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RESUMO

A Dor Femoropatelar (DFP) ¢ uma condi¢do musculoesquelética comum, caracterizada pela
dor na regido da patela, que ¢ exacerbada durante atividades que aumentam a sobrecarga na
articulagdo. Acomete frequentemente mulheres jovens, e sua etiologia ¢ multifatorial e pouco
compreendida. A intervencao ¢ prioritariamente conservadora, e tem sido focada na corregdo
dos déficits que esta populacdao frequentemente apresenta, como fraqueza muscular e pobre
controle motor. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos adicionais do treino neuromuscular
em um tratamento conservador de fortalecimento da musculatura do tronco, quadril e joelho na
dor, func¢do e cinematica do tronco, pelve e membros inferiores em mulheres com DFP. Este ¢
um ensaio clinico controlado randomizado cego. Setenta e uma mulheres ativas foram
recrutadas e distribuidas aleatoriamente em dois grupos. Ambos foram submetidos a um
protocolo de intervengdo de 12 semanas: o Grupo de Fortalecimento (GF) realizou exercicios
de fortalecimento para os musculos do tronco, quadril e joelho; enquanto o Grupo de
Treinamento Neuromuscular (GTNM) recebeu o mesmo tratamento, com inclusdo de
exercicios de treinamento neuromuscular na 4* semana. Os desfechos primdarios foram
intensidade da dor (Visual Analogue Scale: no tltimo més, agachamento 90° e step de 26 cm
durante 1 minuto), capacidade funcional (4nterior Knee Pain Scale e Activities of Daily Living
Scale) e cinematica 2D do tronco, pelve e membro inferior durante o agachamento unilateral.
Os desfechos secundarios foram for¢a muscular isométrica do membro inferior, ¢ o nivel de
satisfacdo. Os efeitos de tratamento foram calculados usando ANOVA two-way medidas
repetidas, seguida de post-hoc de Bonferroni. Todos os desfechos foram avaliados apos 12
semanas de tratamento. Ambos grupos melhoraram de forma clinica e significativa a
intensidade da dor e funcao ao fim de 12 semanas de interven¢ao. Mas nao houve diferenca
significativa entre os grupos em todos os desfechos. Logo, concluimos que a adi¢ao do treino
neuromuscular ndo produz melhoras superiores na dor, func¢do, cinematica e for¢a muscular

quando comparado ao grupo que realizou fortalecimento isolado.

Palavras-chave: Dor femoropatelar. Fortalecimento muscular. Treino Sensério Motor.

Cinematica. Quadril e joelho.



ABSTRACT

Patellofemoral Pain (DFP) is a common musculoskeletal condition, characterized by pain in the
patella region, which is exacerbated during activities that increase joint overload. It often affects
young women, and its etiology is multifactorial and poorly understood. The intervention is
primarily conservative, and has been focused on correcting the deficits that this population often
presents, such as muscle weakness and poor motor control. The aim of this study was to evaluate
the additional effects of neuromuscular training in a conservative treatment to strengthen the
trunk, hip and knee muscles in the pain, function and kinematics of the trunk, pelvis and lower
limbs in women with DFP. This is a blind randomized controlled clinical trial. Seventy-one
active women were recruited and randomly distributed into two groups. Both were submitted
to a 12-week intervention protocol: Strengthening Group (SG) performed strengthening
exercises for the trunk, hip and knee muscles; while Neuromuscular Training Group (NMTG)
received the same treatment, including neuromuscular training exercises in the 4th week. The
primary outcomes were pain intensity (Visual Analogue Scale: in the last month, squat 90° and
26 cm step for 1 minute), functional capacity (Anterior Knee Pain Scale and Activities of Daily
Living Scale) and 2D kinematics of the trunk, pelvis and lower limb during unilateral squat.
The secondary outcome was isometric muscle strength of the lower limb, and the level of
satisfaction. Treatment effects were calculated using ANOV A two-way repeated measures, and
then Bonferroni's post-hoc. All outcomes were assessed after 12 weeks of treatment. Both
groups improved clinically and significantly the intensity of pain and function after 12 weeks
of intervention. But there was no significant difference between groups in all outcomes.
Therefore, we conclude that the addition of neuromuscular training does not produce superior
improvements in pain, function, kinematics and muscle strength when compared to the group

that performed isolated strengthening.

Keywords: Patellofemoral pain. Muscle Strength. Sensory Motor Training. Kinematics. Hip
and Knee.
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1. REVISAO DA LITERATURA
1.1. DISFUNCAO FEMOROPATELAR

De acordo com o “4th International Patellofemoral Pain Research”(2016)', “Dor
Femoropatelar” (DFP) ¢ a terminologia mais adequada para a disfungdo musculoesquelética
que sera abordada neste trabalho.

A DFP ¢ uma alteracdo musculoesquelética comum no joelho, caracterizada pela dor
difusa e intermitente na regido anterior, posterior e/ou ao redor da patela, sendo esta
intensificada durante atividades que aumentam as forgas compressivas na articulacao
femoropatelar, como: correr, saltar, subir e descer escadas, agachamentos profundos e
permanecer sentado por muito tempo'. Frequentemente, os sinais e sintomas relatados
envolvem, crepitagio, dor a palpagio medial e/ou lateral da patela e o derrame articular’.

Outrossim, a dor ocasionada pela DFP pode levar a limitagdes funcionais, e estas podem
ser tdo relevantes a ponto de se tornar uma restricdo na participacdo social e na pratica de
atividade fisica'** e, muitas vezes, também interferem nas praticas esportivas'>. E importante
ressaltar que esta redugdo ou a interrup¢ao na realizacao de atividade fisica ou esporte em
decorréncia da dor, pode talvez, levar ao ganho de peso e consequentemente acrescentar mais
sobrecarga a articulagdo do joelho, o que pode resultar em aumento ou perpetuagao do quadro
doloroso e, assim sendo, desencorajar ainda mais a pratica da atividade fisica’.

Segundo Hart et al. (2016)°, adultos com DFP apresentam maior indice de massa
corporal (IMC) em comparagio com individuos saudaveis®, sendo este, um fator que contribui
para o desenvolvimento da osteoartrite (OA) de joelho”®. E, embora ainda nio exista estudos
que tenham analisado prospectivamente individuos com DFP até o desenvolvimento da
osteoartrite patelofemoral (OAPF), acredita-se que a DFP seja um dos precursores da
OAPF!'"!° No entanto, estudos longitudinais prospectivos sdo necessarios para confirmar esta
relacdo.

A DFP ndo é mais considerada uma condi¢do autolimitante!!. Pois, em se tratar do
prognostico a longo prazo, cerca de 94% dos pacientes apresentaram sintomatologia de dor até
4 anos apo6s seu inicio insidioso'? e, destes individuos, 78% ainda relataram sintomas
significativos até 20 anos ap6s primeiro episodio!?.

E, segundo Lankhorst et al. (2016)'*, 57% dos individuos com DFP relataram resultado
desfavoravel 1 ano apos a reabilitacdo, e destes, 74,1% ainda relataram resultados desfavoraveis

apos 5-8 anos. Ademais, estes autores'* observaram que uma maior duragio da dor (>12 meses)
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e menor pontuacdo na Escala para Dor Anterior do Joelho (EDAJ ou Kujala)', sdo fatores
preditores de mau prognodstico da DFP, e estes indicam pior intensidade da dor e severidade dos
sintomas a longo prazo(14). Logo, de certa forma, a qualidade de vida desta populagdo

encontra-se reduzida'®.

1.1.1. EPIDEMIOLOGIA

Apesar da existéncia de poucos estudos epidemiologicos nesta condigdo, sabe-se que a
incidéncia da DFP é alta'’, e afeta 1 individuo a cada 10 na populagdo geral'®. Sua prevaléncia
corresponde a quase 23% em adultos'”.

A DFP acomete frequentemente a populagdo em geral, individuos sedentarios,

17,19

fisicamente ativos e com altos niveis de atividade fisica'»'”, sendo mais comum em adultos

jovens com idade entre 18 e 35 anos'”. E, em relacdo ao género, mulheres sdo duas vezes mais

afetadas do que homens!”-%,

1.1.2.  ETIOLOGIA

Embora a DFP seja uma condicdo frequente na populacdo, sua etiologia ¢ complexa e
pouco definida visto a escassez de estudos prospectivos e heterogeneidade das populacdes
investigadas'®. Grande parte da literatura com pacientes de DFP, sdo retrospectivos, dessa
forma, estes ndo trazem informago quanto aos fatores causais?'.

Apesar da escassez da literatura prospectiva, sabe-se que sua etiologia ¢
multifatorial!#>232425 Sendo que, os fatores mais aceitos relacionados a este acometimento
sdo classificados como proximal, local e distal ao joelho®>?.

Os fatores proximais sdo os relacionados com a musculatura do tronco e quadril;
enquanto os fatores locais, sdo os relacionados com a articulagdo do joelho e os tecidos ao redor
desta articulagio; ja os fatores distais, a articulacdo do pé e tornozelo??. E, de forma geral, esses
fatores englobam tanto condigdes biomecanicas quanto fungdes musculares que estdo
associados ao aumento do estresse a articulacdo femoropatelar-?>.

A presenca de déficits na for¢a e controle neuromuscular do tronco e quadril podem
26,27

afetar a cinematica do membro inferior e prejudicar a estabilidade dindmica do joelho

podendo atuar como fator de risco para desenvolver lesdes musculoesqueléticas de membros
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26,27,28

inferiores incluindo DFP. Estudos indicam que individuos com DFP apresentam forca e

controle neuromuscular do tronco alterados?%-30-31:32.33,

Ainda em relagdo a fatores proximais, revisdes sistematicas com meta-analise de

18,34

estudos prospectivos!®**, sugerem que h4 evidéncias de nivel moderado'®** a forte’*, que a

fraqueza isométrica dos musculos posterolaterais (abdutores, rotadores laterais e extensores do
quadril) ndo sdo fatores de risco para o DFP!®** Entretanto, ¢ importante ressaltar que os

estudos analisados, por ambas revisdes sistemadticas, foram feitos em populagdes extremamente

ativas, sendo atletas femininas com idade entre 14 a 18 anos*-% e corredoras recreacionais

adultas®’, ou seja, em uma populacio bem especifica. E, além disso, eles nio fizeram analise
associativa entre fraqueza do quadril com outros fatores para observar se aumentava a chance
de desenvolver DFP.

Rathleff et al. (2014)** constataram que a redu¢io da forca destes musculos s6 se
manifestou apds o surgimento da disfun¢do, o que esta de acordo com estudos que indicam que

os pacientes com DFP apresentam fraqueza e déficit do controle motor dos musculos

posterolaterais, quando comparado a individuos saudaveis®®3%4,

Outro aspecto a ser ressaltado, relacionado as alteragdes nas regides proximais, € o

31,41,42,43,44.45.46

valgo dindmico excessivo , 0 que produziria um aumento na acdo de forcas

47,48
9

laterais sobre a patela e consequentemente, uma sobrecarga anormal desta articulagdo 0

que torna o valgo dinamico um fator de risco local para a contribui¢do/perpetuacdo da DFP em

49,50

corredores e mulheres adolescentes atletas de basquete pré temporada®'. E, segundo

Nakagawa et al. (2013)2, o valgo dinAmico do joelho, a adu¢do maxima e a rotagdo interna do
quadril agem como preditores de dor na articulagdo patelofemoral e interferem na
funcionalidade no joelho em individuos com DFP.

Ainda em relagao aos fatores locais, a fraqueza do musculo quadriceps, ¢ um forte fator

154

de risco para desenvolver DFP!®3, Estudos apontam que o torque®*, volume total** e 4rea de

54,55

seccdo transversa do quadriceps encontram-se reduzidos em mulheres com DFP em

comparagio com seu membro contralateral assintomatico>* e mulheres saudaveis®. Além disso,
Witvrouw et al. (2000)>® observaram que a flexibilidade reduzida do quadriceps se configura
um fator de risco da DFP. Entretanto, estudos prospectivos adicionais que avaliem a associagao
entre rigidez muscular e o desenvolvimento da DFP sdo necessérios para entender melhor este
aspecto?!®.

Levando em consideragdo os fatores distais, a eversao excessiva do retropé (articulacao

57,58

subtalar), induz a rotagfio interna da tibia®>’ e do fémur’’-*%, que associadas, poderiam colaborar
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25,57,58

para o aumento do valgo dinamico , especialmente em atividades excéntricas para o

musculo quadriceps. Sendo entdo, a pronagdo subtalar excessiva, um fator de risco para o

P390 quando associado a outros fatores etioldgicos®.

desenvolvimento ou agravamento da DF
Ademais, a redugdo da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexdo do tornozelo parece
estar associada ao aumento do valgo dindmico do joelho®!%2. Isso acontece porque a presenca
de limitagdo na ADM de dorsiflexdo restringe a translacdo anterior da tibia sobre o pé fixo
durante atividades dinamicas, o que desencadeia movimentos compensatdrios nos planos
frontal ou transverso®®2. Contudo, mais pesquisas sdo necessarias para verificar se esta
condigdo se caracteriza em um preditor de valgo dindmico do joelho, ou um fator de risco para
desenvolver DFP®!,

E importante destacar que, aproximadamente 52% das mulheres com DFP apresentam
pelo menos duas alteragdes cinematicas (proximal + local; local + distal; ou proximal + distal)®,
e 48% apresentam trés alteragdes cinematicas (proximal + local + distal) de membro inferior®?.
Além disso, o nimero de alteracdes cinematicas presentes se correlaciona fortemente com a dor
(r = 0,78) e fungdo (r = -0,79)%. Isso significa que, quanto mais alteragdes cinematicas o
individuo possuir, maior sera a intensidade da sua dor e pior seria o seu desempenho
funcional®.

E, além disso, Selfe et al. (2016)%* observaram que a fraqueza do quadriceps e do
quadril estavam presentes, respectivamente, em 98,4% e 88,2% dos pacientes com DFP; a
pronacdo do pé em 33,9%, e 27,6% apresentavam encurtamento muscular do membro inferior
(reto femoral e/ou isquiotibiais)®*.

Em conclusao, individuos com DFP apresentam alteracdes nas regides proximais, locais
e distais do membro inferior, isoladas ou de forma combinada. E ¢ de suma importancia que a

intervengao foque a corregao destas disfungdes. Sendo assim, a avaliacdo fisioterapéutica deve

nortear a conduta do fisioterapeuta.

1.2. AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

A avaliacio fisioterapéutica é essencial para realizar o diagnéstico diferencial da DFP!6°
e identificar as disfungdes presentes nesta populagdo, sendo o exame clinico, a parte
fundamental®>. Em relagdio ao exame clinico fisioterapéutico, ndo existe teste ou grupo de
testes clinicos capazes de diagnosticar a DFP%®. Todavia, as Diretrizes para a Pratica Clinica da

DFP!!, recomendam que o diagnostico deva ser realizado utilizando os seguintes critérios: (1)
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presenga de dor anterior/retro/peripatelar; (2) reproducdo de dor anterior/retro/peripatelar
durante o agachamento, subida/descida de escadas ou demais atividades funcionais que
sobrecarregam a articulacao do joelho; (3) exclusao de todas as outras condigdes que podem
ocasionar dor no joelho, dos quais, tendinopatia patelar, subluxagao/luxacao patelar, Osgood-
Schlatter, dentre outras condigoes.

Porém, tendo em vista sua etiologia multifatorial e que diversas alteracdes poderiam
estar presentes, tem-se uma ampla variedade de instrumentos e aspectos a serem abordados.

A utilizagao de instrumentos de medidas apropriados € imprescindivel para a detec¢ao
dos déficits, para auxiliar o clinico na tomada de decisdes corretas, e auxiliar na supervisao
eficaz da resposta do paciente ao tratamento. E dessa forma, estes instrumentos também devem
ser capazes de identificar a melhora e/ou piora da condigdo do paciente no decorrer do
tratamento®”%. Vérios instrumentos de medida tém sido utilizados em estudos de intervencdo
em pacientes com DFP, e abrange de forma geral, a realiza¢do da avalia¢do da for¢ca muscular,
aplicagdo de escalas de dor, questionarios e testes funcionais®-’%7!72,

O dinamdémetro isométrico manual (marca Lafayette Instrument Company) € um
instrumento amplamente usado para mensurar a for¢a muscular*'-%>7>"* Este apresenta
validade, além de possuir boa a excelente confiabilidade intra e inter-examinadores’”>. Os
valores de referéncia em newtons (N) da forca muscular dos extensores de joelho e abdutores
de quadril em mulheres sauddveis com 20-29 anos sdo de 467.3+£88.8N e 193.5+37.6N"6.
Enquanto os valores de referéncia da forga muscular dos abdutores, adutores, rotadores laterais,
roladores internos, flexores e extensores de quadril nesta mesma populacdo, sdo 16.85%,
16.89%, 17.09%, 23.82%, 38.54% e 27.04%’" respectivamente. Esses valores expressos em
porcentagem correspondem a média de forga isométrica em relagdo ao peso corporal, calculado

pela seguinte formula:

média da forga isométrica (N)

peso corporal (m * g) * 100
Escala Visual Analogica (EVA) e Escala Visual Numérica (EVN) sdo escalas que
avaliam a intensidade da dor, e estas tém se demonstrado responsivas, sensiveis e validas na
populagio com DFP778_J4 se encontram traduzidas e adaptadas para a populagio brasileira
com DFP”. A diferenga minima clinicamente importante (DMCI) do EVA e EVN equivale,

respectivamente, a reducdo de pelo menos 2 cm, e 1 ponto na escala®’%’. Ambas escalas
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apresentam uso de baixo custo, facil compreensdo, facil aplicabilidade e demandam pouco
tempo para sua administragao.

Em se tratar da avaliagdo funcional, esta ¢ importante para determinar o impacto da
lesdo nas atividades da vida diaria, de lazer ou desportiva do paciente, e podem ser avaliados
por meio de questionarios e até mesmo por reproducao de movimentos de queixa ou de gestual
esportivo. Estes testes avaliam a fun¢do do membro inferior sob condigdes que
reproduzam/imitam as demandas funcionais reais®!, e podem indicar o grau de
comprometimento funcional e de efici€éncia do tratamento proposto.

A Escala de Atividade de Vida Diaria (EAVD)*? (ANEXO A) e a Escala para Dor
Anterior do Joelho (EDAJ)'® (ANEXO B) sio instrumentos de autorrelato comumente
utilizados para avaliacdo do nivel de sintomas e/ou incapacidade funcional de individuos com
DFP frente a atividades de vida diaria. Estes questionarios sdo especificos para os pacientes
com DFP!>#2_ J4 se encontram traduzidos e adaptados culturalmente para a nacio brasileira, e
ambos sdo considerados medidas confidveis, responsivas e validas para a populagdo com
DFP7?8384 A pontuacdo das escalas variam de 0 a 100, sendo que, quanto maior o score, maior
sera o nivel de fun¢cdo com menores niveis de dor. Em relagao a diferenga minima clinicamente
importante (DMCI) do EAVD equivale ao aumento de pelo menos 7 pontos na pontuagdo do
questionario®>; a DMCI do EDAJ tem sido relatada em 8 a 10 pontos®’ e sua mudanga minima
detectavel (MMD) corresponde a 13 pontos®, logo, para ser considerado uma mudanca real e
clinicamente importante, considera-se valores superiores a 13 pontos. Outros questiondrios,
como o Knee and Osteoarthritis Outcome Score Patelofemoral (KOOS-PF)¥#8  Fynctional
Index Questionnaire (FIQ)**!, Lower Extremity Functional Scale (LEFS)’*"!72 também sdo
utilizados pela literatura em individuos com DFP.

Os testes funcionais especificos para DFP devem abranger estresse femoropatelar em
diferentes graus de flexdo do joelho, ja que sdo posi¢des desencadeadoras e agravantes comuns
da dor e, exigem controle neuromuscular®’. O desempenho dos individuos nestes testes podera
acrescentar informacdes sobre for¢ca muscular, resisténcia, equilibrio e propriocep¢do, bem
como o padrio cinemaético’!. O Single Leg Squat é um teste funcional frequentemente
empregado nesta populacdo, e este ¢ capaz de avaliar e detectar tanto as alteragdes cinematicas
que estes individuos apresentam, quanto a melhoria clinica na qualidade do movimento apos o
tratamento*>*¢72, Outros testes funcionais amplamente utilizados sdo: Single Hop Test’%"!,
Single Leg Triple Hop Test (SLTHT)®*72 Single Leg Landing (SLL)* e Step Down

Test93’94’95
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1.3. CONTROLE MOTOR

Para falar sobre o tratamento, bem como o treino neuromuscular, ¢ necessario conhecer
e entender melhor alguns conceitos. Conforme Shumway-Cook e Woollacott (2010, p. 4)°°, “O
controle motor, ¢ definido como a habilidade de regular ou direcionar os mecanismos essenciais
do movimento”. Ou seja, o controle motor abrange aspectos de organizacao do sistema nervoso
central (SNC) referente a ativacdo da musculatura para movimentar corretamente as
articulacdes; bem como o controle e coordenacio do movimento®®.
Levando isto em consideragdo, Shumway-Cook e Woollacott (2010, p. 45)° relatam
6 . . ~ A . . . 4 : b 29
que “o movimento emerge da interacdo de trés fatores: o individuo, a tarefa e o meio ambiente
— dentre os fatores do proprio individuo, encontram-se os sistemas somatossensoriais’®,
motores’®, cognitivos’®, visuais®’ e vestibulares’’. E, ¢ importante salientar que, as agdes
motoras harmonizadas e adaptadas, demandam de informagdes intactas e bem integradas de
todos os sistemas citados anteriormente, incluindo a informacdo sensorial derivada da
. 597
propriocepcao”’.
Ademais, podemos dizer que as exigéncias da tarefa e o meio ambiente, no qual o

individuo esta realizando suas atividades funcionais, poderdo regular/moldar o movimento a

ser realizado pelo individuo, e o inverso também acontece”®.

1.3.1. Aprendizado Motor

Conforme Shumway-Cook ¢ Woollacott (2010, p. 22), “o aprendizado motor ¢ a
aquisi¢ao e/ou modificagdo do movimento”. Além disso, estes mesmos autores dizem que o
aprendizado motor ¢ uma mudanga relativamente permanente no comportamento motor,
conforme as experiéncias anteriores, ocorrida em virtude de pratica, e inferida por meio de
desempenho®®.

Existem varias teorias que explicam como funciona o aprendizado motor. Mas de forma
geral, esse processo de aprendizado resulta da pratica ou da experiéncia, além da interagdo entre
o individuo, a tarefa e meio ambiente’.

O Sistema Nervoso Central (SNC) possui um programa motor generalizado. Este
programa motor possui as regras “para criar padroes espacial e temporal de atividade muscular
necessaria para executar um determinado movimento” (SHUMWAY-COOK;

WOOLLACOTT, 2010, p. 29)°°. Em outras palavras, esse programa possui regras basicas para
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a execucdao de movimentos; e desta forma, sabe exatamente quais musculos ativar e quando
ativa-los para movimentar determinadas articulagdes e executar uma determinada tarefa. Sendo
assim, a cada nova tarefa realizada, ou a cada movimento realizado em diferentes ambientes,
direcdes ou condic¢des, novas informagoes sao agregadas neste programa motor para refinar tais
regras. Baseado nesta teoria, “o aprendizado consiste em um processo continuo de atualizacao
e reconvocagdo dos esquemas com cada movimento que ¢ realizado” (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2010, p. 30)*°.

Além disso, durante a pratica de uma tarefa, o sistema nervoso central procura
constantemente, “estratégias ideais para resolver a tarefa, considerando as suas restri¢cdes” e/ou
dificuldades, com o objetivo de “selecionar os movimentos ideais ou mais eficientes para a
tarefa” (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010, p. 31)°°.

Os estimulos sensoriais do movimento exercem papel importante, tanto para o controle
do movimento, quanto para o processo de aprendizado motor’®. O feedback sensorial do
movimento envia informagdes para o sistema nervoso, que faz deteccdes e correcdes do
movimento incorreto, a todo o instante®®. A partir disso, a pratica continua de determinada
tarefa, ird modular a precisao do movimento de forma gradativa. Isso significa que, quanto mais
a tarefa for praticada, mais preciso ficara o movimento, e melhor sera o aprendizado motor”.

Em condi¢des de dor (aguda ou cronica), edema e trauma®’, os estimulos sensoriais —
provenientes da propriocepc¢ao, podem estar alterados e comprometidos, a niveis central e
periférico do SNC. Desta forma, podem prejudicar o feedback, feedfoward e o controle motor”’.

Portanto, levando em consideragdo o quadro clinico dos individuos com DFP, condutas
voltadas para a propriocep¢do e controle motor sdo importantes para a reabilitacdo destes

pacientes.

1.3.2. Treino neuromuscular

Embora todo e qualquer exercicio ativo — seja ele, em cadeia cinética aberta ou fechada
— estimule os proprioceptores, cada tipo de exercicio pode promover diferentes adaptagdes
fisiologicas e fisicas’®.

O treino neuromuscular — também conhecido como treino sensoério-motor, ¢ uma técnica
baseada em exercicios focados no controle motor, pois engloba exercicios que exigem maior
forga, coordenacdo e equilibrio, e de certa forma, ¢ o mais adequado para o aperfeicoamento

desta condi¢dao. O controle neuromuscular, nada mais ¢ que, a resposta eferente (motora) a
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informacio sensorial®®. Sendo assim, esta resposta motora precisa ser controlada e coordenada.

Este treino possui 3 estagios”, com graus de complexidade crescente, em variadas
condi¢des de ambiente”, sendo que os exercicios precisam, preferencialmente, reproduzir as
demandas funcionais e/ou esportivas de cada individuo a ser reabilitado'®’. Desta forma, ¢
necessario que tais exercicios sejam capazes de desafiar o equilibrio, tal qual a estabilidade
estatica e principalmente dinamica.

O primeiro estagio, ¢ denominado “Estabilizagio Estatica™”. Nesta fase, o movimento
articular ¢ minimo e a contragio é predominantemente isométrica’. O segundo estagio, ¢
denominado de “Estabilizacdo de Transi¢do” . Nesta fase, a atividade muscular isométrica é
substituida por contragdes dindmicas ao longo de toda a amplitude de movimento funcional
disponivel, por meio de exercicios de baixo impacto. Enquanto no terceiro estdgio, nomeado
“Estabiliza¢do Dinamica™’, os exercicios sdo de alto impacto e balistica, no qual se baseiam
em ciclos de alongamento-encurtamento, como os exercicios pliométricos.

O grau de complexidade dos exercicios pode ser progredido de diferentes formas',
alterando, dos quais: o tipo de apoio (bipodal para unipodal), o tipo de solo/superficie (estavel
para instavel), a velocidade (lenta para rapida), a forca necessaria (pouca forca para muita
forca), alterando a presenca da informacao visual (olhos fechados) e/ou acrescentando algum
estimulo externo'®. Sendo assim, diferentes estimulos com desafios diferentes ampliam a
capacidade do paciente em melhorar o controle motor, levando ao aprendizado processual®®.
Ou seja, 0 movimento se torna automatico, como um habito, sem necessidade de consciéncia

ou atencdo’®.

1.4. TRATAMENTO

Em func¢do da complexidade dos fatores etioldgicos da DFP, seu tratamento também ¢
complexo, sendo que a literatura ressalta diversas intervengdes, desde cirurgicas a
conservadoras, sendo esta tltima, a melhor indicagio?!.

As intervengdes conservadoras, devem ser multimodais, comumente compostas por

educacdo do paciente, intervencdes ativas e passivas' 24101

e, o tratamento deve ser focado para
corrigir os déficits de forga, controle motor e cinematica desta populacao.

Por um tempo acreditou-se que a intervencdo baseada no fortalecimento isolado do
quadriceps, com especial atencdo ao vasto medial obliquo (VMO), seria capaz de reduzir a dor

e melhorar a fungdo!0%103:104105.106 ‘Entretanto, Syme et al. (2009)!% apontaram que o exercicio
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com foco no VMO ndo produz nenhuma melhora adicional sobre o exercicio geral do
quadriceps.

Mascal et al. (2003)!%7, em uma série de casos, foram os primeiros autores a analisar os
efeitos do fortalecimento do tronco e quadril. Ao aplicar o protocolo durante 14 semanas em
duas mulheres com DFP que apresentavam fraqueza dos musculos do quadril e cinematica
alterada do quadril e joelho, os autores observaram que ambas demonstraram, apds a
intervencdo, maior forca de quadriceps e posterolaterais do quadril além da melhora na
cinematica, reduzindo o valgo dinamico. Esses resultados proveram uma base prévia para a
relevancia do fortalecimento do tronco e quadril nesses individuos.

A partir disso, varios estudos investigaram a influéncia do fortalecimento proximal

70108 e/ou quadril’®7172108.109110y ey individuos com DFP, e identificaram que, os

(tronco
protocolos de exercicio que enfatizavam o fortalecimento dos musculos do quadril e joelho,
geraram melhorias superiores na dor e funcdo em comparagdo com exercicios que focaram
apenas o fortalecimento da musculatura do joelho!®!0HLUZ "B eqqes resultados foram
mantidos por 3!%!12 6 e 12 meses apds a intervengao’*110-112,

O feedback visual e verbal tem sido implementado aos protocolos de tratamento
conservador da DFP. Estudos indicam que tais feedbacks, quando realizados em tempo real
para o treinamento da marcha em corredores recreacionais por um periodo de 4 semanas,
conseguiu reduzir significativamente o pico de aducdo femoral!!*!'* e queda pélvica''® na fase
de apoio durante a corrida. Além disso, houve melhora significativa e clinicamente relevante

13, 114 & fungdo'!*. Isto realga a importancia da presenca do feedback verbal e visual

na dor
durante a execugdo dos exercicios.
A integracdo do treino neuromuscular no tratamento destes pacientes tem sido pouco

estudado’?73:107

e nao ha evidéncias consideraveis sobre os efeitos desta intervencao em
individuos com DFP, mas se configura uma necessidade, frente ao quadro clinico destes
individuos. Apenas um ensaio clinico’ foi encontrado, sendo que os autores avaliaram o efeito
adicional do treino neuromuscular ao protocolo de fortalecimento (quadril e joelho), e
constataram que ndo existe melhora significativa na dor, fungdo, cinematica e forca muscular
do membro inferior. Entretanto, estes resultados podem ter sido influenciados pelo pequeno
tamanho da amostra, curto periodo de intervencdo e treino de controle motor pouco
desafiador’>*°. Em vista disso, o papel adicional do treino neuromuscular ao protocolo de

fortalecimento ainda permanece obscuro e faz-se necessario a realizagdo de mais estudos que

analisem seus efeitos como componente adicional ao protocolo de fortalecimento.
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Dessa forma, ¢ importante entendermos qual o melhor protocolo de tratamento, para

esta populagdo.
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2. ARTIGO

Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado, cego. O estudo esta registrado
no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob o numero de identificador primario:
RBR-8c7267. E o protocolo deste ensaio clinico encontra-se publicado no formato de um artigo,
na revista Trials, (DOI: 10.1186/s13063-019-3650-7) (APENDICE). O presente artigo esta nas
normas da revista Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT), o qual

pretendemos submeté-lo.
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Resumo
Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado cego, terapia

Introducdo: A Dor Femoropatelar (DFP) ¢ uma condigdo de carater intermitente, que acomete
diferentes tipos de populagdes e sua etiologia ¢ multifatorial. O tratamento conservador deve focar
na corregao dos déficits de forca e pobre controle motor que estes individuos apresentam.
Objetivos: Avaliar os efeitos adicionais do treino neuromuscular ao protocolo de fortalecimento
da musculatura do tronco, quadril e joelho na dor, fungdo e cinemaética do tronco, pelve e membros
inferiores em mulheres com DFP

Métodos: Setenta e uma mulheres ativas foram randomizadas em dois grupos de intervencao,
submetidas @ um protocolo de intervengdo de 12 semanas. O Grupo de Fortalecimento (GF)
realizou exercicios de fortalecimento para os musculos do tronco, quadril e joelho; enquanto o
Grupo de Treinamento Neuromuscular (GTNM) realizou os mesmos exercicios além de receber
treinamento neuromuscular a partir da 4* semana. Os desfechos primarios foram intensidade da
dor, fungdo ¢ medidas cinematicas. Desfechos secundarios foram for¢a e nivel de satisfacdo do
paciente. Todos os desfechos foram avaliados apds 12 semanas de tratamento.

Resultados: Nao houve diferenca significativa entre os grupos em todos os desfechos. Mas ambos
grupos melhoraram de forma clinica e significativa a intensidade da dor e funcdo ao fim de 12
semanas de intervencao.

Conclusio: O acréscimo do treino neuromuscular ndo adiciona nos desfechos relacionados a dor,
funcao e cinematica quando comparado ao grupo que realizou fortalecimento isolado.

Nivel de evidéncia: terapia, nivel 1b. Registrado em 15 Set 2017 no ensaiosclinicos.gov.br (RBR-

8c7267)
Palavras-chave: Dor femoropatelar. Fortalecimento muscular. Treino Sensério Motor.

Cinematica. Quadril e joelho.
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2.1.1. Introdugdo
A Dor Femoropatelar (DFP) é uma condicio de dor intermitente, ndo auto-limitante®.

Corresponde de 1,5% a 7,3% das condig¢des ortopédicas dos pacientes que procuram atendimento

49,53 3

médico®*. Acomete desde sedentarios a atletas ¢ é duas vezes mais comum em mulheres®3.

Ademais, acredita-se que a DFP seja um fator de risco para desenvolver osteoartrite femoropatelar
(OAFP)!>133 Sua etiologia ¢ multifatorial'>244360 e geralmente esta relacionado a condicdes
que aumentam a sobrecarga da articulacio femoropatelar'>#%° Tais fatores de risco envolvem
fatores proximais, locais e distais a articulagio do joelho!'>¥3#%5 Sabe-se que a populacio com

DFP, apresenta alteragio do controle motor e fraqueza da musculatura do tronco®!%37-38,

12,10,33,34,40,45,46,47,54,56,59

posterolaterais do quadri , € quadriceps?>**. Além disso, muitos pacientes

com DFP apresentam aumento do valgo dinamico durante a fase excéntrica de atividades em

4,18

cadeia cinética fechada, como: salto*!'®, aterrissagem?’, descida de escada®’, agachamento

127,38,40 4,18,27,38,39,40

unipoda , quando comparados a individuos saudaveis

Portanto, em vista do quadro clinico que estes individuos apresentam, o tratamento
conservador deve ser focado na correcdo dos déficits citados. O fortalecimento associado da
musculatura do quadril e joelho, tem sido considerado o melhor protocolo®, pois produzem efeitos
superiores na melhora da dor e fungdo quando comparado ao protocolo isolado de fortalecimento
do joelho?33141,

O aprendizado motor é “a aquisi¢do e/ou modificagio do movimento™!, e esta habilidade
¢ dependente dos estimulos sensoriais®' e pratica continua de determinada tarefa®'. Sendo assim,
um protocolo que inclua treino neuromuscular baseado na repeticdo e em diferentes tipos de

superficies, talvez possa tornar o alinhamento dindmico correto em um mecanismo motor

inconsciente e automatico. Desta forma, pode vir a contribuir de forma complementar a melhoria
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do quadro clinico de individuos com DFP. Porém poucos estudos analisaram os efeitos adicionais
do treino neuromuscular ao protocolo de fortalecimento da musculatura do tronco, quadril e
joelho!*>!7. Ao nosso conhecimento, apenas um ECR!? teve como objetivo analisar os efeitos de
ambos protocolos, mas nao houve diferencga significativa na dor, fun¢do e cinematica do membro
inferior entre o protocolo de fortalecimento padrao versus protocolo com adi¢do de exercicios
neuromusculares. Porém, devemos levar em consideragdo que a amostra pequena, o curto periodo
de tratamento e exercicios neuromusculares pouco desafiadores, poderiam justificar tais
resultados. Assim sendo, faz-se necessario estudos para avaliar o efeito adicional desta intervencao
em individuos com DFP.

Logo, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos adicionais do treinamento
neuromuscular ao protocolo de fortalecimento dos musculos do tronco, quadril e joelho em relagao
a dor, fung¢do e cinematica do tronco ¢ membro inferior em individuos com DFP.

2.1.2. Métodos
2.1.2.1. Desenho de estudo

Ensaio Clinico Randomizado (ECR), com dois grupos paralelos, duplo-cego: avaliador e

paciente®>. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, e prospectivamente registrado no

ensaiosclinicos.gov.br (RBR-8¢7267). A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Avaliagdo em

Biomecanica e Neurociéncias (LABiN) da Universidade Federal de Uberlandia, Brasil.

O recrutamento ocorreu entre Janeiro de 2018 a Setembro de 2019. Todos os participantes
que concordaram em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE),
e seus direitos foram protegidos. Apds o recrutamento, os participantes foram randomizados em
dois grupos de intervengdo (alocagdo fixa do tipo simples), usando envelopes opacos, selados e

numerados sequencialmente®?>. A randomizagdo foi realizada utilizando a fun¢io RAND do



76

77

78

79

80

81

82

&3

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

50

Microsoft Excel para Windows. Em seguida, todos os participantes foram submetidos a uma
avaliacdo fisioterapéutica para verificar se preenchiam os critérios de inclusdo. Entdo, foram
submetidos ao protocolo de intervengao referente ao grupo em que foi randomizado e, ao fim das
12 semanas de intervencio, cada participante foi novamente reavaliado®>.

O pesquisador que realizou a randomizagdo nao estava envolvido com as etapas de
recrutamento, avaliacdo fisioterapéutica e intervengdo das participantes. O avaliador ndo estava
envolvido com a intervengao. Os fisioterapeutas que supervisionaram a intervengao nao estavam
envolvidos com a coleta de dados. As participantes desconheciam as diferengas entre os grupos de
intervencdo. Os pesquisadores responsdveis pela avaliacdo e intervengdo estavam cegos para a
alocagdo do tratamento. E, devido a natureza das intervencgdes, ndo foi possivel cegar os
fisioterapeutas que realizaram o tratamento.

2.1.2.2. Participantes

O célculo amostral foi realizado por meio da diferenga da média e do erro de desvio padrao
(com base em todos os desfechos primarios desta pesquisa) de estudos semelhantes na literatura.
Foi considerado um nivel alfa de 0,05 e poder estatistico de 80%. Portanto, o tamanho de amostra
necessario, foi de 45 participantes por grupo.

Todos os participantes foram recrutados por meio de divulgacdes realizadas em redes
sociais, entrevistas na radio e televisdo local, e cartazes fixados na Universidade Federal de
Uberlandia.

Foram incluidas mulheres com 18-30 anos que apresentavam dor anterior ou retropatelar
no joelho (Escala Visual Analégica [EVA] > 3)! que esteve presente por pelo menos os ultimos
trés meses, durante duas ou mais das seguintes atividades: correr, caminhar, saltar, subir e/ou

descer escadas, permanecer sentado por um longo periodo de tempo, agachar, durante a extensao
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isométrica do joelho com 60° de flexdo e/ou durante a palpacdo da faceta medial ou lateral da
patela'; que fossem fisicamente ativas regulares e realizassem qualquer tipo de atividade fisica até
duas vezes por semana e/ou irregularmente ativos de acordo com o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ)*.

Os critérios de exclusdo correspondiam a: tratamento fisioterapéutico prévio nos ultimos 6
meses; historia de cirurgia no joelho, luxagdo patelar ou qualquer outra alteracdo especifica ou
condi¢do inflamatdria do joelho, além de lesdes no tornozelo ou quadril; dor lombar; dor nas
articulacdes sacroiliacas; gravidez; e presenca de quaisquer alteragdes que comprometiam a
compreensido do procedimento e afetassem os testes fisioterapéuticos e/ou o tratamento>2.

2.1.2.3. Intervencdo/Controle

As participantes foram aleatorizadas em dois grupos: 1. Grupo de Fortalecimento (GF) e
2. Grupo de Treinamento Neuromuscular (GTNM). Apoés a randomizagdo, as participantes
receberam 12 semanas de intervencdo, sendo 2 sessdes por semana, totalizando 24 sessdes, com
duracdo de 60-80 minutos por sessdo. Cada sessdo consistiu em 10 minutos de aquecimento
seguido de exercicios do protocolo previamente publicado’?.

Os integrantes do GF foram submetidos a exercicios de fortalecimento da musculatura do
tronco, quadril e joelho; enquanto o GTNM foi submetido ao mesmo protocolo de fortalecimento
do grupo 1, com a adi¢do de exercicios neuromusculares em superficies estaveis e instaveis a partir
da 4* semana’?. Ambos grupos foram instruidos quanto ao alinhamento inadequado do movimento
do membro inferior, e receberam feedback visual e verbal para a corre¢do deste alinhamento
durante os exercicios.

Cada participante realizou a sessdo individualmente, supervisionado pelo mesmo

fisioterapeuta, do inicio ao final da 12% semana. Sendo trés fisioterapeutas treinados e capacitados
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para realizarem o tratamento (dois fisioterapeutas responsaveis pelo GF, e um pelo GTNM).

A carga inicial do treinamento de forca foi baseada em 70% de 1 RM — repeticdo maxima.
A carga dos exercicios foi progredida semanalmente, a partir da 3* semana de intervencdo, desde
que respeitasse alguns critérios: 1) presenca de amplitude total de movimento com EVA 0-1; 2)
realizar o mesmo exercicio sem compensagoes. Esses critérios foram estabelecidos com base no
protocolo descrito por Baldon et al'. E, os exercicios realizados com eldstico possuiam uma
progressao semanal pré-definida. Na presenca de dor > 5 EVA, a sessdo foi interrompida e medidas
analgésicas foram realizadas. As figuras, bem como as descri¢des, angulagdes e progressoes do
protocolo de exercicios realizados por cada grupo de intervengdo, encontra-se detalhado no
protocolo publicado™?.

O intervalo entre uma sessao e outra, era de no minimo 48 horas. As participantes foram
orientadas a ndo realizar qualquer tipo de tratamento para a dor no joelho além desta pesquisa, € a
manter suas atividades de vida didria sem realizar exercicios resistidos de membro inferior fora
das sessoes deste estudo.

2.1.2.4. Desfechos

Os desfechos primarios foram intensidade da dor, capacidade funcional e cinematica do
tronco, pelve e membro inferior. Enquanto os desfechos secundarios foram a for¢a da musculatura
posterolateral do quadril e joelho, além do nivel de satisfacdo do participante em relacdo ao
tratamento recebido. Todos os desfechos foram mensurados apds o tratamento de 12 semanas.

Embora a avaliagdo tenha sido realizada bilateralmente, consideramos para a analise
estatistica, o membro inferior de maior dor (se o participante apresentasse dor bilateral).

2.1.2.4.1. Dor

A dor foi mensurada por meio da Escala Visual Analégica (EVA)”!! que varia de 0 a 10,
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sendo que 10 corresponde a dor extrema. A diferenga minima clinicamente importante (DMCI)
corresponde a redugdio de 2cm'!. A dor foi avaliada em dois momentos: 1) dor no ultimo més
(coletado na linha de base); 2) antes e apés a realizacdo de duas atividades funcionais:
agachamento bilateral a 90° (por 1 min) e subida/descida em um step em 26 cm (por 1 min), que
foram avaliados na linha de base e apos intervengao.
2.1.2.4.2. Funcao

Foram utilizados dois questionarios autoaplicaveis: Escala de Atividade de Vida Diaria
(EAVD)?!"2843 ¢ a Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ)!*21:3 no qual as DMCI equivalem
ao aumento de pelo menos 7% e 13!7 pontos, respectivamente. Tais instrumentos mensuram o
grau de limitacdo funcional nas atividades de vida diaria de pacientes com DFP!421:2843 A
pontuacdo de ambos questiondrios variam de 0 a 100, sendo que 0 indica maior comprometimento
funcional em relagdo a dor, e 100 corresponde a nenhum comprometimento funcional.

2.1.2.43. Cinematica

A cinematica 2-D (planos frontal e sagital) do tronco, pelve e membro inferior foi avaliada
durante a tarefa de agachamento unipodal. Dez marcadores autoadesivos foram posicionados em
pontos anatdomicos especificos como determinado no protocolo deste estudo®?. E entdio, apds a
calibragao estatica do sistema, o participante foi posicionado em apoio unipodal com o membro a
ser testado, perna contralateral com joelho fletido a 90° e bragos posicionados na cintura. Em
seguida, o participante foi orientado a realizar um agachamento profundo (angulacdo minima de
60°) sem que o pé contralateral tocasse o solo. O teste foi repetido caso algum requisito do teste
nao fosse cumprido.

Ap6s a familiarizacdo, os participantes realizaram 3 repetigdes do agachamento unipodal

de forma consecutivas. Sendo considerado para a analise, a média dos angulos analisados.
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Os angulos analisados foram: valgo do joelho (mensurado pelo angulo de projecao do plano
frontal do joelho - APPFj), inclinagdo pélvica (APPFp), flexdo lateral do tronco (APPFt), flexdo
de tronco (Ft), flexdo de quadril (Fq), flexao do joelho (Fj) e dorsiflexdo do tornozelo (DFt).

O APPFj foi gerado pelo angulo de intersecdo entre uma linha da espinha iliaca antero
superior ipsilateral (EIASi) ao ponto médio da patela e ponto médio da patela ao ponto médio entre
maléolos da tibia®®, com valores positivos > 10° indicando valgo®>*®°. O APPFp foi obtido com
uma linha da EIASi a EIAS contralateral, referenciado a horizontal, com valores positivos

indicando queda pélvica contralateral®®

. O APPFt foi gerado com uma linha partindo do centro do
esterno ao ponto médio entre EIAS, referenciado a vertical, com valores positivos indicando
inclinagdo ipsilateral do tronco®. A Ft foi obtida pelo ponto médio do tronco ao ponto médio das
EIAS anterior e posterior, referenciado a uma linha vertical perpendicular ao solo. A Fq foi
determinada pela intersecao entre o ponto médio do tronco ao trocanter maior e do trocanter maior

ao epicondilo lateral femoral'®

. A Fj foi gerada pela inser¢do entre o trocanter maior ao epicondilo
lateral do fémur e epicondilo lateral do fémur a maléolo lateral da tibia'®. A DFt foi obtida pela
intersecao entre o epicondilo lateral do fémur ao maléolo lateral da tibia e maléolo lateral a cabeca
do 5° metatarso'®.

J& que a maioria das voluntarias ndo conseguiu realizar o agachamento profundo (superior
a 60° de flexdo de joelho), padronizamos que todos os angulos acima seriam capturados no
momento em que correspondia ao ponto de 60° de flexdo do joelho. Sendo determinado
visualmente, avangando lentamente, quadro por quadro no video.

A analise de confiabilidade inraexaminador foi feito da seguinte forma: randomizou-se 10

participantes de forma aleatoria. Em seguida, o examinador analisou os videos 2-D e calculou

isoladamente a cinemetria de cada angulo em cada sujeito. Sete dias depois, essas analises foram
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repetidas. Houve excelente confiabilidade intraexaminador (ICC: 0,84 a 0,99 IC 95%).
2.1.2.4.4. Forga muscular
A forga isométrica dos musculos quadriceps, abdutores, rotadores laterais e extensores do
quadril foram mensurados utilizando o dinamometro isométrico manual Lafayette Instrument
Company, pois demonstrou boa a excelente confiabilidade inter?® e intraexaminador?®*® [ICC 0,75
a 0,88; ICC 0,81 — 0,97 respectivamente], nestes grupos musculares em populagdes de diferentes
faixas etarias. O uso de cintas estabilizadoras foi adotado e o posicionamento do participante para
a avaliacdo de cada grupo muscular se encontra detalhado no protocolo deste estudo®>. O
examinador fez um treinamento de 60 horas para familiarizar com o instrumento e os testes.
Apos a familiarizagdo, as participantes foram orientadas a realizar 3 contragdes isométricas
voluntarias maximas de cada grupo muscular, com duragdo de 5 segundos. Sendo adotado um
minuto de descanso entre cada medicao. Além disso, foi oferecido estimulo verbal durante o teste:
“For¢a Forca Forg¢a..”.
Para analise dos dados, foi considerado a média do teste de cada grupo muscular.
2.1.2.4.5. Nivel de Satisfagdo
Foi aplicado um questionario qualitativo elaborado exclusivamente pelo investigador do
estudo. Tal questionario ¢ composto por duas questdes de multipla escolha (TABELA 1), cujo

objetivo foi analisar a satisfagdo do participante frente ao tratamento recebido e sua condicao atual.
Tabela 1 aqui

2.1.3. Analise de dados
Foi feito andlise por intengdo de tratar?® por meio da imputacio de dados faltantes usando
o método multipleimputation. Além disso, foi realizada analise por protocolo somente para as

voluntarias com dados completos.
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Para a verificagdo da normalidade dos dados e a homogeneidade de variancia, foram
utilizados os testes Shapiro Wilk e Levene, respectivamente. O pressuposto da esfericidade foi
avaliado pelo teste de Mauchly e em caso de violagdo, foi utilizada a correcdo de Greenhouse-
Geisser. As caracteristicas da amostra na linha de base (idade, altura, massa corporal, lado com
pior dor, dor no ultimo més e dor no momento atual), foram comparadas entre os grupos a partir
do teste t-student.

O efeito do tratamento foi avaliado pelo teste ANOVA two-way para medidas repetidas,
seguida de pos-hoc de Boferroni), para verificar a diferenca entre os grupos (GF e GTNM) e tempo
(linha de base e pos intervengdo) para as variaveis de dor, fungdo, cinematica e dinamometria,
separadamente. Quando foi observada interagao significativa grupo x tempo, os efeitos principais
nao foram considerados e as comparacdes multiplas foram realizadas. Na auséncia de interagao
significativa, os efeitos principais de grupo e tempo foram apresentados.

A relevancia clinica foi estimada pelo calculo dos tamanhos de efeito (ES) por meio do
método Cohen’d’, sendo classificados como ES pequeno (0.00-0.49), ES médio (0.50-0.79) ou
grande (> 0.80)°.

Para todos os testes, o nivel de significancia considerado foi de p<0.05.

2.1.4. Resultados

Ap6s a avaliacdo de 383 mulheres, setenta e uma participantes se encaixaram nos critérios
de inclusdo e foram randomizadas em dois grupos de intervencdo, sendo 35 no Grupo de
Fortalecimento (GF) e 36 no grupo de Treinamento Neuromuscular (GTNM). O fluxo destas
participantes encontra-se representado na FIGURA 1. Houve 8,5% de perda de seguimento, sendo
4 pacientes do GF ¢ 2 do GTNM (FIGURA 1).

Como nao houve diferenca estatistica nas analises por protocolo e por inten¢ao de tratar,
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apenas os resultados estatisticos da analise por inten¢ao de tratar sdo apresentados neste trabalho.
As caracteristicas antropométricas e aspectos de dor das participantes encontram-se na
TABELA 2. Os dados da linha de base estdo apresentados na primeira coluna das TABELAS 3 ¢

4. Nao foi observado diferenga estatistica significativa entre os grupos.

Figura I aqui

Tabela 2 aqui

2.1.4.1. Desfechos Primarios
2.1.4.1.1. Dor
Nao houve diferencas significativas entre os grupos em se tratar da interagcao entre grupo e
tempo (TABELA 3). Enquanto o efeito principal de tempo aponta diferenca no quadro de dor de
ambos grupos, apos 12 semanas de interveng¢ao, sendo a reducgdo clinicamente relevante, ou seja,
superior a DMCI de 2 cm na EVA!! (TABELA 3). Além disso, foi encontrado efeito principal de
grupo para a variavel de dor apds teste funcional do step. Assim, independente da condicao pré ou
pos intervengdo, o GF apresentou maior escala de dor em relagdo ao GTNM.
2.1.4.1.2. Funcao
Nao foram observadas interagdo significativa entre grupo e tempo em nenhuma variavel
entre os grupos (TABELA 3). Mas ambos grupos apresentaram efeito principal de tempo, exibindo
maior nivel de fungdo pos tratamento (TABELA 3), superiores 8 DMCI de 7** e 13''7 pontos
para EAVD e EDAJ, respectivamente.
2.1.4.1.3. Cinematica
Na TABELA 3, estdo apresentadas as varidveis cinemadticas de tronco e joelho. Foi

observada interagdo significativa entre grupo e tempo somente para a variavel inclina¢ao pélvica.
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A andlise de comparagdao multipla revelou que, apds a intervengdo, o GF apresentou redugao
significativa na inclinagdo pélvica.

Foi encontrado efeito principal de tempo para as seguintes variaveis: flexdo e inclinagdo de
tronco, flexao de quadril e joelho, valgo de joelho e dorsiflexdo. Assim, independente do grupo, a
flexdo e inclinagdo de tronco, flexdo de joelho, valgo e dorsiflexdo reduziram apds ambas
intervencdes quando comparados aos valores obtidos na linha de base. Enquanto a flexdo de

quadril apresentou aumento apds intervengao em ambos grupos.

Tabela 3 aqui

2.1.4.2. Desfechos Secundarios
2.1.4.2.1. For¢a muscular
Entre os grupos, ndo houve interagdo significativa (TABELA 4). Contudo, o efeito
principal de tempo mostra que todos os musculos avaliados neste estudo apresentaram melhor

forca muscular, em ambos grupos, ao final da 12* semana de intervencdo (TABELA 4).

Tabela 4 aqui

2.1.4.2.2. Nivel de satisfagao
As participantes relataram a satisfacdo em relacdo ao tratamento como 6timo (77,1% GF;
86% GTNM), muito bom (8,6% GF; 8,3% GTNM) e regular (2,8% GF). Em se tratar a satisfacao
frente a redugdo da dor, 80% (GF) ¢ 88,9%(GTNM) relataram que suas expectativas foram

atendidas, 2,9% (GF) ndo foram atendidas e 11,4%(GTNM) foram atendidas de forma parcial.

Tabela 4 aqui
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2.1.5. Discussao

Partindo do pressuposto de que pacientes com DFP apresentam alteragdes de forca e

6,37,38,59 12,33,40,47,50,59

controle motor do tronco , quadri e joelho?>*?, hipotetizamos que um programa
de reabilitagdo baseado em fortalecimento e treino neuromuscular poderia proporcionar uma
melhora adicional na dor, fungdo e cinematica destes individuos. No entanto, os resultados deste
estudo mostraram que nao houve diferenga entre os grupos, e ambos tratamentos foram igualmente
eficazes, ja que apresentaram melhora clinica nos principais desfechos.

Ao nosso conhecimento, apenas um ECR!” comparou um protocolo de fortalecimento de
quadril e joelho associado ao treinamento neuromuscular versus um programa isolado de
fortalecimento destes musculos. Apesar de ndo terem incluido o fortalecimento do tronco!” nas
intervengdes, seus resultados foram semelhantes e consistentes ao deste estudo.

Embora ambos grupos tenham exibido melhoras significativas na forga dos estabilizadores
do quadril e joelho, as unicas alteragdes cinematicas observadas ndao foram clinicamente
relevantes, mas ambos grupos mostraram redu¢do da dor e aumento da capacidade funcional. Isto
indica que existem outros fatores além da for¢a que interferem neste desfecho, como o controle
neuromuscular®’.

De acordo com as Diretrizes de Praticas Clinicas de Dor Femoropatelar®, para o individuo
com DFP ser classificado com déficits de coordenacdo de movimento e se beneficiar com o
protocolo neuromuscular, este precisa apresentar valgo dindmico excessivo ou déficits de controle
motor durante uma tarefa dindmica. Ainda que ndo exista valores de referéncia de valgo

dinamico®® , Harris-Hayes et al*®

considerando andlise 2-D e o angulo de projecao do plano frontal
do joelho (APPF), classificaram o desalinhamento do membro inferior no plano frontal da seguinte

forma: valgo do joelho (movimento superior a +10°), varo do joelho (superior a -10°) e nenhuma
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alteracao (inferior a -10° ou +10°) durante o agachamento unipodal. Frente a isso, as pacientes
deste estudo apresentaram desde nenhuma alteragdo a “valgo leve” (5,76+7,42 GF; 6,58+6,47) na
linha de base. Entretanto, cabe ressaltar a grande variabilidade desta medida cinematica. Sendo
assim, o treino neuromuscular ndo levou a grandes altera¢des na cinemetria do membro inferior.
E, portanto, isso pode indicar que talvez exista um subgrupo especifico que responda melhor a
intervengdes baseadas em treino neuromuscular.

Selfe et al>’, sugeriram a existéncia de trés subgrupos (“forte”; “fraco e encurtado”; “fraco
e pronado”) de pacientes com DFP que podem ser identificados e classificados a partir de seis
avaliagdes clinicas de baixo custo e facil acesso. No entanto, estes autores nao consideraram os
déficits de controle motor em suas avaliagdes clinicas. Considerando a importancia desses déficits,
Willy et al®, incorporaram esta condigiio as suas subcategorias. Pensando nisto, estudos futuros
precisam criar protocolos de tratamento especificos para cada subgrupo e avaliar a validagdo destas
intervengdes nestas subcategorias, principalmente, pensando no componente neuromuscular.

Outro fato importante, ¢ que as pacientes deste estudo eram ativas e realizavam diversas
modalidades, sendo que a grande maioria realizava atividades fisicas que exigiam pouca demanda
e sobrecarga do controle motor (como caminhada), e os resultados deste estudo s6 podem ser
extrapolados para individuos com as mesmas caracteristicas. E pode ser que populacdes que
realizem atividades com maiores sobrecargas motoras, possam vir apresentar melhores resultados
frente ao tratamento com componente neuromuscular.

Contudo, ¢ essencial salientar que, independentemente do tipo de tratamento recebido, a
intensidade da dor e a fungao melhoraram de forma estatistica e clinicamente relevante, sendo que
a melhora média foi maior que a DMCI para dor (2cm EVA)!!?2 e funcdo (7 pontos EAVD e 13

pontos EDAJ)!'#357 ¢ esta melhora clinicamente relevante também pode ser comprovada pelo
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nivel de satisfacdo das pacientes. Estes desfechos sao centrados no paciente e refletem de forma
direta seus sintomas e queixas principais. Além disso, ao reconsiderar o calculo amostral usando
apenas a DMCI da variavel dor, seriam necessarias 30 participantes por grupo. Desta forma, nosso
tamanho amostral possui poder suficiente para afirmar os efeitos observados nesta variavel.
Ademais, dos pacientes que compareciam com dor logo no inicio da sessdo, cerca de 81% do GF
e 70% do GTNM apresentaram auséncia de dor no inicio da sessdo a partir da 8* semana.

Ao nosso conhecimento, o presente estudo foi o segundo ensaio clinico randomizado que
buscou analisar os efeitos de um protocolo de fortalecimento do tronco quadril e joelho combinado
a0 treino neuromuscular em pacientes com DFP!. Mas foi o primeiro estudo que comparou o0s
efeitos deste programa de exercicios ao protocolo isolado de fortalecimento destes mesmos
musculos. Além disso, os exercicios do nosso protocolo neuromuscular foram mais desafiadores,

dinAmicos e de maior duracdo quando comparado ao de Rabelo et al'’

, que soO realizaram a
intervencao durante 4 semanas, € a maioria dos exercicios neuromusculares de apoio unipodal
eram estaticos e além disso, a angulacdo maxima dos exercicios eram até 30° de flexao de joelho.
Ja sabemos que em 60° de flexdo do joelho, ocorre maior ativacdo dos componentes musculares
do quadriceps e ainda se tem protecdo da articulacio femoropatelar’. E, de forma geral, os
exercicios realizados por ambos grupos deste estudo, sdo amplamente utilizados em programas de
fortalecimento em pacientes com DFP!!719,

Mas este estudo apresenta como limitacdo, a auséncia de follow-up.

Outro ponto a ser indicado, seria a possibilidade em trabalhos futuros, utilizar a

classificacio de subcategorias proposta pela Diretrizes de Praticas Clinicas da DFP®, o que

poderia promover resultados diferentes a quem for submetido ao protocolo neuromuscular.
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2.1.6. Conclusao
A adigdo do treino neuromuscular ao programa de fortalecimento da musculatura do tronco,

quadril e joelho ndo promoveu melhoras superiores na intensidade da dor, capacidade funcional e
cinematica, quando comparado ao protocolo isolado de fortalecimento destes mesmos musculos.

2.1.7. Pontos chave
Resultados: A dor e fun¢ao melhoraram de forma substancial e clinica apds 12 semanas de
tratamento, independentemente do tipo de intervencao recebida. E essa melhora clinica também
pode ser justificada pela satisfacdo dos pacientes em relagao ao tratamento recebido e expectativas
quanto a reducdo da dor que foram atendidas. Mas o treino neuromuscular nao foi mais eficaz que
o protocolo isolado de fortalecimento, em termos de dor, funcao e cinematica.
Achados: Este estudo mostra que, em mulheres ativas com DFP, que estdo expostas & menor
demanda muscular no dia a dia, ambos tratamentos foram igualmente efetivos.
Precaugdes: Todas as participantes deste estudo foram mulheres ativas regulares e irregulares entre

18 e 30 anos, e portanto, ndo podemos extrapolar esses resultados para populacdes diferentes.

Detalhes do Estudo

Registro Clinico: ensaiosclinicos.gov.br RBR-8¢7267

Aprovagdo de ética e consentimento para participar

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia
(CEP-UFU), sob numero de protocolo CAAE: 57621316.0.0000.5152. O formuldrio de
consentimento (escrito) para participar deste estudo foi obtido de todos as participantes, € seus

direitos foram protegidos.

Compartilhamento de dados e material

Os dados relevantes estdao inclusos no artigo. Mas o conjunto de dados gerados e/ou analisados
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durante este estudo serdo disponibilizados pelo autor correspondente mediante solicitagao.

Contribui¢do dos autores

NCS e LRF desenvolveram o conceito ¢ o design do protocolo. LRF realizou a
randomizagdo e alocagdo aleatdria dos voluntarios para os grupos. NCS, MGG, MCS ¢ MBON
participaram da execuc¢do do protocolo do projeto, sendo MCS o avaliador cego e demais trés
autores aplicaram as intervencdes. MCS tabulou os dados da avaliacdo. LRF realizou o calculo
estatistico. NCS analisou e interpretou os dados, além de elaborar o manuscrito com as

contribuigdes criticas da LRF. Todos os autores leram e aprovaram a versao final do manuscrito.

Referéncias

1. Baldon RDM, Serrao FV, Silva, RS, Piva SR. Effects of functional stabilization training on pain,
function, and lower extremity biomechanics in women with patellofemoral pain: a randomized
clinical trial. J Orthop Sports Phys Ther. 2014; 44:240-A8.
http://dx.doi.org/10.2519/jospt.2014.4940

2. Barton CJ, Lack S, Malliaras P, Morrissey D. Gluteal muscle activity and patellofemoral pain
syndrome: a systematic review. Br J Sports Med. 2013; 47:207-214.
https://doi.org/10.1136/bjsports-2012-090953

3. Bevilaqua-Grossi D, Felicio LR, Simdes R, Coqueiro KRR, Monteiro-Pedro V. Avaliacao
eletromiografica dos musculos estabilizadores da patela durante exercicio isométrico de
agachamento em individuos com sindrome da dor femoropatelar. Rev Bras Med Esporte.
2005;11:159-163. http://dx.doi.org/10.1590/S1517-86922005000300001

4. Bley AS, Correa JCF, dos Reis AM, Rabelo NDA, Marchetti PH, Lucareli PRG. Propulsion
phase of the single leg triple hop test in women with patellofemoral pain syndrome: a
biomechanical study. PLoS One. 2014; 9:¢97606. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0097606

5. Boling M, Padua D, Marshall S, Guskiewicz K, Pyne S, Beutler A. Gender differences in the
incidence and prevalence of patellofemoral pain syndrome. Scand J Med Sci Sports. 2010;
20:725-730. https://doi.org/10.1111/1.1600-0838.2009.00996.x

6. Briani RV, Waiteman MC, Albuquerque CE de. et al. Lower trunk muscle thickness is
associated with pain in women with patellofemoral pain. J Ultrasound Med. 2019;38:2685-2693.
https://doi.org/10.1002/jum.14973




400
401
402

403
404
405

406
407

408
409
410

411
412
413

414
415
416
417
418

419
420

421
422
423
424

425
426
427

428
429
430
431
432
433
434
435

436
437

64

7. Chesworth, BM, Culham EG, Tata GE, Peat M. Validation of outcome measures in patients
with patellofemoral syndrome 1. J Orthop Sports Phys Ther. 1989; 10:302-308.
http://dx.doi.org/10.2519/jospt.1989.10.8.302

8. Chiu JK, Wong YM, Yung PSH, Ng GYF. The effects of quadriceps strengthening on pain,
function, and patellofemoral joint contact area in persons with patellofemoral pain. Am J Phys
Med Rehabil. 2012;91:98-106. https://doi.org/10.1097/PHM.0b013e318228¢505

9. Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2nd ed. New York, NY:
Academic Press; 1977.

10. Cowan SM, Crossley KM, Bennell KL. Altered hip and trunk muscle function in individuals
with patellofemoral pain. Br J Sports Med. 2009; 43:584-588.
https://doi.org/10.1136/bjsm.2008.053553

11. Crossley KM, Bennell KL, Cowan SM, Green S. Analysis of outcome measures for persons
with patellofemoral pain: which are reliable and valid? Arch Phys Med Rehabil. 20045 85:815-
822. https://doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00613-0

12. Crossley KM, Van Middelkoop M, Callaghan MJ, Collins NJ, Rathleff MS, Barton CJ. 2016
patellofemoral pain consensus statemant from the 4th international patellofemoral pain research
retreat, manchester. Part 1: terminology, definitions, clinical examination, natural history,

patellofemoral osteoarthritis and patient-reported outcome measures. Br J Sports Med.
2016;50:839-843. https://doi.org/10.1136/bjsports-2016-096384

13. Crossley KM. Is patellofemoral osteoarthritis a common sequela of patellofemoral pain? Br J
Sports Med. 2014;48:409—410. https://doi.org/10.1136/bjsports-2014-093445

14. Da Cunha RA, Costa LOP, Hespanhol Jr LCH, Pires RS, Kujala UM, Lopes AD.
Translation, cross-cultural adaptation, and clinimetric testing of instruments used to assess
patients with patellofemoral pain syndrome in the brazilian population. J Orthop Sports Phys
Ther. 2013;43:332-339. https://doi.org/10.2519/jospt.2013.4228

15. Davis, IS, Powers CM. Patellofemoral pain syndrome: proximal, distal and local factors: an
international research retreat. J Orthop Sports Phys Ther. 2010;40:A1-a48.
https://doi.org/10.2519/j0ospt.2010.0302

16. Dingenen B, Malfait B, Vanrenterghem J, et al. Can two-dimensional measured peak sagittal
plane excursions during drop vertical jumps help identify three-dimensional measured joint
moments? The Knee. 2015;22:73-79. https://doi.org/10.1016/i.knee.2014.12.006

17. dos Anjos Rabelo ND, Costa LOP, Lima BM de. et al. Adding motor control training to
muscle strengthening did not substantially improve the effects on clinical or kinematic outcomes

in women with patellofemoral pain: a randomised controlled trial. Gait Posture. 2017;58:280-
286. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2017.08.018

18. dos Reis AC, Correa JCF, Bley AS, dos Anjos Rabelo ND, Fukuda TY, Lucareli PRG.
Kinematic and kinetic analysis of the single-leg triple hop test in women with and without



438
439

440
441
442

443
444
445
446
447
448

449
450
451

452
453
454
455

456
457

458
459
460
461

462
463
464
465
466
467
468

469
470
471

472
473
474

65

patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2015;45:799-807.
https://doi.org/10.2519/jospt.2015.5011

19. Earl JE, Hoch AZ. A proximal strengthening program improves pain, function, and
biomechanics in women with patellofemoral pain syndrome. Am J Sports Med. 2010;39:154-163.
https://doi.org/10.1177/0363546510379967

20. Elkins MR, Moseley AM. Intention-to-treat analysis. J Physiother. 2015;61:165-7.
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2015.05.013

21. Esculier JF, Roy JS, Bouyer LJ. Psychometric evidence of self-reported questionnaires for
patellofemoral pain syndrome: a systematic review. Disabil Rehabil. 2013;35:2181-2190.
https://doi.org/10.3109/09638288.2013.774061

22. Farrar JT, Young Jr JP, LaMoreaux L, Werth JL, Poole RM. Clinical importance of changes
in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain.
2001;94:149-158. https://doi.org/10.1016/S0304-3959(01)00349-9

23. Fukuda TY, Melo WP, Zaffalon BM. et al. Hip posterolateral musculature strengthening in
sedentary women with patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled clinical trial with
1-year follow-up. J Orthop Sports Phys Ther. 2012;42:823-830.
https://doi.org/10.2519/jospt.2012.4184

24. Galviano NR, Kew M, Hart JM, Saliba S. Demographic and epidemiological trends in
patellofemoral pain. Int J Sports Phys Ther. 2015;10:281-290.

25. Harris-Hayes M, Steger-May K, Koh C, Royer NK, Graci V, Salsich GB. Classification of
lower extremity movement patterns based on visual assessment: reliability and correlation with
2-dimensional video analysis. J Athl Train. 2014;304-310. https://doi.org/10.4085/1062-6050-

49.2.21

26. Hébert LJ, Maltais DB, Lepage C, Saulnier J, Créte M, Perron M. Isometric Muscle Strength
in Youth Assessed by Hand-held Dynamometry: A Feasibility, Reliability, and Validity Study A
Feasibility, Reliability, and Validity Study. Pediatr Phys Ther. 2011;23:289-299.
https://doi.org/10.1097/PEP.0b013e318227ccft.

27. Herrington L. Knee valgus angle during single leg squat and landing in patellofemoral pain
patients and controls. Knee. 2014;21:514-517. https://doi.org/10.1016/j.knee.2013.11.011

28. Irrgang JJ, Snyder-Mackler L, Wainner RS, Fu FH, Harner CD. Ef al. Development of a
patient-reported measure of function of the knee. J Bone Joint Surg. 1998;80:1132-45.
https://doi.org/10.2106/00004623-199808000-00006

29. Kaya D, Citaker S, Kerimoglu U. et al. Women with patellofemoral pain syndrome have
quadriceps femoris volume and strength deficiency. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2010;9:242-247. https://doi.org/10.1007/s00167-010-1290-2




475
476
477
478
479
480
481

482
483
484

485
486
487

488
489
490

491
492
493

494
495
496
497

498
499
500

501
502
503

504
505
506

507
508
509
510

511
512

66

30. Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka O. Scoring of
patellofemoral disorders. Arthroscopy. 1993;9:159-163. https://doi.org/10.1016/S0749-
8063(05)80366-4.

31. Lack S, Barton C, Sohan O, Crossley K, Morrissey D. Proximal muscle rehabilitation is
effective for patellofemoral pain: a systematic review with meta-analysis. Br J Sports Med.
2015;49:1365-1376. https://doi.org/10.1136/bjsports-2015-094723

32. Lack S, Neal B, Silva DO, Barton C. How to manage patellofemoral pain — understanding
the multifactorial nature and treatment options. Phys Ther Sport. 2018;32:155-166.
https://doi.org/10.1016/].ptsp.2018.04.010

33. Magalhaes E, Fukuda TY, Sacramento SN, Forgas A, Cohen M, Abdalla RJ. A comparison
of hip strength between sedentary females with and without patellofemoral pain syndrome. J
Orthop Sports Phys Ther. 2010;40:641-647. https://doi.org/10.2519/jospt.2010.3120

34. Magalhaes E, Silva AP, Sacramento SN, Martin RL, Fukuda TY. Isometric strength ratios of
the hip musculature in females with patellofemoral pain: a comparison to pain free controls. J
Strength Cond Res. 2013;27:2165-2170. https://doi.org/10.1519/JSC.0b013e318279793d

35. Mascal CL, Landel R, Powers C. Management of patellofemoral pain targeting hip, pelvis,
and trunk muscle function: 2 case reports. J Orthop Sports Phys Ther. 2003;33:647-660.
https://doi.org/10.2519/jospt.2003.33.11.647

36. Melo AB, Carvalho EM, de Sa FG dos S, Cordeiro JP, Leopoldo AS, Lima-Leopoldo AP..
Nivel de atividade fisica dos estudantes de graduagdo em educacao fisica da Universidade
Federal do Espirito Santo. J Phys Educ. 2016;27:¢2723
https://doi.org/10.4025/iphyseduc.v2711.2723

37. Motealleh A, Yoosefinejad AK, Ghoddosi M, Azhdari N, Pirouzi S. Trunk postural control
during unstable sitting differs between patients with patellofemoral pain syndrome and healthy
people: a cross-sectional study. Knee. 2019;26:26-32. https://doi.org/10.1016/j.knee.2018.10.002

38. Nakagawa TH, Maciel CD, Serrao FV. Trunk biomechanics and its association with hip and
knee kinematics in patients with and without patellofemoral pain. Man Ther. 2015;20:189-193.
https://doi.org/10.1016/j.math.2014.08.013

39. Nakagawa TH, Moriya ETU, Maciel CD, Serrao FV. Frontal plane biomechanics in males
and females with and without patellofemoral pain. Med Sci Sports Exerc. 2012;44:1747-1755.
https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e318256903a

40. Nakagawa TH, Moriya ETU, Maciel CD, Serrao FV. Trunk, pelvis, hip, and knee
kinematics, hip strength, and gluteal muscle activation during a single-leg squat in males and
females with and without patellofemoral pain syndrome. J Orthop Sports Phys The.
2012;42:491-501. https://doi.org/10.2519/jospt.2012.3987

41. Nascimento LR. Teixeira-Salmela LF, Souza RB, Resende RA. Hip and knee strengthening
is more effective than knee strengthening alone for reducing pain and improving activity in



513
514

515
516
517

518
519
520

521
522
523

524
525
526
527

528
529
530

531
532
533

534
535
536
537
538
539

540
541
542
543

544
545

546
547
548
549

67

individuals with patellofemoral pain: a systematic review with meta-analysis. J Orthop Sports
Phys The. 2018;48:19-31. https://doi.org/10.2519/jospt.2018.7365

42. Pattyn E, Verdonk P, Steyaert A. Vastus medialis obliquus atrophy: does it exist in
patellofemoral pain syndrome? Am J Sports Med. 2011;39:1450-1455.
https://doi.org/10.1177/0363546511401183

43. Piva SR, Gil AB, Moore CG, Fitzgerald GK. Responsiveness of the activities of daily living
scale of the knee outcome survey and numeric pain rating scale in patients with patellofemoral
pain. J Rehabil Med. 2009;41:129-135. https://doi.org/10.2340/16501977-0295

44. Powers CM, Bolgla L, Callaghan M, Collins N, Sheehan F. Patellofemoral pain: proximal,
distal, and local factors 2nd international research retreat. J Orthop Sports Phys The.
2012;42:A1-A54. https://doi.org/10.2519/j0spt.2012.0301

45. Powers CM, Witvrouw E, Davis IS, Crossley KM. Evidence-based framework for a
pathomechanical model of patellofemoral pain: 2017 patellofemoral pain consensus statement

from the 4th international patellofemoral pain research retreat, manchester, uk: part 3. BrJ
Sports Med. 2017;51:1713-1723. https://doi.org/10.1136/bjsports-2017-098717

46. Prins MR, Van der Wurff P. Females with patellofemoral pain syndrome have weak hip
muscles: a systematic review. Aust J Physiother. 2009;55:9-15. https://doi.org/10.1016/S0004-
9514(09)70055-8

47. Rathleff MS, Rathleff CR, Crossley KM, Barton ClJ. Is hip strength a risk factor for
patellofemoral pain? A systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med. 2014;48:1088-
1088. https://doi.org/10.1136/bjsports-2013-093305

48. Robinson RL, Nee RJ. Analysis of hip strength in females seeking physical therapy treatment
for unilateral patellofemoral pain syndrome. J Orthop Sports Phys Ther. 2007;37:232-238.
https://doi.org/10.2519/jospt.2007.2439

49. Roush JR, Bay RC. Prevalence of anterior knee pain in 18-35 year-old females. International
J Orthop Sports Phys The. 2012;7:396-401.

50. Selfe J, Jassen J, Callaghan M. et al. Are there three main subgroups within the
patellofemoral pain population? A detailed characterisation study of 127 patients to help develop
targeted intervention (tipps). Br J Sports Med. 2016;50:873-880.
https://doi.org/10.1136/bjsports-2015-094792

51. Shumway-Cook A, Woollacott MH. Controle motor: teoria e aplicagdes praticas. 3th ed.
Barueri, SP: Manole, 2010.

52. Silva NC, Silva MC, Guimaraes MG, Nascimento MBO, Felicio LR. Effects of
neuromuscular training and strengthening of trunk and lower limbs muscles in women with
patellofemoral pain: a protocol of randomized controlled clinical trial, blinded. Trials.
2019;20:586-out. https://doi.org/10.1186/s13063-019-3650-7




550
551
552

553
554
555

556
557
558

559
560
561

562
563
564
565

566
567
568

569
570

571
572
573
574

68

53. Smith BE, Selfe J, Thacker D. et al. Incidence and prevalence of patellofemoral pain: a
systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2018;13:E0190892.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0190892

54. Souza RB, Powers CM. Differences in hip kinematics, muscle strength, and muscle
activation between subjects with and without patellofemoral pain. J Orthop Sports Phys The.
2009;39:12-19. https://doi.org/10.2519/jospt.2009.2885

55. Thomas MJ, Wood L, Selfe J, Peat G. Anterior knee pain in younger adults as a precursor to
subsequent patellofemoral osteoarthritis: a systematic review. BMC Musculoskelet Disord.
2010;11:201. https://doi.org/10.1186/1471-2474-11-201

56. Van Cant J, Pineux C, Pitance L, Feipel V. Hip muscle strength and endurance in females
with patellofemoral pain: a systematic review with meta-analysis. Int J Sports Phys Ther.
2014:;9:564-out.

57. Watson CJ, Propps M, Ratner J, Zeigler DL, Horton P, Smith SS. ef al. Reliability and
responsiveness of the lower extremity functional scale and the anterior knee pain scale in patients
with anterior knee pain. J Orthop Sports Phys The. 2005;35:136-146.
https://doi.org/10.2519/jospt.2005.35.3.136

58. Werner DM, Di Stasi S, Lewis CL, Barrios JA. Test-retest reliability and minimum
detectable change for various frontal plane projection angles during dynamic tasks. Phys Ther
Sport. 2019;40:169-176. https://doi.org/10.1016/1.ptsp.2019.09.011

59. Willson JD, Davis IS. Lower extremity strength and mechanics during jumping in women
with patellofemoral pain. J Sport Rehabil. 2009;18:76-90. https://doi.org/10.1123/jsr.18.1.76

60. Willy RW, Hoglund LT, Barton CJ. et al. Patellofemoral pain: clinical practice guidelines
linked to the international classification of functioning, disability and health from the academy of
orthopaedic physical therapy of the american physical therapy association. J Orthop Sports Phys
The. 2019;49:Cpgl-Cpg95. https://doi.org/10.2519/jospt.2019.0302




{ Recrutamento }

69

Sujeitos avaliados para
elegibilidade (n= 383)

™| = Recusou-se a participar (n=20)

Excluidos (n=312)
= Ndo atende aos critérios de inclusdo(n=292)

Randomizadas (n=71)

!

Alocado ao Grupo de Treinamento Neuromuscular (n= 36)
Intervengédo alocada recebida (n= 3B)

\ |

Perda de seguimento (n= 2)
Incontatawvel (n= 1)

Incapaz de finalizar avaliagdo (n=1)

Alocacio }
Alocado ao Grupo de Fortalecimento (n = 35)
Intervengdo alocada recebida (n = 33)
- Disistiv antes de iniciar o tratamento e nédo
recebeu nenhuma intervencéo (n=2)
L4 [ :
Seguimento
Perda de seguimento {n=4) ( )
Mudou de cidade (n=1) SV
Incontatavel (n=3)
¥
Andlise por protocalo (n= 30) [ Anilise

Analise por Intengéo de Tratar (n=35)

Andlise por protocolo (n=34)

| Analise por Intengédo de Tratar (n= 36)

FIGURA 1. Fluxograma do Estudo (CONSORT fluxograma)




70

TABELA 1. Questionario qualitativo do nivel de satisfagdo do paciente

1. Qual é seu nivel de satisfacdo em relacio 2. O tratamento atingiu suas expectativas
ao tratamento que vocé recebeu nesses quanto a reducio da dor no seu joelho?

ultimos trés meses?

a) Otimo a) Sim

b) Muito bom b) Nao

c) Bom c¢) Parcialmente
d) Regular

e) Insatisfatorio

TABELA 2. Caracteristicas antropométricas e aspectos de dor

GF (n=35) GTNM (n =36)
Idade (anos)* 22,74 (3,10) 23,61 (2,86)
Altura (metros)* 163,00 (5,81) 163,40 (7,07)
Massa corporal (Kg)* 61,62 (10,88) 67,31 (17,75)
Lado com pior dor (D:E) 23:12 18:18
Dor no ltimo més — EVA(cm)** 6,9 (2,0) 6,1 (2,1)
Dor no momento atual - EVA(cm)*# 2,4 (3,1) 1,9 (2,1)

Abreviagdes: D, Direito; E, Esquerdo; EVA, Escala Visual Analogica; GF, Grupo Fortalecimento; GTNM, Grupo Treinamento
Neuromuscular.

*Valores apresentados correspondem a média (DV).

TEscala de 10cm, de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor experimentada)

f Corresponde a dor que o participante relatou no dia da avaliacdo, antes de realizar o primeiro teste funcional. Ou seja, momento pré teste.
Todos os sujeitos randomizados foram incluidos nesta andlise.

Ndo houve diferengas entre os grupos (p < 0,05)
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Meédia das diferencas

Média das diferencas

Linha de Base* Intragrupo pés intervencio® em Change Score Tamanho de efeito GxT G T
(95% de IC) Intergrupo apés
intervencio *

GF (n=35)  GTNM (n=36) GF (n=35) GTNM (n=36) (95% de IC) GF (n=35) GTNM (n=36) P p p
Dor, EVAS
Pré teste 2,42 (3,05) 1,93 (2,11) -2,24 (-3,05; -1,43) -1,70 (-2,50; -0,91) -0,54 (-1,67; 0,59) 1,00 1,10 0,34 0,55 <0,001
Pos teste de agachamento 4,07 (3,25) 3,45(2,49) -3,15 (-4,07; -2,23) -2,69 (-3,60; -1,78) -0,46 (-1,75; 0,83) 1,25 1,37 0,48 0,35 <0,001
Pos teste do step (26 cm) 5,22 (3,25) 3,93 (2,62) -3,96 (-5,02; -2,91) -3,13 (-4,17; -2,08) -0,83 (-2,32; 0,64) 1,45 1,58 0,25 0,04 <0,001
Fungio, ptos||
EAVD 41,17 (11,05)  43,72(10,69) 15,36 (11,51;19,20) 16,99 (13,20; 20,78) 1,63 (-3,76; 7,03) 1,44 1,70 0,54 0,10  <0,001
EDAJ 62,34 (11,54) 65,27 (10,36) 16,57 (12,37;20,77) 16,78 (12,64; 20,93) 0,21 (-5,68; 6,11) 1,61 1,69 0,94 0,11  <0,001
Cinematica, grau
Flexdo anterior de tronco 23,47 (10,91) 21,91 (7,65) -0,06 (-1,41; 1,27) 0,32 (-1,00; 1,65) 0,39 (-1,49; 2,28) 0,00 0,04 0,67 0,52 0,78
Inclinagdo de tronco 4,90 (3,27) 5,24 (4,04) -0,16 (-0,51; 0,17) -0,13 (-0,47; 0,20) -0,03 (-0,45; 0,51) 0,05 0,03 0,90 0,68 0,21
Inclinagdo pélvica 3,98 (3,87) 2,93 (2,71) -0,72 (-1,09; -0,36)" 0,10 (-0,25; 0,46) 0,83 (0,32; 1,34) 0,19 0,04 0,002 0,39 0,01
Flexdo de Quadril 36,92 (12,78) 36,51 (9,48) 1,43 (0,55; 2,30) 0,92 (0,06; 1,79) -0,51 (-1,73; 0,72) 0,11 0,10 0,41 0,79  <0,001
Flexao de Joelho 59,79 (0,87) 59,94 (0,33) -0,08 (-0,49; 0,33) -0,17 (-0,57; 0,23) -0,09 (-0,66; 0,48) 0,08 0,20 0,75 0,47 0,38
Valgo de Joelho 5,76 (7,42) 6,58 (6,47) -0,48 (-0,87; -0,09) -0,31 (-0,70; 0,06) -0,17 (-0,71; 0,38) 0,06 0,05 0,55 0,57 0,005
Dorsiflexdo 31,13 (3,91) 30,35 (5,04) -0,74 (-1,48; 0,00) -0,64 (-1,37; 0,09) -0,10 (-0,93; 1,14) 0,19 0,14 0,84 0,43 0,01

Abreviagoes: EAVD, Escala de Atividade de Vida Diaria; EDAJ, Escala para Dor anterior no Joelho; EVA, Escala Visual Analégica; G, Efeito principal de grupo; T, efeito principal de tempo; GxT, efeito de interagdo;

GF, Grupo Fortalecimento; GTNM, Grupo Treinamento Neuromuscular, IC, Intervalo de confianga.
*Valores apresentados correspondem a média (DV).

T Média das diferencgas Intragrupo: pés intervengdo — linha de base.
tMédia das diferengas em Change Score Intergrupo apds intervengdo: pés intragrupo GTNM — pés intragrupo GF
SEscala de 10 centimetros, de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor experimentada).
I Escala de 100 pontos, de 0 (maior comprometimento funcional) a 100 (nenhum comprometimento funcional).
IDiferenca estatistica a partir da linha de base.
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TABELA 4. Medidas de Resultado Secundario

Média das diferencas
em Change Score Tamanho de efeito GxT G T
Intergrupo apés

Média das diferencas (95% de IC)

Linha de Base* . ~
Intragrupo - Pos intervencio

intervencio

GF (n=35) GTNM (n=36) GF (n=35) GTNM (n=36) (95% de IC) GF (n=35) GTNM (n=36) P P P
Forca, N
Extensores de Joelho 407,53 (146,86) 376,74 (137,29) 40,45 (14,76, 66,15) 44,21 (18,88;69,55) 3,76 (-32,32; 39,84) 0,28 0,31 0,83 037 <0,001
gz;a(fr?lres Lateraisde 155 75 4043) 119,31 (38,37) 17,55 (8,73; 26,36) 14,48 (5,79;23,17)  -3,06 (-15,44; 9,31) 0,42 0,38 0,63 0,57 <0,001
Abdutores de Quadril 106,73 (50,95) 109,90 (28,85) 14,62 (3,73;25,52) 20,04 (9,29;30,78) 5,41 (-9,88;20,71) 0,32 0,60 0,48 0,49  <0,001
Extensores de

172,00 (94,36) 180,64 (113,08) 71,86 (38,52; 10521) 35,54 (2,66; 68,42)  -36,32 (-83,15; 10,51) 0,75 0,34 0,12 0,64 <0,001

Quadril

Abreviagoes: G, Efeito principal de grupo, T, efeito principal de tempo, GxT, efeito de interacdo,; GF, Grupo Fortalecimento; GTNM, Grupo Treinamento Neuromuscular,
*Valores apresentados correspondem a média (DV).

t Média das diferencas Intragrupo: pés intervengdo — linha de base.

tMédia das diferen¢as em Change Score Intergrupo apés intervengdo: pés intragrupo GTNM — pés intragrupo GF.

Nao houve diferengas entre os grupos (p < 0,05).
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Abstract

Background: Patellofemoral pain (PFP) often affects young women, and the etiology is multifactorial and poorly
understood. Conservative intervention has been focused on risk factors or aggravating factors and is composed of
hip- and knee-strengthening exercises, as this population often has muscle weakness and poor motor control
during daily and sports activities. The objective of this study was to evaluate the additional effects of neuromuscular
training in a conservative treatment of trunk-, hip-, and knee-muscle strengthening on pain, function, and kinematics of
the trunk, pelvis, and lower limb in women with PFP.

Methods: This is a randomised clinical trial, controlled, blinded. Ninety women who are active and engage in physical
activity up to twice a week will be recruited. All participants will undergo an individual physiotherapy assessment and
then will be allocated randomly into two groups. Thereafter, both groups will undergo a 12-week intervention
protocol: group 1 will perform strengthening exercises for the trunk, hip, and knee muscles, while group 2 will
receive the same treatment, with the inclusion of neuromuscular training exercises on the fourth week. At the
end of the intervention, the volunteers will be evaluated. The primary outcomes will be pain intensity (using a
Visual Analog Scale: over the last month, squat 90°, and step of 26 cm during 1 min), functional capacity (Anterior
Knee Pain Scale and Activities of Daily Living Scale), and 2D kinematics of the trunk, pelvis, and lower limb during
the single-leg squat. The secondary outcomes correspond to the isometric muscular strength of the lower limb
and the level of satisfaction from the intervention.

Discussion: The present study was initiated on 28 January 2018 and is currently in progress, scheduled for completion
in July 2019. The results of this study should contribute to the physiotherapeutic treatment of women with PFP by
aggregating information on the benefits of adding neuromuscular training to strengthening of the trunk and lower-
limb muscles.

Trial registration: Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos, ID: RBR-8¢c7267. Registered on 2 August 2017.
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Background

Patellofemoral pain (PFP) is a common musculoskeletal
impairment, with high incidence, involving adolescents,
military personnel, and elite athletes [1], with an annual
prevalence of 22.7% of the general adult population [1],
being higher in women [1]. It is defined by pain in the
anterior region of the knee, which is accentuated by per-
forming activities that increase the load on the patellofe-
moral joint, such as squatting and going up and down
the stairs [2, 3]. It is believed that PFP is a potentially
contributing risk factor for the development of patellofe-
moral osteoarthritis [4—6].

The etiology of PFP is very complex, multifactorial [7, 8]
and seems to involves the biopsychosocial aspects of each
individual [9]. It is known that the population with PFP
presents anxiety, depression, catastrophism, and fear of
movement of the painful joint, and these are correlated
with pain [10]. However, more studies are needed to bet-
ter understand the role of psychological, social, cultural,
and behavioral aspects in the development of PFP. In gen-
eral, the biological factors are associated with abnormal
joint load/stress [8].

According to a recent systematic review and meta-ana-
lysis of prospective studies [7], isometric/isokinetic
weakness of the quadriceps is a strong risk factor for the
development of PFP, and moderate evidence indicates
that increased strength of the hip abductors is a pre-
dictor of PFP in adolescents. However, because of the
complexity of PFP, prospective longitudinal studies are
still needed to identify possible risk factors [7, 11].

It is known that the population with PFP has a deficit
of strength and motor control of the trunk [8, 12-14],
posterolateral musculature of the hip [8, 12-17], and
quadriceps [7, 8, 12, 18]. Some authors indicate a prob-
able relationship between PFP and lack of appropriate
control of lower-limb movement especially in strenuous
activities [8, 14, 19—24], in which this motor-control def-
icit causes excessive dynamic valgus, increasing the
lateralization of the patella and, thus, patellofemoral
stress [25, 26]. Thus, excessive dynamic valgus is a
potentially predictive factor for PFP [26, 27]. In view of
this, the use of a protocol that aims to improve the kine-
matics of the lower limb is indicated, thus minimizing
patellofemoral stress [24].

Conservative treatment for PFP has been focused on
trunk- and hip-muscle-strengthening protocols associ-
ated with strengthening of the knee musculature [28-
33], as pain reduction and motor function improvement
were observed in these patients [28, 29, 34].

In view of the kinematic characteristics of this popula-
tion, the integration of neuromuscular training to the
strengthening protocol may be important. However, the
evidence-base is poor and unclear [32, 33, 35-37]. We
found only five studies that evaluated these phases of
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physical therapy in patients with PFP. One was a case
report [32]; two studies observed the effect of motor
control under dynamic alignment during gait [35, 36];
one study evaluated trunk and lower-limb kinematics
following an isolated knee-strengthening and stretching
program versus a hip-strengthening program associated
with neuromuscular training [33]. Moreover, only one
study evaluated the additional effect of neuromuscular
training, concluding that the addition of neuromuscular
training does not promote significant improvement in
the kinematics of the trunk and lower limb [37]. How-
ever, the small sample size, relatively unchallenging
motor-control protocol, and short, 4-week, intervention
period could have influenced the results [37]. Therefore,
,studies that address neuromuscular training in the treat-
ment of individuals with PFP are necessary.

Taking into account these aspects, the objective of this
study was to evaluate the addition of neuromuscular
training to the strengthening of the trunk, hip, and knee
muscles on pain, functional capacity, and kinematics of
the trunk, pelvis, and lower limb in patients with PFP.
Our hypothesis is that, compared to the group that re-
ceived only strength training, the group submitted to the
protocol that combined neuromuscular strengthening
and training would show greater improvement in pain,
function, lower-limb and trunk kinematics, and strength
of the hip and knee.

Methods

Study design

The present study is a blinded, randomized controlled,
clinical trial with two parallel groups (Figs. 1 and 2). The
trial was approved by the Human Rights Ethics Commit-
tee of the Universidade Federal de Uberlandia (UFU)
under protocol number CAAE: 57621316.0.0000.5152.
The study was registered at Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC) (trial registration number, RBR-8¢7267)
and is being funded by the Coordenacdo de Aperfeicoa-
mento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). It started
recruiting patients on 28 January 2018, and data collection
will likely be completed by July 2019. The evaluations will
be performed before and after the 12-week intervention,
and the variables observed are as follows: pain intensity,
functional capacity, kinematics of the trunk, pelvis, lower
limbs, and muscle strength.

Participants and therapists

The sample size calculation was performed using the
mean difference and standard deviation error (based on
outcomes of pain; function; kinematics of the trunk, hip,
and lower limb during the single-leg squat; and strength
of the hip and knee) of similar studies in the literature.
The power of the test considered was 80% and the alpha
was 0.05, with a sample size of 45 per group. In this
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Triage to determine
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Randomization
n=90
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Strengthening Group (SG) Neuromuscular Trainning Group (NMTG)
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Fig. 1 Flowchart of the study design. (Figure adapted according to the model used by Dos Anjos Rabelo ND, et al. [37]. Authorization granted by

analysis, the program BioEstat version 5.3 (Manaus,
Brazil) was used.

A total of 90 active female individuals aged 18—30 years
who have anterior or retropatellar pain in the knee (with a
Visual Analog Scale (VAS) score > 3) [2, 33] for at least
the last 3 months (in two or more of the following activ-
ities: running, walking, jumping, climbing up and/or down
stairs, remaining seated or kneeling for a long period of
time, squatting, during isometric extension of the knee
with 60° of flexion, and during palpation of the medial or
lateral facet of the patella) [33], and who perform any type
of physical activity up to twice a week and/or are irregu-
larly active A and B individuals according to the Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ), will be
recruited [38]. The exclusion criteria are as follows: previ-
ous physical therapy treatment; history of knee surgery;

patellar dislocation; ankle or hip injuries; meniscal or liga-
ment injury; any other specific knee changes; tendinitis in
the lower extremity; low back pain; sacroiliac joint pain;
pregnancy; and the presence of any neurological, cardio-
vascular, and rheumatological changes or any changes that
compromise the understanding of the procedure and
affect physical therapy tests and treatment [15, 31].

These individuals will be recruited through posters set
up on the campus of the Universidade Federal de
Uberlandia (UFU), and by dissemination via social net-
works and radio in the city of Uberlandia, with the pur-
pose of informing and arousing the participatory interest
in the desired population.

This research will be developed in the Laboratério de
Avaliacdo em Biomecénica e Neurociéncias (LABiN) and
the Physical Therapy Clinic School of UFU, Brazil.

Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 2 Ventral Plank on a stable surface (1st-12th week). This exercise will be performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
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Fig. 3 Wall squat (1st=12th week). This exercise will be performed by
the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular Training Group
(NMTG). (Criginals photos and own authorship)

Procedure

All subjects will receive a written Consent Form to par-
ticipate in this study. Thereafter, the participants will be
submitted to an individual physiotherapeutic evaluation,
and if they meet the inclusion criteria they will be ran-
domly distributed into two intervention groups.

The randomization (fixed allocation of the simple type)
will be conducted by an investigator who is not involved in
the recruitment, evaluation, and/or treatment of partici-
pants. The randomization codes will originate from the
RAND function of Microsoft Excel for Windows and will
be inserted into sealed opaque envelopes and listed sequen-
tially to hide the allocation. The envelopes will be opened
by the same investigator who generated the codes.

The investigator responsible for the physiotherapeutic
evaluation is blinded to the treatment allocation. Participants
will be informed that they will receive physiotherapeutic treat-
ment but will not know of the differences between the treat-
ment groups, or the study hypothesis, and can be considered
as blinded. Three physiotherapists were adequately trained to
apply the intervention protocol. Each patient will be treated
by only one therapist who is not involved in the physiothera-
peutic evaluation and can be considered as blinded.

Fig. 4 Lateral Walk with elastic band (1st-12th week). 1st-2th week:
elastic band strong average; 3st-5th week: elastic band strong; 6st-8th
week: elastic band super strong; From the 9st week: elastic band extra
strong. This exercise will be performed by the Strengthening Group
(SG) and Neuromuscular Training Group (NMTG). (Originals photos and
own authorship)

Intervention/control

Ninety patients will be randomly allocated into two
groups: (1) Strengthening Group (SG): submitted to
strengthening exercises of the muscle trunk, hip, and
knee; and (2) Neuromuscular Training Group (NMTG):
submitted to the same protocol as the SG, with the
addition of neuromuscular exercises on stable and un-
stable ground.

Both groups will be submitted to physiotherapeutic treat-
ment for a period of 12 weeks, performing two sessions per
week, totaling 24 sessions, with a duration of 60—90 min
per session. Each session will consist of 10 min of warming
up on elliptical equipment, with a comfortable velocity for
the patient and mild-moderate intensity, followed by proto-
col exercises, as described (see Additional file 1).

Mandatorily, during the first 2 weeks of treatment
and/or in the presence of pain, the proposed exercises
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Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 5 Hip Extension in prone position (1st—12th week). This exercises will be performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular

will be performed within the “protection range” of the
patellofemoral joint, with 90-45° of knee flexion dur-
ing exercises in Open Kinetic Chain (OKC) and 0-45°
of knee flexion during Closed Kinetic Chain (CKC)
exercises [39]. With the exception of squatting (“wall
squat”), it will be performed between 0° and 60° of
knee flexion [40]. From the third week, the range of
motion of knee flexion will be progressed (in exer-
cises “seated knee extension,” “leg press,” and “wall
squat”). This progression will only be performed when
the patient has no pain (VAS score 0) or feels only
discomfort (VAS score 1) above the protection range
of the patellofemoral joint. If the patient experiences
pain (VAS score 2 or more) when progressing
through the range of motion, the patient will be
asked to perform the exercise as much as possible in
a pain-free or discomforting (VAS score 0-1) range
of motion. If unable to increase the range of motion
the exercise will be kept within the protection range

Fig. 6 Leg Press 45° (1st—12th week). This exercise will be performed
by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular Training Group
(NMTG). (Criginals photos and own authorship)

of the patellofemoral joint (90-45° for OKC; and 0-
45° for CKC) until the pain has resolved.

The initial load during training will be standardized at
70% of 1 repetition maximum (1RM) — defined as the
maximum load at which a patient can perform only one
repetition of the exercise with good quality and without
pain or the need to compensate. One repetition max-
imum of the exercises will be determined on the first
day of care and revised each week for possible adjust-
ments and changes in the load for all exercises. Only the
“wall squat” exercise will be started with a load corre-
sponding to 10% of the body weight of each patient.

Exercise loads will be increased weekly starting from
the third week. There is a standard progression model,
which corresponds to a 5-10% increase in current load.
The criteria used for progression are: (1) the presence of
full range of motion with VAS score 0-1; (2) performing
the same exercise without the need to compensate.
These criteria were established based on the protocol
described by Baldon et al. [33]. CarciBAND® elastic
bands (Sdo Paulo, Brazil), a balance disc from ACTE
Sports® (www.actesports.com), model T6-AZ, and a Phy-
sicus® (Neighborhood Limoeiro) trampoline will be used
in this study.

The exercise program for both groups will consist of
three sets of 10 repetitions. The exercise on the “board”
will be performed with three repetitions in which the pa-
tient should maintain the posture for a maximum time
that can be achieved. After each set, a rest interval of 1-
2 min will be established. In the presence of moderate to
severe pain during exercise (minimum VAS score 5), the
session will be interrupted and analgesic measures will
be performed immediately.

All patients will be instructed not to perform any
other type of treatment for knee pain and to maintain
their daily life activities without performing any resisted
lower-limb exercise outside the study sessions.

All patients will be informed of inappropriate move-
ment changes in the lower limb during the exercises. In
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Fig. 7 Seated Knee Extension (1st—12th week). This exercises will be
performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

addition, they will be educated to correct any alignment
of the lower limb during the exercises through verbal
commands and visual feedback.

The minimum rest period between the weekly sessions
will be about 48 h.
Outcome measures
In this study, four outcome measures evaluated before
and after the intervention will be used.

Primary outcomes
The primary outcomes correspond to the pain intensity
measured by the VAS in three domains: over the last
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month, squat 90°, and step of 26 cm during 1 min); func-
tional capacity through two questionnaires: the Anterior
Knee Pain Scale (AKPS) and the Activities of Daily Living
Scale (ADLS); and two-dimensional (2D) kinematics of
the trunk, hip, and lower limb during the single-leg squat.

Secondary outcomes

The secondary outcomes correspond to the maximum
isometric muscle force measured by the manual dyna-
mometer (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN,
USA) and the level of satisfaction of the patient in rela-
tion to the treatment received, through two multiple
choice questions.

Each outcome measure is described below:

Pain assessment

Pain will be assessed through the VAS [41, 42], with a
scale of 0 (without pain) to 10 (extreme pain). The VAS
will be applied considering two moments: (1) pain in the
last month (current moment); and (2) before and after
performing two functional activities: bilateral squatting
at 90° (for 1 min) and step-up/down 26 cm (for 1 min).

The VAS is responsive, sensitive and valid to evaluate
the PFP population [41, 42].

Functional assessment

To evaluate function, we will use the ADLS [43-45]
and the AKPS [44, 46, 47] questionnaires. These instru-
ments are considered reliable, responsive and valid for
the population with PFP [44, 47]. The ADLS consists of
three questions that measure the individual’s overall
function level on a scale of 0-100. In addition, it has 14
items, which generally measure the symptoms and func-
tional limitations caused by PFP in daily life activities.
Moreover, AKPS has 13 items, which also evaluate the
symptoms and functional limitations that are often

Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 8 “"Clam” (1st=6th week). 1st week: elastic band strong average; 2st-3th week: elastic band strong; 4st-5th week: elastic band super strong;
From the 6th week: elastic band extra strong. This exercise will be performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular Training
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Fig. 9 Pelvic Drop in standing (£6st-12th week). This exercise will be
performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

present in individuals with PFP. In both questionnaires,
the score ranges from 0 to 100, where 0 corresponds to
the greatest functional impairment in relation to pain
and 100 indicates no functional impairment.

Kinematic assessment

Fig. 10. Ventral plank on an unstable surface (4th-12th week). A)
4st-6th week. B) 7st-9th week. €) 10st—12th week. These exercises
will be performed only by the Neuromuscular Training Group
(NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 11 Lunge with elastic band (4th-12th week). 4st-6th week: elastic
band strong average; 7st-9th week: elastic band strong; 10st-12th week:
elastic band super strong. This exercise will be performed only by the
Neuromuscular Training Group (NMTG). (Originals photos and

own authorship)




Silva et al. Trials (2019) 20:586

Page 8 of 11

Fig. 12 Single Leg Squat on a stable surface (4th—7th week). A) 4st—
5th week: without elastic band; B) 6th week: elastic band medium
strong, and 7th week: elastic band strong. This exercise will be
performed only by the Neuromuscular Training Group (NMTG).
(Originals photos and own authorship)

In the frontal and sagittal planes, the lower-limb kinemat-
ics will be evaluated during squatting [14, 22, 24, 33]
through 2D shooting with two full HD camcorders (JVC
GZ-E10, JVC, Wayne, NJ, USA). The cameras will be

Fig. 13 Single Leg Squat on unstable surface (8th—10th week). This
exercise will be performed only by the Neuromuscular Training
Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

-~ s

Fig. 14 Single Leg Squat on an unstable surface with elastic band (11th—
12th week). 11th week: elastic band strong; 12th week: elastic band super
strong. This exercise will be performed only by the Neuromuscular Training
Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

positioned frontal and lateral to the participant, at a dis-
tance of 2.5 m [48]. Evaluation of both lower limbs will be
performed.

The static calibration of the system will be performed
using a 160-cm-long stick. Subsequently, the patient’s
bipodal static position will be recorded.

Self-adhesive labels will be positioned bilaterally in the
following points: lateral malleolus and medial and anterior
tibial tuberosities, lateral and medial epicondyles of the
femur and anterior superior iliac spine, upper region of
the iliac crest, and spinous process of the vertebra (chest
T7, cervical vertebra C7, and the centre of the sternum).

To perform the single-leg squat test, the participants
will remain in unipodal support with the contralateral
limb to the side with the knee flexed at 90° and arms po-
sitioned at the waist. Deep squats will be performed
without the contralateral foot touching the ground. The
minimum squat angulation is 60°. If, during the test,
some of the requirements are not fulfilled, the test will
be invalidated and repeated.

For familiarization, the participant will be asked to
squat twice with each leg, with a rest interval of 2 min
between each movement. After familiarization, the par-
ticipants will perform the single-leg squat three times
consecutively, in which the average of the measured
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Fig. 15 Schematic diagram wich depict the overall schedule and time commitment for trial participants

angles is considered for analysis. In the frontal plane, the
following angles will be measured: dynamic valgus of the
knee, pelvic tilt, and lateral flexion of the trunk. In the
axial planes, the angles of anterior trunk flexion and
knee flexion will be measured. The analysis of these an-
gles will be performed by the Kinovea® program.

Strength evaluation

The measurement of the strength of knee extensors
[49], abductors [15], lateral rotators [15], and hip exten-
sors [15] will be obtained by means of an evaluation
using the manual dynamometer (Lafayette Instrument
Company, Lafayette, IN, USA) [50, 51]. An instrument
that is valid and reliable [50].

To measure the strength of the knee extensors, the
individual will be seated at the edge of the stretcher
with the hips flexed at 90° and the knee to be tested
at 60°. For the abductors, the individual will be posi-
tioned lying on their side, and the limb to be tested
will be facing upwards, with neutral rotation of the
hip, 10° of extension, and 20° of abduction [15]. For
the lateral rotators, the individual will be seated at
the edge of the stretcher with hips and knees flexed
at 90° and will be oriented to perform slight lateral
rotation so that the lateral malleolus is aligned with

the midline of the body [15]. For the hip extensors,
the individual will be in the prone position with the
knee to be tested having 90° of flexion and 10° of ex-
tension [15].

The use of a stabilizing strap will be adopted during
the tests to avoid the need to compensate, and to
stabilize the dynamometer. Before performing the tests,
the patient will be asked to perform two submaximal
isometric contractions of each muscle group, for
familiarization, with a 1-min rest to start the test. The
patient will be asked to perform three maximum volun-
tary isometric contractions of each muscle group for 5s.
A 1-min rest period will be allowed between each meas-
urement. During the conduct of all tests, the patient will
be verbally encouraged using the words “Force, force,
force!” For the analysis, we will consider the average
strength of the test of each muscle group.

Level of satisfaction

This parameter will be measured during the reassessment
of the patient, using a qualitative questionnaire composed
of two multiple choice questions, elaborated exclusively by
the principal investigator of the study. The purpose of this
questionnaire was to measure the patient’s satisfaction with
the treatment and their current clinical condition [6].
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Data analysis

The Kolmogorov-Smirnov normality test will be per-
formed. If the null hypothesis is confirmed, parametric
data for the comparisons will be used. However, if the
null hypothesis is not confirmed, nonparametric tests
will be conducted.

For parametric data, comparison between the groups will
be carried out using linear mixed models, considering P
values <0.05 as significant difference. For intragroup com-
parison (pre and post intervention), the analysis of variance
(ANOVA) test will be used for repeated measurements,
considering P values < 0.05 as significant difference.

The clinical relevance of the results will be confirmed
by calculating the effect size (Cohen’s d) of the signifi-
cant differences. The following effects will be considered:
0.00-0.49, small; 0.50-0.79, medium; and above 0.80,
large (Cohen, 1988). An intention-to-treat analysis will
be performed [52].

Discussion

Although the protocol for strengthening the hip and
knee muscles has already been well established in the lit-
erature and is considered “gold standard” conservative
treatment in individuals with PFP [34] because of its ef-
fectiveness in improving pain, function, and the kine-
matics of the lower limb [34], the effects of
neuromuscular training on the pattern of lower-limb
movement and the addition of these exercises in the
physiotherapeutic treatment program remains less well
discussed and understood [37].

In view of this, the results of the present study may
contribute to the decision-making for the physiothera-
peutic intervention of patients with PFP by providing in-
formation on the effects of neuromuscular training on
the clinical and kinematic conditions in this population
Additional file 2.
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ANEXO A — Escala de Atividade de Vida Diaria (EAVD)

Data da Avaliagao: / /
Cédigo/ Numero do Voluntario:

Nome:

Escala de Atividade de Vida Diaria (EAVD)

Instrucoes:

O seguinte questiondrio foi formulado para que vocé possa demonstrar, os
sintomas e limitacdes que apresenta no joelho enquanto vocé faz atividades de vida
diaria. Por favor, assinale uma tinica resposta, ou seja, a que melhor descreve esses
sintomas e limitacoes nos ultimos um ou dois dias (1 ou 2 dias). Para uma mesma
pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que

melhor represente as dificuldades sentidas em sua atividade de vida diria.

Sintomas

O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida didria? Marque uma
resposta em cada linha.

Eundo | Tenho o |O sintoma|O sintoma afeta| O sintoma | O sintoma
tenho o | sintoma, afeta |moderadamente afeta impede
sintoma |porém ndo|levemente minhas extremamente|  realizar
afeta minhas atividades minhas qualquer das
minhas |atividades atividades minhas
atividades atividades
diarias
Dor
Rigidez/
Travamento
Inchaco
Instabilidade
(falta de
firmeza)
Fraqueza

Mancar
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Limitacoes Funcionais na Vida Diaria

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

Nao Dificulta |Dificulta Dificulta Dificulta| Impede de
dificulta| minimamente | as vezes | moderadamente | muito realizar

IAndar?

Subir
escadas?

Descer
escadas?

Ficar em pé?

Ajoelhar?

Agachar-se?

Sentar-se com
os joelhos
dobrados a
90°?

[evantar-se
de uma
cadeira?

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

Nota:

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

() Normal () Anormal () Quase Normal () Extremamente Anormal

Sua lesdo/trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida

diaria? Classifique seu atual nivel de atividade: (marcar apenas uma resposta)

() Normal () Anormal () Quase Normal () Extremamente Anormal
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ANEXO B - Escala Para Dor Anterior do Joelho (EDAJ)

Data da Avaliag3o: / /
Cédigo/ Numero do Voluntario:
Nome:
Em cada questao, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas relacionados ao
seu joelho.

1. Vocé caminha mancando?

a) Nao

b) Levemente, ou de vez em quando.
c¢) Constantemente

2. O seu joelho suporta o seu peso?
a) Apoio totalmente, sem dor

b) Apoio, mas sinto dor

¢) E impossivel suportar o peso

3. Ao caminhar

a) Nao tenho limites para caminhar
b) Caminho mais que 2 km

¢) Caminho entre 1 ¢ 2 km

d) Nao consigo

4. Ao subir/descer escadas

a) Nao tenho dificuldades

b) Sinto um pouco de dor ao descer
¢) Sinto dor ao descer e subir

d) Nao consigo

5. Ao agachar

a) Nao tenho dificuldade

b) Sinto dor apds agachamentos repetidos

¢) Sinto dor a cada agachamento

d) Somente agacho com diminui¢do de meu
peso (me apoiando)

e) Nao consigo

6. Ao correr

a) Nao tenho dificuldade

b) Sinto dor apos correr mais do que 2 km
¢) Sinto dor leve desde o comego

d) Sinto dor intensa

e) Nao consigo

7. Ao pular/saltar

a) Nao tenho dificuldade

b) Tenho um pouco de dificuldade
¢) Sinto dor constante

d) Nao consigo

8. Ao sentar  com os  joelhos
flexionados/dobrados por periodo
prolongado

a) Nao tenho dificuldade

b) Sinto dor para me manter sentado apoés ter
realizado exercicios

¢) Sinto dor constante

d) A dor faz com que necessite estender (esticar)
os joelhos de tempos em tempos

9. Dor

e) Nao consigo

9. Dor

a) Nenhuma

b) Leve e ocasional

¢) A dor atrapalha o sono

d) De vez em quando ¢ intensa
e) Constante e intensa

10. Inchaco (edema)

a) Nenhum

b) Apos esforgo intenso
c¢) Apos atividades diarias
d) Toda noite

e) Constante

11. Movimentos anormais (subluxacio) e
doloridos da roétula (patela)

a) Nao ocorre

b) Ocorre ocasionalmente durante atividades
esportivas

¢) Ocorre ocasionalmente durante

atividades diarias

d) Ja tive pelo menos um deslocamento

e) Ja tive mais que dois deslocamentos

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)
a) Nenhuma alteragdo do tamanho da coxa
b) Leve alteracdo do tamanho da coxa

¢) Severa alteragdo do tamanho da coxa

13. Sente dificuldade para
flexionar/dobrar o joelho?
a) Nenhuma

b) Leve

¢) Muita



