeia posterior pela técnica
de RPG; e grupo 2 (G2), com 12
pacientes, realizou alongamento
segmentar dos musculos isquiotibiais
e gastrocnémio.

Eficdcia do alongamento no tratamento da SFP

Foram critérios de inclusio:

e idade entre 18 e 32 anos e ser
sedentdria (ndo realizar qualquer
tipo de atividade fisica regular);

e apresentar sintomas de dor femo-
ropatelar ha, pelo menos, seis me-
ses, sem evidéncia de qualquer
outra doenca musculoesquelética
de membros inferiores; dor an-
terior ou retropatelar no joelho
durante ou apés, pelo menos,
duas atividades, entre sentar por
periodos prolongados, subir ou
descer escadas, agachar, ajoe-
lhar, correr e saltar; e inicio insi-
dioso dos sintomas sem relacao
com um evento traumatico*'’;

e ter encurtamento dos musculos
isquiotibiais, definido como uma
perda de mais de 30° de extensdo
da perna com a coxa posicionada
em flexao de 90° 10 e positivida-
de na realizacdo do teste de
compressdao usando o sinal de
Clarke'®;

e assinar o termo de consentimento
pos-informagdo, no momento em
que consentiu participar do
estudo.

Foi critério de exclusdo apresentar
sinais e sintomas de qualquer outra
doenca no joelho, como lesao liga-
mentar ou meniscal, cirurgia ou lesdo
do complexo articular femoropatelar,
subluxagdo ou deslocamento patelar
cronico e edema persistente no
joelho*'. Também foram excluidas as
pacientes que faltaram seguidamente,
sem reposicao, as sessdes de tratamen-
to. Quatro do G1 e duas do G2 nao
concluiram o tratamento, de forma
que ambos os grupos foram formados
por 10 pacientes.

A pesquisa foi aprovada pelo comité
de ética do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo (FMUSP). O estudo
foi desenvolvido no Laboratério de
Avaliacao Fisioterapéutica Clinica e
Eletromiografia do Centro de Docéncia
e Pesquisa do Departamento de
Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da FMUSP.
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Instrumentos

Para avaliagdo dos sujeitos, utilizou-
se uma ficha de avaliacao fisica, onde
constam dados pessoais, avaliacao
postural e medidas de flexibilidade,
encurtamento muscular e angulo Q.
Foi utilizado um eletromiégrafo com
amplificador de oito canais e conver-
sor analdgico-digital — CAD 12/32
(EMG System do Brasil) com resolucgao
de 12 bits, interfaciado com um com-
putador e programa de aquisicao de
dados (AgDados 5.0), sendo as coletas
realizadas com freqliéncia de amos-
tragem de 1000 Hz e a largura de faixa
determinada com um passa-banda de
20 a 500 Hz; eletrodos ativos dife-
renciais de superficie (EMG System do
Brasil) acoplados a uma cépsula de
poliuretano contendo um microcircuito
elétrico, o qual permitiu que o sinal
fosse pré-amplificado com um ganho
de 20 vezes no eletrodo e de 50 no
condicionador, resultando num ganho
total de 1000 vezes; e eletrodos ade-
sivos (Meditrace). E, ainda um apare-
lho gerador de pulsos (Quark), um sime-
trografo e escalas de avaliacdo da dor
e da capacidade funcional. No trata-
mento, foram utilizadas macas, ram-
pa, colchonetes e escadas.

Avaliagao

Foi realizada na primeira e na dlti-
ma sessdo e foram avaliados os se-
guintes aspectos:

e Avaliagdo postural: realizada por
inspecdo visual, com a paciente
em posicdo ortostatica confor-
tavel nas vistas anterior, posterior,
lateral direita e esquerda usando
um simetrégrafo, buscando es-
pecialmente alteragdes posturais
nos membros inferiores.

e Dor: por meio da escala visual
analogica (EVA), com valores de
zero a 10 cm.

e Flexibilidade: medida com fita
métrica durante o teste terceiro
dedo-solo, com a paciente inicial-
mente em posi¢ao ortostatica com
os pés unidos, ou em caso de val-
gismo com os joelhos unidos, e em
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flexdo maxima de tronco sem
permitir a flexdo das pernas. Foi
medida a distancia da ponta do
terceiro dedo da mao direita até
o solo. O alongamento ideal foi
considerado quando a paciente
tocava a mao no solo. Caso al-
cancasse facilmente o solo, era
posicionada sobre um degrau de
madeira e novamente era medida
a distancia entre o terceiro dedo
e o solo, mas contando-se valores
negativos a partir do topo do
degrau'”'®.

Amplitude de extensdo da perna:
medida com goniémetro, utilizan-
do procedimento descrito por
Bandy et al.'® e Marques'® para
avaliar o encurtamento dos mds-
culos isquiotibiais. A paciente
ficava em decdbito dorsal, com a
coxa fletida a 90 graus e era
solicitada a extensdo maxima da
perna sem mover a coxa.

Medida do angulo Q: a paciente
ficava em decubito dorsal, os pés
posicionados perpendicularmente
a maca, com os membros in-
feriores em extensao total e o mus-
culo quadriceps femoral relaxado.
O centro da patela foi determi-
nado com uma fita métrica, pela
interseccao das medidas da dis-
tancia entre apice e base da patela
e entre bordas medial e lateral.
Foi tracada uma linha unindo a
espinha iliaca antero-superior ao
centro da patela e outra linha unin-
do a tuberosidade da tibia tam-
bém ao centro da patela. O angulo
formado entre a unido dessas li-
nhas foi medido com goni6-
metro'®.

Atividade EMG: medida nos mds-
culos biceps femoral (BF) e gas-
trocnémio porcdo lateral (GT).
Para garantir que a colocacdo dos
eletrodos antes e apds o tratamen-
to fosse sobre 0 mesmo ponto do
ventre muscular, foi determinado
o ponto motor dos musculos BF e
GT utilizando-se corrente ultra-
excitante. Apds essa determina-
¢ao, os eletrodos foram conecta-
dos a pele do individuo por meio

de eletrodos adesivos de super-
ficie, com uma distancia de
centro a centro de 2 cm, e fixados
com esparadrapo Transpore®. A ati-
vidade EMG dos miusculos BF e
GT foi captada durante trés repe-
ticoes do exercicio de flexao iso-
métrica da perna com a paciente
em decdbito ventral e perna fleti-
da a 70 graus, com resisténcia
aplicada na regido posterior do tor-
nozelo. As contracdes isométricas
tiveram a duracdo de 4 segundos,
sendo solicitado a paciente que
as realizasse com a maxima forca
possivel. A ordem de realizagao
dos exercicios foi obtida de forma
aleatéria por sorteio.

Capacidade funcional: foi utiliza-
da a escala de contagem de
Lysholm e a escala de avaliacdo
da articulagdo femoropatelar
(AFP)'¢, que contém questoes
sobre a fungao do joelho, presen-
¢a de dor e crepitacdo e trofismo
muscular. As escalas foram entre-
gues as pacientes para serem
preenchidas e, em caso de ddvi-
das, estas eram esclarecidas pelo
pesquisador. Na pontuagao de
ambas, valores mais altos (proxi-
mos de 100) correspondem a me-
lhor capacidade funcional do
joelho.

Em todos os procedimentos de
avaliacdo, quando a sintomatologia
era bilateral, foi escolhido o joelho
mais acometido, ou seja, que apresen-
tava mais sinais e sintomas.

Intervencao

O periodo de tratamento durou oito
semanas com freqiiéncia de duas
sessdes semanais. O G1 realizou duas
posturas de RPG mantidas por 15 mi-
nutos cada em fechamento do angulo
coxofemoral. A primeira postura reali-
zada foi a “ra no ar”, com a paciente
em decubito dorsal, flexao de coxas
de 90°, extensdo maxima possivel de
pernas e flexao dorsal dos pés, com o
sacro e a coluna apoiados na maca.
O ritmo respiratério da paciente nido
foi modificado e todas as compensa-
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¢oes (como bloqueio respiratério e
protracao de ombros) foram evitadas.
A segunda postura foi a do “esquiador”,
com a paciente em posicao ortostatica
em cima de uma rampa, flexdo de
pequena amplitude de pernas e flexdo
maxima possivel do tronco com a
coluna ereta. Os bracos ficaram ao
lado do tronco e ndo foi permitida a
retroversao da pelve. Ao final do trata-
mento, todas as pacientes realizaram
essa postura na angulo de inclinagao
maxima da rampa.

O G2 realizou 5 repeti¢cdes, man-
tidas por 30 segundos bilateralmente,
de alongamento segmentar sempre na
mesma sequéncia:

ealongamento dos miusculos
isquiotibiais: em decubito dorsal,
com coxa fletida e perna esten-
dida, e em posicdo ortostatica
com a perna estendida apoiada
numa maca e coxa fletida, fletin-
do levemente o tronco sem fazer
retroversdo da pelve;

e alongamento dos mdsculos gas-
trocnémios: em posi¢ao ortosta-
tica, com coxa e perna estendidas
e pé em flexdo dorsal maxima, e
na mesma posi¢ao, com o antepé
apoiado em uma escada em fle-
xdo dorsal maxima e coxa e perna
estendidas.

Andlise dos dados

Foram contados os desalinhamentos
posturais e o joelho mais acometido,
sendo calculada a freqiiéncia em por-
centagem em cada um dos grupos.

Para a andlise dos dados EMG foi
obtido o valor do root mean square
(RMS) no software Origin (6.0) da
seguinte maneira: o sinal foi retifica-
do, filtrado com filtro passa-baixa de
5 Hz e obtido o envoltdrio linear. Pela
inspecdo visual do envoltério, foi
selecionado o periodo de 1 segundo
com o pico de ativacdo muscular e a
menor variabilidade possivel e cal-
culado o valor de RMS do sinal retifi-
cado e com filtro passa-banda de 20 a
500 Hz no periodo selecionado. Esse
procedimento foi realizado nas trés

contragdes isométricas da perna, para
os musculos BF e GT; foi calculada a
média das trés, que foi posteriormente
analisada.

Na analise da flexibilidade antes e
apo6s o tratamento dentro de cada
grupo, foi calculada a diferenca dos
valores obtidos apés e antes o
tratamento, em maodulo, e foi testada
a diferenca de zero das medianas.

Para as varidveis capacidade fun-
cional, flexibilidade e encurtamento
dos musculos isquiotibiais, na analise
entre os grupos, foram criados indices,
com o intuito de normalizar os valores
obtidos e considerar uma melhora
relativa, j& que cada pessoa partia de
uma situacao inicial diferente. Assim,
a férmula utilizada para calcular o
indice das escalas de capacidade
funcional foi a seguinte:

100*(ap0s - antes)

Indice= -
apos

Para o encurtamento dos muasculos
isquiotibiais, como ha uma tendéncia
de os valores serem menores apés o
tratamento, fez-se uma outra férmula:

100*(antes - apOs)
antes

Indice=

Para o calculo do indice da flexibi-
lidade, considerou-se que, além de as
pacientes partirem de situagdes
iniciais diferentes, também apresen-
tavam flexibilidade distinta, com al-
gumas necessitando de contagem
negativa, em centimetros, para o regis-
tro da melhora obtida, sendo utilizada
a seguinte formula:

100*(possibilidade_de_melhora -
resto_a_melhorar)

Indice=
ndice possibilidade_de_melhora

A possibilidade de melhora foi con-
siderada como a medida obtida antes
do tratamento somada a 25 cm. Esse
valor foi escolhido como o maximo
possivel a melhorar, ja que foi a maior
medida observada entre as voluntarias
apds o tratamento. Isso significa que
todas as pacientes tinham a possibili-
dade de ganhar, pelo menos, 25 cm

Eficdcia do alongamento no tratamento da SFP

de flexibilidade. O resto a melhorar
foi considerado como a medida apds
o tratamento mais 25 cm.

Anglise estatistica

Foi realizada com 5% de signifi-
cancia e pode ser considerada em duas
etapas: comparacdo das variaveis
antes e apds o tratamento em cada
grupo e entre 0s grupos.

Na primeira etapa, inicialmente
usou-se o teste de Anderson-Darling,
para verificar a normalidade dos da-
dos. Como a distribuicdo da maioria
das varidveis ndo acompanhava a
curva da normalidade, optou-se pela
realizacdo do teste ndo-paramétrico de
Wilcoxon, para comparar: intensidade
da dor, capacidade funcional, encur-
tamento dos musculos isquiotibiais, an-
gulo Q, flexibilidade e RMS dos
musculos BF e GT.

Entre os grupos antes e apds o trata-
mento, foram analisadas as seguintes
variaveis: intensidade da dor, indices
das escalas de capacidade funcional,
da flexibilidade e do encurtamento dos
musculos isquiotibiais. Inicialmente,
a homogeneidade da varidncia foi in-
vestigada pelo teste de Levene. Quan-
do havia homogeneidade, foi utilizado
o teste t para amostras independentes.
Quando ndo havia homogeneidade,
foi realizada a transformacao da varia-
vel em sua raiz quadrada ou do log,,
e, quando esse objetivo foi atingido,
usou-se a mesma andlise descrita aci-
ma. Nas situagoes em que, mesmo
apos as transformacoes, nao foi possi-
vel obter homogeneidade, usou-se a
Anova de Friedman.

Para os dados demograficos — idade,
massa, estatura e indice de massa
corporal (IMC) —foi realizado o mesmo
procedimento descrito no paragrafo
anterior, para as medidas obtidas antes
do tratamento.

A comparagdo do angulo Q e dos
valores médios de RMS dos musculos
BF e GT foi feita pela analise de
variancia multivariada (Manova) e o
teste de Duncan, visando investigar se
havia um efeito do tipo de tratamento
sobre as variaveis.
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RESULTADOS

A analise dos dados demograficos
(Tabela 1) ndo evidenciou diferenca
estatisticamente significante entre os
grupos, mostrando que eram homo-
géneos em relagdo a idade, massa,
estatura, IMC e joelho mais acometido.
Além disso, os principais sinais e
sintomas mostram que 100% tinham
o sinal de Clarke positivo, dor em
atividades funcionais e encurtamento
dos musculos isquiotibiais. A fre-
qiéncia de outros sinais de desali-
nhamento do membro inferior obser-
vados na avaliagdo postural também
esta apresentada na Tabela 1, desta-
cando-se que os pacientes possuiam
normalmente mais de um desalinha-
mento.

A Tabela 2 apresenta os resultados
do G1, onde foi observada diferenca
estatisticamente significante (p<0,05)
em todas as varidveis, exceto na
atividade EMG.

Os resultados do G2 estdo listados
na Tabela 3. Em todos os itens houve
diferenca estatisticamente significante
(p<0,05), com excegdo da intensidade
de dor e da atividade EMG.

Os valores médios do ganho de
flexibilidade, representado pela dife-
renca obtida apds o tratamento, foram
10,9+7,08 cm para o G1 e 5,4+3,87
cm para o G2, com diferenca estatis-
ticamente significante nos dois grupos
(p=0,006).

Na comparagao das varidveis entre
os grupos, nao foi observada diferenca
na intensidade da dor (p=0,081). Para
o angulo Q, observou-se um efeito da
intervencao (p=0,009), mas ndo do tipo
de tratamento (p=0,964) nem intera-
¢do entre esses dois fatores (p=0,101).
Na atividade EMG dos musculos BF e
GT néo foi observado efeito do trata-
mento (BF, p=0,217; GT, p=0,052), da
intervencao (BF, p=0,099; GT,
p=0,871) nem interagao entre os dois
(BF, p=0,812; GT, p=0,584).

O indice de flexibilidade apresen-
tou diferenca significante (p=0,020),
sendo o melhor observado no G1. Os
indices da capacidade funcional e
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Tabela 1 Caracterizagdo das integrantes dos dois grupos (G1, G2,
médiatdesvio padrao) quanto a idade, massa, estatura, indice de
massa corporal (IMC) e valores de p; joelho mais acometido e
presenca de desalinhamento (em %) nos membros inferiores

Dados demogréficos G1 (n=10) G2 (n=10) p

Idade (anos) 24,0043,00  23,0043,00 0,340
Massa (kg) 58,84+8,81 63,44+11,64 0,330
Estatura (m) 1,62+0,09 1,64+0,06 0,600
IMC (kg/m’) 22,45+3,80  23,52+4,07 0,550

Joelho mais acometido 60% D, 40% E 60% D, 40% E ---

Desalinhamento

Joelhos valgos 40% 20%
Joelhos varos 40% 60%
Joelhos hiperestendidos 30% 40%
Patelas medializadas 50% 50%
Patelas lateralizadas 10% 0%
Rotacao medial da tibia 10% 20%
Rotacgao lateral da tibia 50% 30%
Pronagao subtalar 90% 70%

(D = direito; E = esquerdo)

Tabela 2 Valores obtidos no G1 (n=10) antes e apds o tratamento nas escalas
de dor, Lysholm e AFP, encurtamento de isquiotibiais, angulo Q e
atividade elétrica (em RMS) dos musculos (m) biceps femoral e
gastrocnémio (médiaztdesvio-padrao e valores de p)

Variaveis Antes Apbs p

Escala visual analégica (cm) 3,46+3,17 0,99+1,83 0,025*
Escala de contagem de Lysholm 59,70+14,84 77,10+18,25 0,011*
Escala de avaliacdo da AFP 57,10+13,34 78,20+16,08 0,008*
Encurtamento de isquiotibiais (graus) ~ 50,70+10,51 37,30+8,30 0,005*
Angulo Q (graus) 17,70£3,74 15,70£2,75 0,041*
RMS do m. biceps femoral (V) 56,10+19,60 67,01+28,36 0,169
RMS do m. gastrocnémio (uV) 62,37+33,24 58,16+33,62 0,721

* diferenca estatisticamente significante entre os valores antes e apés o tratamento (p<0,05)
AFP = articulagao femoropatelar; RMS = root mean square

Tabela 3 Valores obtidos no G2 (n=10) antes e ap6s o tratamento nas escalas
de dor, Lysholm e AFP, encurtamento de isquiotibiais, angulo Q e
atividade elétrica (em RMS) dos musculos (m) biceps femoral e
gastrocnémio (média+desvio-padrdo e valores de p)

Antes

2,23+1,47

Variaveis Apos p

Escala visual analégica (cm) 1,02+1,51 0,074

Escala de contagem de Lysholm 56,20+16,05 79,10%+14,97 0,005*
Escala de avaliacdo para a AFP 56,00+16,97 77,30%£15,20 0,008*
Encurtamento de isquiotibiais (graus) 54,00+8,74 39,00+5,91 0,008*
Angulo Q (graus) 19,90+4,12 15,60+1,78  0,017*
RMS do m. biceps femoral (uV) 44,87+26,61 59,37+18,90 0,114
RMS do m. gastrocnémio (uV) 39,61+£34,35 46,65+33,92 0,241

* diferenca estatisticamente significante entre os valores antes e apds o tratamento (p<0,05)
AFP = articulagdo femoropatelar; RMS = root mean square



Cabral et al

Tabela 4 indices, em porcentagem, obtidos para as escalas de Lysholm e de
avaliacdo da AFP, para o encurtamento dos musculos isquiotibiais e
flexibilidade, nos dois grupos (média+desvio-padrao e valores de p)

Variaveis G1(n=10) G2(n=10) p

Escala de contagem de Lysholm (%) 21,17+14,64 28,93 (13,70) 0,240
Escala de avaliagdo para a AFP (%) 25,01+17,78 27,69+16,53 0,730
Encurtamento de isquiotibiais (%) 26,22+7,93 26,37+14,69 0,980
Flexibilidade (%) 35,91+24,13 14,71+10,31 0,020*

* diferenca estatisticamente significante entre os valores entre os grupos (p<0,05)

AFP = articulacdo femoropatelar

encurtamento dos mdsculos isquio-
tibiais ndo apresentaram diferenca es-
tatisticamente significante entre os
grupos (Tabela 4).

DISCUSSAO

As mulheres avaliadas apresenta-
vam varios desalinhamentos posturais,
normalmente encontrados em pacien-
tes com SFP, como desvios de joelho
e/ou da patela, que também sdo cita-
dos por outros autores como caracte-
risticos da SFP'1. Sacco et al.?° trata-
ram individuos com SFP com joelhos
valgos e rodados, seja medial ou late-
ralmente, e observaram uma diminui-
¢ao desses desalinhamentos posturais
ap6s o tratamento; também, antes do
tratamento, encontraram desalinha-
mentos semelhantes.

Apbs o tratamento, este estudo en-
controu melhora significativa da inten-
sidade da dor no G1. Na analise entre
0s grupos, ndo foi observada diferenca.
Quanto a capacidade funcional, am-
bos os grupos apresentaram melhora
significante apds o tratamento, mas
também ndo houve diferenca signi-
ficante entre os grupos. Os pacientes
com SFP apresentam dor durante a
realizagdo de atividades funcionais®®,
de forma que podemos considerar
efetivos tratamentos que atinjam
redugdo da dor, o que foi obtido neste
estudo pela técnica de RPG. Thomeé®
afirma que a dor durante a realizagdo
de atividades, presente na SFP, leva a
diminuicdo da atividade fisica e
conseqliente diminui¢ao da produgao
de for¢a do mdsculo quadriceps femo-
ral. Neste estudo, ndo podemos afirmar

que houve aumento da for¢a do mds-
culo quadriceps femoral apés o alon-
gamento global, porque esta ndo foi
medida. Foi observada, porém,
melhora na capacidade de realizagio
de atividades funcionais e diminuicao
da dor, o que pode sugerir que o alon-
gamento global favoreceu os pacien-
tes na realizacdo de suas atividades e
interrompeu o ciclo descrito por
Thomeé’.

De acordo com a técnica de RPG,
as cadeias musculares sdo constituidas
por musculos gravitacionais que tra-
balham de forma sinérgica dentro da
mesma cadeia. Por exemplo, todos os
musculos da cadeia posterior possibi-
litam a manutencao da posicao ortos-
tatica contra a acao da gravidade. O
alongamento segmentar de qualquer
um desses musculos ndo leva em
conta as compensagdes secundarias
que ocorrem na respectiva cadeia
muscular, podendo torna-lo menos
eficiente?'.

Além disso, o alongamento global
fornece mais feedbacks propriocepti-
vos para o paciente, especialmente
quando realizado em posicdo
ortostatica. Na postura do “esquiador”
utilizada neste estudo, os estimulos
tateis para correcdo da postura eram
quase ininterruptos. Estas podem ser
razdes para o alongamento pela
técnica de RPG ter se mostrado mais
efetivo na diminuicdo da dor das
pacientes com SFP. Ainda que impor-
tantes questdes tenham sido investi-
gadas neste estudo, outros devem ser
realizados para esclarecer o papel da
cadeia muscular posterior nos pacien-
tes com SFP.

Eficdcia do alongamento no tratamento da SFP

Para os pacientes do G2, ndo foi
observada diferenca na intensidade da
dor, mas houve um aumento signifi-
cante da capacidade funcional apds
o tratamento, o que sugere que o alon-
gamento segmentar pode levar a uma
melhora na capacidade de realizagdo
de tarefas funcionais, mas nao neces-
sariamente sem que o0s pacientes
sintam dor durante essas tarefas.

Sacco et al.*°, ap6s realizar um
tratamento baseado em exercicios de
fortalecimento e alongamento mus-
cular, também observaram melhora da
capacidade funcional dos pacientes
sem diminuicao concomitante da dor.
Esses resultados estao de acordo com
os observados neste estudo para o G2,
embora os autores tenham realizado
diferentes exercicios em seu tratamen-
to e, neste estudo, apenas exercicios
de alongamento muscular.

No presente estudo, foram utiliza-
das duas diferentes escalas para
avaliacdo da capacidade funcional.
Como ambas apresentam algumas
questdes diferentes entre si, especial-
mente em relacdo ao trofismo mus-
cular e a presenga de crepitagdo, in-
ferimos que se complementem na
avaliacdo e acompanhamento do tra-
tamento de pacientes com SFP. Ainda
em relagao a capacidade funcional,
foram criados indices para as escalas
que permitiram avaliar o ganho rela-
tivo de cada sujeito, sendo possivel
visualizar uma melhora de aproxima-
damente 25% apds o tratamento.
Mesmo que ndo tenhamos observado
uma diferenga significante entre os
tratamentos, consideramos que ambos
foram bastante efetivos porque possi-
bilitaram aos pacientes a realizagao
mais funcional de movimentos diérios,
como agachar e subir escadas, ques-
toes presentes nas escalas.

O encurtamento dos miusculos
isquiotibiais apresentou diminuicao
significante e a flexibilidade aumen-
tou nos grupos, apés o tratamento. O
G1 mostrou maior ganho de flexibili-
dade, com uma média de 35%. O G1
realizou alongamentos de longa
duragdo, com cada postura mantida
por 15 minutos, enquanto no G2 os
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alongamentos eram de curta duragdo
(30 segundos). Ainda que o tempo total
para ambos tenha sido por volta de 30
minutos, acreditamos que a técnica de
RPG contribua para uma deformacdo
mais pldstica do musculo, levando a
um aumento de comprimento mais per-
manente, de acordo com os achados
de Feland et al..

Alguns estudos na literatura inves-
tigaram os efeitos do alongamento
muscular segmentar na amplitude de
movimento (ADM), tomando como pa-
rametro de avaliacdo o encurtamento
dos musculos isquiotibiais. Bandy et
al.'° observaram que, em uma popula-
¢do de adultos jovens, o tempo de ma-
nutengdo de 30 segundos € suficiente
para obter ganhos de flexibilidade.
Grandi®® ndo obteve diferencas entre
18 e 30 segundos de manutengao no
mesmo tipo de populagdo, enquanto
Feland et al.*> constataram um aumen-
to na ADM de extensao da perna apds
a realizacao de alongamentos manti-
dos por 60 segundos, estudando
individuos idosos. Como a populagao
avaliada neste trabalho apresentou
idade de 18 a 32 anos, pode-se consi-
derar suficiente o tempo de manuten-
¢do de 30 segundos da posicao alon-
gada para o aumento da flexibilidade
e diminuigdo do encurtamento, ja que
os grupos apresentaram diferenca
significante nessas variaveis.

A freqliéncia de realizacdo dos
alongamentos também deve ser
considerada. Bandy et al.'"’ e Feland
et al.*? realizaram alongamentos com
freqiiéncia de cinco vezes por semana
e Grandi* apenas uma vez por sema-
na. Neste estudo, a frequiéncia foi de
duas vezes, que é a que melhor repre-
senta o tratamento realizado em
clinicas, e mostrou-se igualmente efe-
tiva no aumento da ADM de extensao
da perna e, portanto, na flexibilidade.
Outro fator que diferencia os estudos
descritos do presente trabalho é a
amostra estudada. Os autores acima
descritos estudaram individuos fisica-
mente saudaveis. Este estudo avaliou
pacientes com SFP que, segundo
Tunay et al.® e Coqueiro et al.!, apre-
sentam como importante fator etiol6-
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gico o encurtamento muscular, e
podem ter iniciado o tratamento com
maiores perdas de ADM do que
pessoas sem lesdo musculoesquelética
nos membros inferiores.

O estudo realizado por Tunay et al.**
também avaliou o encurtamento dos
musculos isquiotibiais de pacientes
com SFP e os resultados mostraram me-
lhora significante apds o tratamento,
o que esta de acordo com os presentes
resultados. Porém, os autores ndo
descrevem os exercicios realizados
pelos pacientes, e fica a divida se fo-
ram de alongamento ou fortalecimen-
to, de forma que uma comparagao di-
reta dos resultados fica prejudicada.

Os dados apresentaram melhora
significante na diminuigdo do angulo
Q nos dois grupos apos o tratamento.
Entre os grupos, ndo foi observada
diferencga significante quanto ao tipo
de tratamento, indicando pois que as
duas técnicas de alongamento pro-
porcionaram realinhamento do joelho.

Tunay et al.** observaram melhora
significante no angulo Q em todos os
pacientes apos diferentes tratamentos.
Porém, ndo descreveram os exercicios
realizados, tornando dificil explicar os
motivos do realinhamento. Em relacdo
aos valores de angulo Q observados
pelos autores, foram bem semelhantes
aos aqui encontrados, tanto antes
quanto apos o tratamento. Resultados
diferentes foram encontrados por
Sacco et al.?°, que ndo constataram di-
ferenca no angulo Q apds tratamento
de cinco semanas. Os valores de
angulo Q antes e apds o tratamento
foram muito inferiores aos deste estu-
do, entre cinco e oito graus, mas a
maioria da amostra estudada pelos
autores era composta por homens e
boa parte dos pacientes era fisicamente
ativa.

A forma de medigdo do angulo Q
também pode causar variabilidade. Na
presente avaliagao, a paciente era po-
sicionada em decubito dorsal com o
musculo quadriceps femoral relaxado,
enquanto os trabalhos de Tunay et a/.**
e Sacco et al.?° ndo descrevem a posi-
¢do do paciente nem a condigdo do

musculo quadriceps femoral. Entre-
tanto, o fato de termos utilizado apenas
uma técnica de tratamento em cada
grupo ¢é o fator diferencial deste estu-
do, que dificulta a comparagdo direta
com resultados de outros autores.

A determinacdo dos pontos de
referéncia para uma correta avaliacdo
do angulo Q também € essencial, es-
pecialmente do centro da patela. Na
avaliacdo, houve bastante critério
quanto a posi¢cdo do membro inferior
e a localizacdo das estruturas Gsseas.
Assim, os valores médios de angulo Q
dos dois grupos (17,7° e 19,9°) antes
do tratamento estao bem préximos dos
encontrados por Boucher et al.?, que
utilizaram um sistema de video para
avaliacdo do angulo Q e encontraram
valores médios de aproximadamente
21° em pacientes com SFP.

Por fim, em relacdo a atividade
EMG, ndo houve diferenca antes e
ap6s o tratamento, nem entre os
grupos. Esses resultados nao estdo de
acordo com os obtidos por Guirro et
al.', que observaram aumento da
atividade EMG do musculo BF ap6s a
realizagdo de alongamentos segmen-
tares. Novamente, talvez o tipo de
individuos estudados justifique esse
desacordo, ja que os autores avaliaram
mulheres clinicamente saudaveis.
Além disso, a diferenga entre os tipos
de tratamento também deve ser
ressaltada. Guirro et al."* deram énfase
apenas ao alongamento dos musculos
isquiotibiais, enquanto o tratamento
por meio da RPG alongou todos os
musculos da cadeia posterior e, por
meio do alongamento segmentar,
foram trabalhados ndo apenas os mus-
culos isquiotibiais, como também os
gastrocnémios.

CONCLUSOES

Os resultados desta pesquisa, dentro
das condigdes experimentais utilizadas
e para a amostra estudada, permitem
concluir que os tratamentos possibili-
taram melhoras importantes nos
principais sinais e sintomas clinicos
apresentados pelos pacientes com SFP,
porém sem alteracdo significante da
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atividade eletromiografica de mus-
culos da cadeia posterior. Entretanto,
o grupo que realizou alongamento
pela técnica de RPG mostrou melhoras
mais significantes em relagdo a inten-
sidade da dor e maiores ganhos em
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