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1 Justificativa para a realiza¢c&o da reviséo sistematica

Por meio desse topico, venho informar que, ao iniciar no PAPGEF
(UPE/UFPB), ou seja, durante os cumprimentos dos créditos relativos ao
mestrado, elaborei um projeto de pesquisa, intitulado: Treinamento resistido
com restricdo de fluxo sanguineo: efeito crénico na dor, temperatura cutanea
e forca muscular em mulheres com dor femoropatelar, que foi aprovado no
exame de qualificacdo realizado em 02 de Marco de 2020, sendo, posteriormente,
submetido e aprovado sem restricdes pelo comité de ética em pesquisa (CEP) —
em 30 de julho de 2020 com o numero do parecer 4.184.150. Porém, apesar da
elaboracdo deste projeto de pesquisa, o decreto estadual N° 40.122 de 13 de
margo de 2020, art.1° e 2°, dos §1°, §2° e 83°, e municipal N° 9461 de 19 de
margo de 2020, art. 1°, 2°, 3° e 4° estabeleceram medidas para enfrentamento
da emergéncia de saude publica, de importancia internacional, decorrente da
infeccdo humana pelo novo coronavirus (COVID-19), decretando situacédo de
emergéncia no Municipio de Jodo Pessoa e estado da Paraiba, ficam
extremamente proibidas circulacdes e aglomeracdes de pessoas em locais
fechados.

Apoés esse manifesto a Universidade Federal da Paraiba (UFPB), por
meio de sua reitoria, por decisdo dos conselhos superiores da instituicao,
também decretou suspensdo de suas atividades presenciais divulgada pela
portaria N° 090/GR/REITORIA/UFPB, de 17 de marco de 2020 do art.3° §1° e
art.6° 81° e 82° tornando-se impossivel a realizagdo de um estudo de
intervencdo. Diante de todo este cenario, e em concordancia com meu
orientador, tive que optar por outra alternativa, chegando a uma conclusdo de
realizar um estudo de revisdo sistematica sobre a tematica, anteriormente

proposta no projeto de pesquisa, que irei discorrer em seguida.
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RESUMO

Objetivo: Revisar e sistematizar estudos sobre a eficicia de protocolos de
fortalecimento muscular (FTM) dos abdutores (ABDT) e rotadores laterais (RL)
do quadril associado ao FTM dos muasculos do joelho, comparado aos
protocolos de FTM dos musculos do joelho ou quadril, em individuos
sedentarios com (SDFP). Método: As seguintes bases de dados foram
pesquisadas: Pubmed; Cochrane Central Register Of Controlled Trials;
Sciverse Scopus e Physiotherapy Evidence Databases (PEDro), usando as
seguintes palavras-chave: [(patellofemoral pain syndrome OR patellofemoral
pain OR Patellofemoral OR anterior knee pain syndrome OR anterior knee pain
syndromes OR patellofemoral pains) AND (resistance training OR strength
training OR strengthening muscle OR strengthening OR strengthening muscles
OR) AND (randomized clinical trials OR clinical trials OR randomized controlled
clinical trials OR controlled clinical trials)]. Dois pesquisadores, de forma
independente e cega, selecionaram 0s estudos com base nos critérios de
inclusdo e exclusdo e as discordanicias entre eles foram resolvidas por um
terceiro avaliador. A busca eletrdbnica e manual selecionou: 499 artigos
publicados. A qualidade do estudo e do relato foram avaliados utilizando a Tool
for the assEssment of Study qualiTy and reporting in EXercise (TESTEX), e
apos a triagem, apenas 10 estudos foram selecionados. A concordancia inter-
avaliadores foi realizada, para cada ponto na escala TESTEX (15 no total),
separadamente, usando o coeficiente Kappa (K), proposto por Cohen, com
base na seguinte férmula: K = (PO - PC) / (1 - PC), onde PO €é o numero das
concordancias observadas e PC € o numero de concordancias esperadas, por
chance.Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social
Science (SPSS - 23.0), ap0s a verificagcdo de normalidade (Shapiro Wilk’s
test), considerando um nivel de significancia de P < 0,05. Resultados: Apos a
avaliacdo da qualidade metodolégica foi realizado o Alfa de Conbrach para
analisar a concordancia entre os escores dos avaliadores obtendo-se assim,
um ICC=0,917 (P<0,001) para a qualidade do estudo, um ICC=0,804 (P<0,012)
para o relato do estudo e um ICC=0,965 (P<0,001) no escore total, mostrando,
em todos os dominios analisados, concordancia quase perfeita entre os 2
avaliadores. Os 10 artigos selecionados, por cada um dos 2 avaliadores
obtiveram de 1 a 4 pontos para a qualidade do estudo (escore maximo = 5
pontos), e de 5 a 10 pontos para o relato do estudo (escore maximo = 10
pontos), alcancando uma pontuacéo total maxima de 14 pontos, em um escore
possivel de 15 no somatorio dos dois dominios (estudo e relato), com valores
de média para os avaliadores 1 e 2: 10,2 e 10,5 respectivamente. Concluséo:
O FTM dos abdutores (ABDT) e rotadores laterais (RL) do quadril associado ao
FTM dos musculos do joelho ou fortalecimento dos musculos do quadril
(abdutores e rotadores laterais) de forma isolada, foi mais eficaz na diminuicao
da dor e melhora da funcdo do joelho quando comparado a protocolos que
utilizaram, apenas, exercicios para o joelho em individuos sedentarios com
SDFP.

Palavras-chave: Dor anterior no joelho; Rotadores laterais do quadril; Forca
muscular; Ensaios clinicos aleatorizados; Funcéo do joelho.
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ABSTRACT

Objective: To review and systematize studies on the effectiveness of hip
abductor (ABDT) and hip lateral rotator (RL) muscle strengthening (FTM)
protocols associated with knee muscle FTM, given to the FTM protocols of the
knee or hip muscles, in sedentary nodes comments (SDFP). Method: The
following databases were searched: Pubmed; Cochrane Central Register of
Controlled Trials; Sciverse Scopus and Physiotherapy Evidence Databases
(PEDro), using the following keywords: [(patellofemoral pain syndrome OR
patellofemoral pain OR patellofemoral OR anterior knee pain syndrome OR
anterior knee pain syndromes OR patellofemoral pain syndromes) AND
(training of resistance OR strength training OR muscle strengthening OR
muscle strengthening OR strengthening OR) AND (randomized clinical trials OR
clinical trials OR randomized controlled trials OR controlled clinical trials)]. Two
researchers, independently and blindly, selected the studies based on the
inclusion and exclusion criteria and how disagreements between them were
resolved by a third party evaluated. The electronic and manual search selected:
499 published articles. Study quality and reporting quality were taken using a
study quality assessment and exercise reporting tool (TESTEX), and after
screening, only 10 studies were selected. Inter-rater agreement was performed,
for each point on the TESTEX scale (15 in total), choosing, using the Kappa
coefficient (K), proposed by Cohen, based on the following formula: K = (PO -
PC) / (1 - PC), where PO is the number of agreements observed and PC is the
number of agreements expected, by chance. Data were propagated in the
Statistical Package for Social Science (SPSS - 23.0), after checking for
normality (Shapiro test Wilk ), considering a significance level of P < 0.05.
Results: After evaluating the methodological quality, Conbrach's Alpha was
performed to analyze the agreement between the evaluators' scores, thus
obtaining an ICC = 0.917 (P <0.001) for study quality, an ICC = 0.804 (P <
0.012) for the study report and an ICC = 0.965 (P <0.001) in the total score,
showing, in all obstacle domains, almost perfect agreement between the 2
raters. The 10 articles selected by each of the 2 evaluators obtained 1 to 4
points for study quality (maximum score = 5 points), and 5 to 10 points for the
study report (maximum score = 10 points), reaching a maximum total score of
14 points, out of a possible score of 15 in the sum of the two domains (study
and report), with mean values for assessed 1 and 2: 10.2 and 10.5 respectively.
Conclusion: The FTM of the hip abductors (ABDT) and lateral rotators (RL)
associated with the FTM of the knee muscles or strengthening of the hip
muscles (abductors and lateral rotators) in isolation was more effective in
decreasing pain and improving pain. knee function when compared to protocols
that used only knee exercises in relation to sedentary patients with PFPS.

Keywords: Anterior knee pain; Hip lateral rotators; Muscle strength;
randomized clinical trials; Knee function.
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2 INTRODUCAO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) € uma condicdo caracterizada
por dor peripatelar ou retropatelar difusa na articulagcdo do joelho, que piora
durante a realizacédo de algumas atividades como: correr, saltar, pedalar, subir
e descer escadas, agachar e sentar com os joelhos flexionados em um angulo
de 90° por um tempo prolongado (CROSSLEY et al., 2016).

Apesar de ser mais prevalente em individuos ativos, a SDFP também
atinge individuos sedentéarios, e em sua grande parte mulheres (MAGALHAES
et al., 2010), sendo estas mais propensas de desenvolver a condi¢cdo 2,23
vezes quando comparadas aos homens (BOLING et al.,, 2010), e com
percentual de prevaléncia para a populacdo geral de 22,7% (SMITH et al.,
2018).

Com o passar dos anos, o agravamento desta condicdo pode
desencadear algumas limitagOes, tais como: défict de forga muscular (FM), dor
local persistente e perda de funcdo do joelho (WILLY et al., 2019). Além de
limitar o desempenho das atividades de vida diaria (AVD’S), em curto prazo,
suas limitacbes podem interferir no convivio social em longo prazo, pois 90%
dos individuos relatam dor por até 4 anos apds 0s primeiros sintomas e 25%
relatam sintomas significantes que podem durar até 20 anos (NASCIMENTO et
al., 2018).

Com carater etiologico multifatorial, a SDFP possui mais de 100
variaveis investigadas como possiveis fatores de risco (NEAL et al., 2019),
sendo subdivididos em: fatores distais, locais e proximais (LACK et al., 2014;
POWERS et al., 2012).

Com relacdo aos fatores distais, pode-se identificar pronacdo subtalar
excessiva, associado a alteracées nos musculos intrinsecos e extrinsecos do
pé que podem gerar rotacdo medial da tibia acarretando aumento das forcas
laterais do joelho (PIVA et al., 2009). Dentre os fatores locais, estédo
relacionadas as estruturas estaticas e dinamicas do joelho, tais como a atrofia
do quadriceps femoral (QF) responsavel pela estabilizacdo da articulacéo
femoropatelar (AFP) (GILES et al., 2015).
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Quanto aos fatores proximais, acredita-se que a fraqueza dos musculos
do tronco e, principalmente, os do quadril, com destaque para os Abdutores
(ABDT), no qual fazem parte o gliteo médio (Gméd), gliteo minimo (Gmin),
sartorio (Sart), tensor da fascia lata (TFL) e gluteo maximo (Gmax), nas suas
fibras superiores (esse Ultimo como auxiliar na abdugéo) associado ao controle
neuromuscular podem gerar rotacdo medial do fémur, levando ao
deslocamento lateral da patela e tornando-se agente causador de processos
dolorosos (PETERSEN et al., 2014). Além dos ABDT, os Rotadores Laterais
(RL) do quadril, formados pelo Gmax, piriforme (Pirif), gémeo superior (Gsup),
gémeo inferior (Ginf), obturador interno (Obt-Int), obturador externo (Obt-Ext) e
guadrado femoral (QFem), também sdo grupos musculares que demonstram
déficits de forca significantes em mulheres acometidas com SDFP (BOLGLA et
al., 2008).

Em busca da melhora do quadro clinico, alguns autores (FUKUDA et al.,
2012; SANTOS et al., 2015; SILVA et al., 2019) tém recomendado a pratica de
exercicios fisicos, com o objetivo de reforco muscular dos segmentos corporais
j& mencionados: tronco, joelho e quadril (SILVA et al., 2019; SANTOS et al.,
2015; RAZEGHI et al., 2010)

Grande parte dos estudos tém explorado o fortalecimento muscular
(FTM) visando diminuir a atrofia do QF (GILES et al., 2015; WILLY et al., 2019
e FUKUDA et al.,, 2012), contudo pode ser necessario uma variedade na
criacdo de protocolos, tais como: a adicdo de FTM com exercicios cujo foco
estd nos musculos do quadril, principalmente os ABDT e RL, como relatam
Fukuda et al. (2010; 2012), Hott et al. (2019), Sahin et al. (2016) e Razegui et
al. (2010).

Na literatura atual, ja existem estudos abordando o FTM em individuos
acometidos desta condicdo, porém grande parte das pesquisas os individuos
envolvidos sao ativos fisicamente (SAAD et al., 2018; VAN CANT et al., 2017;
FERBER et al., 2015; BALDON et al., 2014; NAKAGAWA et al., 2008;) e no
gue se refere a populacdo sedentaria, poucas pesquisas sao encontradas.
Diante disso, a pergunta que norteou essa revisao sistematica foi: o FTM dos
ABDT e RL do quadril associado aos musculos do joelho possui mais eficacia

gue protocolos de FTM de joelho ou quadril, de forma isolada, em individuos
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sedentarios com SDFP? A hip6tese do presente estudo, foi que: o FTM dos
ABDT e RL do quadril associado aos musculos do joelho, quando comparado a
protocolos de FTM de joelho ou quadril, isoladamente, seria mais eficaz na
diminuicdo da dor, aumento da FM e melhora da funcdo do joelho em

individuos sedentarios com SDFP.

Perante o exposto, 0 objetivo do presente estudo foi comparar a eficacia
de protocolos de FTM dos ABDT e RL do quadril associado aos musculos do
joelho, versus protocolos de FTM dos muasculos do joelho ou quadril em
individuos sedentarios com SDFP.

3 MATERIAIS E METODOS

Todas as informacdes dessa revisao, seguiram as recomendacdes dos
itens contidos na Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines
(PAGE et al., 2021). O protocolo foi registrado no banco de dados PROSPERO
em marco de 2021, com alteracdes realizadas em setembro do mesmo ano
(nimero do registro: CRD42021243101).

No presente estudo, as bases de dados pesquisadas foram: Pubmed;
Cochrane Central Register of Controlled Trials; Sciverse Scopus e
Physiotherapy Evidence Databases (PEDro). Tomou-se como base o0s
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), e o Medical Subject Headings
(MeSH), utilizando os operadores booleanos (OR e AND) fazendo o uso das
seguintes palavras-chave: [(patellofemoral pain syndrome OR patellofemoral
pain OR Patellofemoral OR anterior knee pain syndrome OR anterior knee pain
syndromes OR patellofemoral pains) AND (resistance training OR strength
training OR strengthening muscle OR strengthening OR strengthening muscles
OR) AND (randomized clinical trials OR clinical trials OR randomized controlled
clinical trials OR controlled clinical trials)].

O processo de selecdo dos estudos ocorreu de fevereiro a agosto de
2021, e seguindo os respectivos critérios de inclusdo, foram selecionados
estudos: 1) com acesso gratuito; 2) clinicos aleatorizados, controlados ou néo
controlados; 3) que nao utilizaram terapias sem exercicios ou qualquer outro

tipo de acessorio para fins de comparacgdo; 4) onde, pelo menos, um grupo
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realizou FTM dos abdutores e rotadores laterais do quadril associado aos
musculos do joelho; 5) com individuos que relatassem sintomas da SDFP
referindo dor em pelo menos duas atividades como: correr, saltar, agachar,
subir e descer escadas, pedalar e permanecer sentado com os joelhos
flexionados por longo periodo (CROSSLEY et al., 2019); 7) com intervencgdes
experimentais caracterizando programas de FTM realizado em maquinas,
utilizando o peso corporal, pesos livres e faixas elasticas e 8) em que o0s
participantes ndo estivessem realizando exercicios fisicos antes da intervencao
(NASCIMENTO et al., 2018).

Alguns critérios de exclusdo foram considerados, tais como: estudos
incluindo participantes com problemas na articulacdo do joelho: Sindrome de
Osgood- Schlatter; Sindrome da friccdo iliotibial; tendinopatias; lesdes
meniscais; luxacdo patelar; eventos traumaticos; osteoartrite; artrite
reumatoéide; fraturas patelares; bursites; lesdes ligamentares ou qualquer outra
condicdo na qual pudesse confundir com o diagnostico da SDFP (SILVA et al.,
2020); aléem de individuos que estivessem fazendo o uso de farmacos que
comprometessem os resultados finais.

Inicialmente, foram identificados 499 artigos, e destes, foram
selecionados, pelo titulo, apenas 83, dos quais, 58 foram excluidos (7 por néo
ter relacdo com o objetivo do estudo e 51 em duplicatas). Posteriormente,
durante a avaliacdo dos resumos (22 fase), foram excluidos 15 estudos: 14 por
nao apresentarem relacdo com o objeto do estudo, e; 1 estudo que néao foi
finalizado, restando, portanto, 10 estudos para serem analisados (Figura 1).

A busca inicial foi realizada por dois pesquisadores, de forma
independente e cega, obedecendo, rigorosamente, aos critérios de inclusédo e
exclusao definidos no protocolo de pesquisa, de acordo com as analises dos
titulos e dos resumos identificados. Quando estes nao foram esclarecedores,
levou-se em consideragéo a pergunta que norteou a revisdo e as discordancias

entre os dois pesquisadores foram resolvidas por um terceiro avaliador.
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Total de Artigos selecionados (n=4949):

. . Cocchane (n=168)
ldentificacao PeDRO (n=291)

PubMed (n=18)
Scopus (n=22)

] Artigos selecionados apos a
Triagem leitura do titulo (n=83)
12 Exclusao (n=58)
N3o se enguadrava no objeto
IZ> do estudo (n=7)
Repetidos (n=51)
. L
— Artigos selecionados apos a
Elegibilidade leitura do resumo (n=25)

2 Exclusao (n=15):

ﬂ |::::> Nao se enquadrava no objeto

do estudo (n=14)
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. ‘ Artigos selecionados apos a \
Incluidos | leitura completa (n=10)

Artigos selecionados para
analise (n=10)

Figura 1 — Fluxograma da selecéo dos estudos
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3.1 Andlise da Confiabilidade das Medidas

A concordancia inter-avaliadores foi realizada, para cada ponto na
escala TESTEX (15 no total), separadamente, usando o coeficiente Kappa (K),
proposto por Cohen, com base na seguinte formula: K = (PO - PC) / (1 - PC),
onde PO é o numero das concordancias observadas e PC € o numero de
concordancias esperadas, por chance. Desde muito tempo, estudos mostram
gue, em se tratando de dados categéricos (ex: '1' ou '0"), tanto a estatistica
Kappa quanto o coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) sdo adequados
para medir a concordancia entre individuos, da qualidade da ferramenta
avaliada (BATTERHAM; GEORGE, 2003; FLEISS; COHEN, 1973; MAHER et
al., 2003). Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social
Science (SPSS — 23.0), ap6s a verificacdo de normalidade (Shapiro Wilk’s
test), considerando um nivel de significancia de P < 0,05.

Em todas as analises, inter-avaliadores, do nivel de concordancia, foi
considerada a seguinte classificacdo: pobre = 0,0; leve = 0,01 a 0,20; justo =
0,21 a 0,40; moderado = 0,41 a 0,60; substancial = 0,61 a 0,80; e quase
perfeito > 0,81 (LANDIS; KOCH, 1977).

3.2 Qualidade Metodologica
Escala TESTEX

Desenvolvida com base na escala PEDro, a Tool for the assEssment of
Study qualiTy and reporting in EXercise - TESTEX (SMART et al. 2015) analisa
a confiabilidade dos estudos relacionados ao treinamento fisico. Ela apresenta
um escore total de 15 pontos, atribuindo um (1) ponto a presenca da evidéncia
ou zero (0) na auséncia. Dividida em dois dominios, a TESTEX busca analisar,
inicialmente, a qualidade do estudo, totalizando 5 pontos e, em seguida, a
gualidade do relato (10 pontos). Essa escala inclui alguns novos critérios que
sdo considerados importantes para o desenho do estudo, qualidade e relato do
exercicio e exclui alguns critérios que sao redundantes e que ndo se aplicam
ao treinamento fisico.

De acordo com Hughes et al. (2017), a escala TESTEX contabiliza 1
ponto para cada um dos seguintes critérios, relacionados a qualidade do

estudo: 1) especificacdo de critérios de elegibilidade; 2) especificacdo de
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aleatorizacdo; 3) ocultacdo de alocacdo de grupo; 4) apresentacdo das
caracteristicas iniciais sem diferencas entre os grupos e 5) cegamento de um
avaliador para, pelo menos, um resultado. Ja para relato do estudo, os pontos
sédo concedidos para: 1) pelo menos 85% de adeséao do paciente; 2) relato de
eventos adversos; 3) relato de frequéncia das sec¢fes de treino; 4) analise de
intencdo de tratamento; comparacdes estatisticas entre grupos 5) desfecho
primario e 6) desfecho secundario; 7) uso de medidas de precisdo e
variabilidade para, ao menos, um resultado-chave; 8) a atividade do grupo
controle é relatada e apresentada; 9) ajuste de carga de exercicio e 10) se o
volume de exercicios e o gasto de energia puderem ser calculados.

4 Resultados

Os estudos apresentados pelos autores, na Tabela 1, foram avaliados
com base na escala TESTEX, e os 10 artigos selecionados, por cada um dos 2
avaliadores obtiveram de 1 a 4 pontos para a qualidade do estudo (escore
maximo = 5 pontos), e de 5 a 10 pontos para o relato do estudo (escore
maximo = 10 pontos), alcancando uma pontuacgao total maxima de 14 pontos,
em um escore possivel de 15 no somatorio dos dois dominios (estudo e relato),
com valores de média para os avaliadores 1 e 2: 10,2 e 10,5 respectivamente.

Apés a avaliacdo da qualidade metodologica foi realizado o Alfa de
Conbrach para analisar a concordancia entre os escores dos avaliadores
(ARAUJO et al., 2014), obtendo-se assim, um ICC=0,917 (P<0,001) para a
gualidade do estudo, um ICC=0,804 (P=0,012) para o relato do estudo e um
ICC=0,965 (P<0,001) no escore total, mostrando, em todos os dominios

analisados, concordancia quase perfeita entre os 2 avaliadores.
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Tabela 1 — Escores na escala TESTEX dos artigos selecionados para andlise

Autor/Ano Avaliador 1 Avaliador 2
Estudo Relato Total Estudo Relato Total
Razeghi et al. (2010) 2 5 7 3 5 8
Fukuda et al. (2010) 4 7 11 4 7 11
Dolak et al. (2011) 4 7 11 4 6 10
Fukuda et al. (2012) 4 7 11 4 7 11
Khayambashi et al. (2012) 3 8 11 3 8 11
Ismail et al. (2013) 4 6 10 4 6 10
Khayambashi et al. (2014) 1 8 9 3 8 11
Sahin et al. (2016) 4 6 10 4 6 10
Ahmed et al. (2017) 4 4 8 4 6 10
Hott et al. (2019) 4 10 14 4 9 13
Escore Total 34 68 102 34 66 105
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Quadro 1: Eficacia do fortalecimento muscular dos abdutores e rotadores laterais do quadril associado aos musculos do joelho comparado a

protocolos de fortalecimento somente de joelho ou quadril em individuos sedentarios com SDFP

Materiais e

Autor/Ano Amostra Objetivo Intervencgéo Métodos Resultados Desfecho

Razeghi et al. | n = 32 mulheres | Avaliar se um Quatro semanas: 12 sessfes (3x | Variaveis O grupos Gl e GC a dor | Quatro semanas de FTM do

(2010) (18 a 30 anos) | programa com enfase | por semana); diminuiu de forma | quadril (FLQ, ABDQ e RLQ),
com dor no | noFTM dos musculos _ Dor: VAS; significante (P=0,001 e | associado aos extensores do
joelho; do quadril e joelho Gl: fortalecimento dos flexores, EM: digital | P=0,005 joelho melhoraram a dor e a

diminuem a dor em extensores, abdutores, adutores, mvometer: ¢ respectivamente), FM de forma significante em
Gl n = 16| individuos com SDFP. | rotadores mediais e laterais do y ' porém Gl, foi melhor | individuos sedentarios com
individuos; quadril e extensores do joelho; Mensuragdes: comparado a0 GC | SDFP, quando comparado,
GC: n = 16 GC: Apenas extensores do | antes e apés 4 | (P=0,032), além do nivel | apenas, ao ~ FTM  dos
individuos: joelho: semanas de | maior de sucesso do | extensores do joelho .
intervencg&o. tratamento GI=66,7% e

Nivel de Exercicios resistidos progressivos GC=33,3%, (P<0,05);

atividade fisica:
sedentarios

para os musculos do quadril (90°
e 509, além de extensdo do
joelho e mini agachamento para o
quadriceps;

A técnica de Mc Queen foi
utilizada para aumentar a
resisténcia do exercicio;

O Sucesso do tratamento foi
definido , quando o minimo de
reducdo da dor foi 1,5 cm na
VAS, sendo considerado
significativo;

Forca da  ABDUQ
34,75% ST e 9,87%
TSS (P<0,05);

Forca RL aumentou
2421% com ST e
3,25% TSS (P<0,05);

Aumento da EXQ , ADQ
e RM néo teve relacdo
com 0 desfecho
(P>0,05);

EXTJ sem diferencas
significativas em ambos
0S grupos.
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Fukuda et al.
(2010)

n = 70 mulheres
(20 a 40 anos)

com dor no
joelho;

GJ: n = 22
individuos;
GJ+Q: n =23
individuos;

GC:. n =25
individuos;

Nivel de

atividade fisica:
sedentarios

Investigar a influéncia
do FTM dos ABDQ e
RLQ na dor e funcdo
em mulheres com
SDFP.

Quatro semanas: 12 sessdes

(3x por semana);

GJ: AL (IQT, FP, quadriceps e
Bl), 3x de 30 segundos; FTM
(iliopsoas, extensores  dos
joelhos: sentado a 90° a 45°, leg
press 0° a 45° e agachamento 0°
a 45°), 3 x 10 repeticbes em todos
0S exercicios;

GJ+Q: os mesmos exercicios do
GJ, com acréscimo de: ABDUQ
com elastico em pé, ABDUQ com
pesos em DL, RL com elastico
sentado, todos realizando 3x 10
repeticbes e avanco lateral com
elastico 3x 1’

GC: néo recebeu nenhum tipo de
tratamento.

Variaveis
Dor: NPRS

Funcéo do
joelho: LEFS ,
AKPS e SLHT

Mensuracdes:
antes e apo6s 4
semanas de
intervencéo.

Interag&o grupo x tempo
para LEFS, AKPS e

SLHT (P<0,001,
P<0,001 e P<0,05,
respectivamente);

O GJ e GJ+Q quando
comparado ao GC apés
4 semanas para LEFS
(ambos P<0,05), AKPS
(P<0,05 e P<0,01
respectivamente) além
do SLHT (ambos
P<0,05);

Nenhuma diferenca
entre GJ e GJ+Q para
as 3 medidas (P>0,05);

Interacdo grupo  x
tempo NPRS durante a
subida e descida de
escadas (ambos,
P<0,05);

GJ+Q reducdo da dor

apos 4 semanas
(subindo escadas,
P<0,01; descendo

escadas, P<0,01);

GJ e GJ+Q comparado
ao GC no desfecho dor
(P<0,05), porém entre
GJe GJ+Q (P>0,05);

Descendo escadas o
GJ+Q obteve melhoras

Apés 4 semanas de
intervencdo houve melhoras
na dor e funcdo para o GJ e
GJ+Q, com destaque maior
para este Ultimo grupo,
apenas para dor na descida
de escadas.
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significantes

comparado ao GJ e GC
(P<0,05 e P<0,01
respectivamente).

Dolak et al.
(2011)

n = 26 mulheres
(16 a 35 anos)
com dor no
joelho;

GQ: n=13
individuos;

GJ: n=13
individuos;

Nivel de

atividade fisica:

nao informado.

Determinar se as
mulheres com SDFP
gue realizam FTM do
quadril antes dos
exercicios funcionais,
demonstram melhoras
quando comparadas
as mulheres que
realizam FTM do QF
antes dos exercicios
funcionais.

Quatro semanas de FTM e
mais quatro semanas de EF: 12
sessdes (3x por semana, sendo
uma com supervisdo profissional
e duas em casa para ambos os

grupos);

Ambos os grupos realizaram: AL
de 1QT sentado, AL de QF em pé
e AL de triceps sural (3x 30”
segundos cada) antes do FTM;

GQ: ABDUQ em DL+RL, ABDUQ
em pé e RL sentado (3x 10
repeticdes), na 3° semana foi
adicionado a posicdo de 4
apoios combinado com ABDUQ
e RL;

GJ: contragdo do QF sentado
com perna estendida, o0 mesmo
movimento com uma bolsa de
areia abaixo do joelho e flexdo do
quadril com o joelho estendido
(3x 10 repeti¢cbes), na 2° semana
a extensdao final do joelho,
substituiu a contracdo do QF
sentado;

Os  participantes  realizaram
exercicios contra uma resisténcia

Variaveis
Dor : VAS;

Funcéo
autorrelatada do
joelho: LEFS;

Forca
isométrica: DM
dos musculos
ABDQ, RLQ , QF;

Forca funcional:
Step-Down;

Mensuracdes:
antes, apos 4 e 8
semanas de
intervencéo.

Houve interagdo tempo
X grupo para dor
(P=0,04);

Na 42 semana o GQ
teve menos dor (2.4 + -
2.0) quando comparado
ao GJ (4.1 +-2.5) com
(P=0,035);

No GQ, diminuiu a dor
em 4 e 8 semanas
(P=0,001 e P=0,003
respectivamente),
comparado ao baseline;
enquanto que, no GJ,
houve diminui¢éo,
apenas apos a 82
semana (P=0,028)

Para LEFS, na interagcéo
tempo x grupo, houve
aumento dos escores,
ao longo do tempo
(apbs a 4% e 82
semanas: P= 0,006)
para todos os
individuos;

Step-down melhorou
durante a intervencéo

Os individuos que iniciaram
o programa de FTM pelos
musculos do quadril
obtiveram melhoras
significantes da dor em
apenas 4 semanas.
Enquanto que os gque iniciam
o FTM pelos musculos do
joelho, precisaram de 8
semanas para ter resultados
similares na diminuicdo da
dor. Ambos 0s grupos
melhoraram a fungéo
autorrelatada, funcéo
objetiva e forca do quadril.
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até alcancar 7% do seu peso
corporal, sendo: 1% semana
(somente peso corporal); 22
semana (3% ); 32 semana (5%) e
42 semana (7%);

Quatro semanas de EF para
ambos o0s grupos: balanco com
uma perna frontal (3x 30
repeticdes), Wall slides with
resistance, lateral step-downs
10cm step e flexdo plantar em pé
(3x 10 repeticdes), com a mesma
frequéncia e supervisdo das
primeiras semanas;

Na 6% semana: o step foi para
15,25 cm, o balanco com uma
perna foi realizado na diagonal
(BPD), o mini agachamento
unipodal substituiu o Wall slides
with resistance e a flexdo plantar
foi realizada de forma unipodal,

Na 72 semana: a sustentagéo
unipodal sob uma almofada
substituiu o BPD; a flexao plantar
foi realizada no step e a subida
no step unilateral substituiu 0 mini
agachamento;

Na 82 semana: a sustentacdo da
perna foi realizada em diagonal
sob a almofada, o step-down foi
para altura de 20,3 cm e a flexdo
foi realizada na almofada.

independente da
associacao de qualquer
grupo (P<0,001);

Os scores médios do
Step-down melhoraram
para todos os individuos
na 42 e 8% semanas
comparado a baseline
(P=0,006 e P<0,001);

Interacdo grupo x
tempo para FM dos:

1) ABDUQ (P=0,041) -
Apenas o GQ aumentou
a FM em 8 semanas
quando comparado a
baseline (P=0,001);

2) RLQ n&o significante
(P=0,06) —Contudo,
houve efeito principal
para o tempo apés 8
semanas, aumentou em
ambos os grupos (P
=0,004);

Interagdo tempo X grupo
para FM (P=0,39); e
nenhum efeito principal
foi encontrado entre os
grupos (P=0,06) ou ao
longo do tempo
(P=0,12).
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Fukuda et al.
(2012)

n = 49 mulheres
(20 a 40 anos)

com dor no
joelho;

GJ+Q: n = 25
individuos;

GJ: n =
24

individuos;
Nivel de

atividade fisica:
Sedentarios

Determinar  se a
adicdo de exercicios
de FTM do quadril a
um  programa de
exercicios com o foco
no joelho, produz
melhores resultados,
em longo prazo,
comparado ao FTM
isolado de joelho.

Quatro semanas: 12 sessdes

(3x por semana);

GJ: AL (IQT, FP, quadriceps e
Bl), 3x de 307;

FTM: extensdo de joelhos,
sentado 90° a 45°; leg press 0° a
45°; agachamento 0° a 45°; flexdo

plantar unilateral e flexdo do
joelno em pronacdo (3x 10
repetices em todos 0s
exercicios);

GJ+Q: os mesmos exercicios do
GJ, com acréscimo de: ABDUQ
com elastico, em pé; ABDUQ com
pesos em DL; RL com elastico,
sentado e extensao do quadril, na
maquina, todos realizando 3x 10
repeticdes.

Variaveis

Dor: NPRS
Funcéo do
joelho: LEFS e
AKPS

Teste Funcional
Subida e
descida de

escadas: SHT

Mensurac@es:.an
tes, apoés 4
semanas (12
sessdes) e um
followup de 3, 6 e
12 meses, pos
intervengéo

Interacdo grupo x tempo
(P<0,001) para dor e
todas as medidas de
avaliacdo funcional;

O GJ+Q melhorou
LEFS, AKPS, SHT e
NPRS de forma
significante a dor e
fungéo (subida e
descida de escadas), 3,
6 e 12 meses pos
intervencdo comparado
ao baseline (P<0,05);

O GJ melhorou a dor ao
subir escadas (6 meses)
e descer (3 e 6 meses,
pés intervencdo) e; SHT
(3, 6 e 12 meses pos-
intrvencao);

O GJ+Q melhorou dor e
funcdo para todas as
medidas em todas as
avaliacbes comparado
ao GJ (P<0,05).

Apos 4 semanas de FTM, o
GJ+Q foi mais efetivo para
melhorar a dor e a funcgéo
comparado ao GJ, mantendo
1 ano de followup.
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Khayambashi
et al. (2012)

n = 28 mulheres
(faixa etaria nédo
relatada com
clareza) com dor
no joelho;

Gl: n= 14
individuos;

GC: n= 14

individuos;

Sexo: Mulheres
Nivel de
atividade fisica:
(Relativamente

sedentarios,
participavam de

AVD’S, e néo
participavam de
atividades

esportivas ou
recreacionais)

Examinar os efeitos
isolados do FTM dos
RL e ABDUQ na dor,
estado de salde e
forca em mulheres
com SDFP.

Oito semanas: 24 sessdes (3x
por semana);

Gl: abducdo do quadril em pé
30°, RL (30°) sentado joelho 90°,
ambos com Thera-Band;

Semana 1 e 2 = Thera-Band
REM na 12 série (20 RPT), 22 RP
(20 RPT) e 32 EP (20 RPT);

Semana 3 e 4 = REM na 12 série
(25 RPT), 22 RP (25 RPT) e 32
EP (25 RPT);

Semana 5e 6 = RPna 12 (20
RPT), 22 EP (20 RPT) e 32 MP
(20 RPT);

Semana 7 e 8 = RP na 1° (25
RPT), 22 EP (25 RPT) e 32 MP
(25 RPT).

Resisténcia e repeticbes foram
progredidas a cada 2 semanas.

GC: N&o realizou intervencéo.

Inicio da sessdo com 5 de
caminhada ao redor da academia
com velocidade autoselecionada,
seguido do programa de FTM e
ao final 5 de caminhada ao redor
da academia com velocidade
autoselecionada para ambos os
grupos;

Variaveis

Dor: VAS
Funcéo do
joelho e ES:
WOMAC

FM: DM
Mensuracdes:
pré, 8 semanas e
6 meses  pos-
intervencéo;

Gl: pré, 8

semanas e 6
meses poés-
intervencéo;

GC:. pré e 8
semanas pos-
intervencéo.

Interag&o grupo x tempo
para Dor e WOMAC em:

1) Oito semanas p0s-
intervencdo (P<0,001),
apenas para o Gl;

2) seis meses pos-
intervencdo (P<0,001),
apenas para o Gl;

Interacdo grupo x tempo
para FM de ABDUQ e
RL ambos os membros:

1) Oito semanas pOs-
intervencdo (P<0,001),
apenas para o Gl;

Oito semanas de FTM
isolado dos ABDUQ e RL foi
mais eficaz na melhora da
dor e ES em mulheres com
SDFP, comparado ao GC.
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Ismail
(2013)

et

al.

n = 32 individuos (18 a
30 anos) com dor no
joelho;

GCCF: n= 16 (11
mulheres e 5 homens);

GC: n= 16 (12
mulheres e 4 homens)

Nivel de atividade
fisica: ndo participantes
de exercicios

terapéuticos de forma
recente.

Determinar 0

efeito de um
programa de
exercicios de
CCF com ou
sem exercicios
adicionais de
FTM do quadril
na dor e no
torque dos
ABDU e RL do
quadril em

individuos com
SDFP.

Seis semanas: 18 sessbes
(3x por semana);

GCCF: AL estatico de IQT,
iliopsoas, BI, gastrocnémios e
QF (3x 307);

FTM: mini-agachamento na
parede (isometria de 6”; de 0°
a 40°), passada frontal e
lateral no step (isometria de 6”
e altura de 8 polegadas) e
extensdo final de joelho, em
pé, com theraband;

2x 10 RPT com 1’ de intervalo;

GC: os mesmos exercicios do
GCCF, com adicdo de ABDUQ
em DL e RL sentado com
joelho a 90°;

2x 10 RPT com 6’ de
isometria e 1 de intervalo
(60% da RM).

Variaveis
Dor: VAS;

Funcéo
joelho: AKPS;

FMD:
dinambémetro
isocinético;

Mensuracdes:

do

antes e apds 6

semanas
intervencéo.

de

Interacdo  grupo X
tempo para VAS e
AKPS, (P<0,05);

Comparaces em
pares do GCCF e GC
diminuiram a dor e
melhoraram a funcéo
ap6és 6 semanas em
relacdo ao baseline
(P=0,001 e P=0,01,

respectivamente);
Também houve
diferenca entre o0s
grupos para VAS
(P=0,03) e AKPS
(P=0,04) apos 6
semanas comparado
ao baseline.
Interacdo  grupo X

tempo nédo significante
para FM dos ABDT e
RL em todas as
medidas (P=0,28 para

ABD concéntrica e
P=0,25 para
excentrica, RL

concentrica P=0,43 e
excéntrica, P=0,17).

Seis semanas de FTM
melhorou a dor e a fungdo em
ambos os grupos. Contudo, o
GC que teve adicdo de
exercicios para os musculos
do quadril foi mais efetivo na
diminuigcdo da dor e aumento
da funcdo do que o GCCF.
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Khayambashi
et al. (2014)

n = 36 individuos (faixa
etaria nao relatada com
clareza) com dor no
joelho;

GQ: n= 18 (9 mulheres
e 9 homens);

GJ: n= 18 (9
mulheres e 9 homens)
Nivel de atividade

fisica: Participavam de
AVD’S sem atividades
esportivas ou
recreacionais)

Comparar 0s
efeitos do FTM
posterolateral
do quadril
versus QF na
reducdo da dor
e melhora do
estado de salde
em pessoas
com SDFP.

Oito semanas: 24 sessbes
(3x por semana);
GQ: abdugdo do quadril

deitado em DL (0° a 30°) e RL
sentado (0° a 30°) com os
joelhos a 90°, utlizando um
theraband;

GJ: extensdo de joelhos
sentado (iniciando a 30° de
flexdo a extensdo completa) e
agachamento parcial  (30°
flexdo de joelhos) com uma
bola entre as pernas e um
elastico passando po baixo
dos pés sustentado pela
maos;

Inicio da sessdo com 5 de
caminhada ao redor da
academia com velocidade
autoselecionada, seguido do
programa de FTM e ao final, 5’
de caminhada ao redor da
academia com velocidade
autoselecionada para ambos
0S grupos;

Variaveis

Dor: VAS

ES: WOMAC

Mensuracdes:

antes,
semanas
meses
intervencéo.

e

8
6
pos-

Ambos o0s  grupos
melhoraram dor de
poés intervencéo
comparado ao
baseline ( P<0,01) e 6
meses apoés final (
P<0,01);

VAS menor no GQ do
qgue no GJ pos
intervencdo (P=0,039)
e 6 meses apos
(P<0,004);

Interacdo  grupo X
tempo para WOMAC
(P<0,001);

Ambos o0s grupos
melhoram o ES do
baseline 8 semanas (
P<0,001) e 6 meses

pos-intervencédo (
P<0,001);

Para o WOMAC o GJ
apresentou  escores
mais altos comparado
ao GQ, ap6és 8
semanas (P<0,001) e
6 meses pos-
intervencao

(P<0,001).

Oito semanas de FTM
posterolateral do quadril foi
mais efetivo que o]

fortalecimento do joelho na
melhora da dor e estado de
salde em pessoas com SDFP,
mantendo-se por 6 meses pos-
intervencao.
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Sahin et
(2016)

al.

n = 50 mulheres (28 a
34 anos) com dor no
joelho;

GJ+Q: n=25
Gl:n=25
Nivel de atividade

fisica: Sedentarios

Comparar a
eficiéncia do
FTM do
joelho+quadril
versus joelho,
na dor, funcédo e
FMI em
mulheres jovens
sedentarias com
SDFP.

Seis semanas: 30 sessOes

(5x por semana);

Ambos o0s grupos: 5 de
aqguecimento, 20 de AL e FTM
usando theraband, com 5 de
volta a calma;

RM para 10 RPT que o
individuo foi capaz de realizar
(primeira sesséo);

GJ: AL de IQT deitado; Bl e
QF em pé (3x 10”);

FTM Isometria de QF (2x 20
RPT, duas vezes ao dia;
elevagdo da perna estendida
em posicdo supina (2x ao dia
com 10 RPT e 3,5”); mini
agachamento (2x 10 RPT com
10”7, 2x ao dia); extensdo de
joelhos sentado na cadeira
com theraband (2x ao dia 5
RTP com 3,57, sendo 5 RPT
adicionadas a cada semana;

GJ+Q: 0s mesmos exercicios
do GJ com adi¢do de ABDUQ,
em pé, com theraband (30° a
35°); (2x ao dia; 5 RPT com
3,5” e RL do quadril sentado
(30°) com uma toalha entre as
coxas (2x ao dia com 5 RPT e
mais 5 adicionadas a cada
semana;

Ap6s 6 semanas de FTM, na

Variaveis

Dor para 9
diferentes
atividades: VAS;

Funcdo objetiva

joelho: TLHT,
OLST e step
down;
FMI: DlI;
Funcéo

autorrelatada:
AKPS;

Desfechos
Secundarios:

Tredelemburg e
TM: teste de
Thomas, teste de
Ober, teste Ely,
teste de
Silfverskiold e

teste de aperto
tenddo os 1QT,;

Inclinagéo patelar,
tit  patelar e
compressao
patelar também
foram
comparados;
atrofia do QF,
graus do éangulo
Q e pontos de
tensdo ao redor

Mau alinhamento e
froxidao ligamentar
ndo foram diferentes
entre 0s grupos
(P>0,05);

O GJ+Q teve escores
melhores comparado
ao GJ para dor em
repouso e em pé, dor
ao na caminhar, ao
correr, agachar, subir
e descer escadas e
rampa na 62 e 122
semanas e menos dor
ao sentar e ajoelhar

apenas na 122
(P<0,017);
GJ+Q foi melhor no

OLST (6* semana) e
step down (62 e 122
semana) do que o GJ
(P<0,017);

Ganhos funcionais e
AKPS (P<0,017) foram
maiores para 0 GJ+Q
comparado ao GJ;

GJ+Q teve maior pico
de torque isocinético
dos ABDU e RLQ
ap6s 6 semanas
comparado ao GJ
(P<0,017).

O FTM dos ABDQ e RL, além
dos extensores do joelho foi
mais eficiente que, apenas, o
fortalecimento do joelho, na
reducdo da dor, aumento da
fungdo e da FM em mulheres
com SDFP.
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clinica, 0s individuos | da patela;
realizaram mais 6 semanas de
exercicios em casa com visita | Exame _ de
profissional. Imagem.
Ressonancia
Magnética;
Mensuracdes:
antes, 6 e 12
semanas.
Ahmed et al. | n = 30 individuos (18 a 35 | Investigar o| Oito semanas: 12 sessfes | Variaveis Efeito  entre os | Iniciar um programa de FTM
(2017) anos) com dor no joelho; | efeito  residual | (3x por semana); sujeitos (P=0,001), | com exercicios com foco nos
o do programa de _ Perfo.rman.ce efeito tratamento x | musculos do quadril melhora a
GA: n=15 (12 mulherese | ETM do quadril GA: |~:TM dos. ABDUQ | Funcional: SLHT tempo (P=0,039) performance  funcional dos
3 homens); e do joelho, (abducdo do quadrii em DL | e AKPS; sujeitos mais do  que
o além da | com 6” de contragéo) e RLQ . Ambos  0s  Qrupos | gtividades funcionais,
GB: n =15 (9 mulheres e diferenca entre | (ioelhos a 90° com 6” de Mensuragoes: aumentaram 0S SCOTeS | gnquanto  comecar  com
6 homens); contracdo) por 4 semanas; antes, apos 4

Nivel de atividade fisica:
Nao informado

comecar quadril
e terminar com
joelho e Vvice-
versa no
desempenho
funcional.

Em seguida FTM do QF por
mais 4 semanas (extensao
final do joelho em DD com 15°
de flexao até a extenséo final a
6" de contragéo e elevacdo da
perna estendida com
contragdo do QF por 6”) com
3x 10 RPT e 3” de descanso
entre as RPT e 1’ apds cada
série a 60% da RM. Além do
AL para QF, IQT, Bl e
gastrocnémios com 3x 30” e
10" de intervalo entre as
séries; GB: Realizou o inverso
do GA,

semanas apos 8
semanas;

para SLHT e AKPS em

4 semanas de
intervencéo

comparado a pré-
intervencéo: GA

(15,13% e 20,5%) e
GB (11,5% e 20,9%)

sendo (ambos,
P<0,05) e as mesmas
variaveis também
melhoram pos 8

semanas comparado a
pré intervencédo no GA
(15,24% e 20.9%) e
GB (21,3% e 26,7%),
ambos P<0,05.

No GA, o escore da
AKPS aumentou

exercicios com o foco nos
musculos do joelho melhora
as atividades funcionais mais
do que o a performance
funcional.
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(12,6%) comparando a
82 com a 42 semana;

No GB, houve
aumento no  SLHT
(8,81%) SLHT e na
AKPS (4,85%)

comparando a 82 X 42
semana pés-
intervencéo;

Diferencas entre o0s
grupos para AKPS e
SLHT (P<0,05), com
GB mais significante

comparado ao GA
para SLHT;
Hott et al. | n = 112 mulheres (16 a | Comparar 3 | Seis semanas: 18 sessfes | Variaveis AKPS melhorou | Nao houve diferenca entre os
(2019) 40 anos) com dor no | métodos (3x por semana: uma sob _ ) somando todos o0s | grupos Quadril x Joelho, na
joelho; diferentes de | supervisdo  profissional e Dor: VAS, individuos intra grupos | grande maioria das variaveis
_ P . intervencédo para | duas, em casa); Funcéo do | €M 3 meses (de 65,9 | analisadas, apenas, a forca
GQ: n =39individuos; | yratamento da . oelho: AKPS: para 73,5), (P<0,001);. | de extensdo do joelho no
o SDFP Os exercicios iniciaram com 3x | J : ) grupo que treinou a
GJ: n =37 individuos; o 10 RPT, progredindo até 3X | ~ineci - Ndo teve diferenca : :
combinado com ; progredindo % | Cinesiofobia: €3 | musculatura do quadril, foi
GC: n =39individuos; | educagdio  do | 20- Cadéncia de 2" a 3" e 30" | 15555 Scale: entre  0S  grupos | major que o grupo que treinou
paciente: de intervalo entre as séries, (P>0,05) em 3 meses | 5 musculatura do joelho.
Nivel de atividade fisica: | exercicios com | utilizando pesos e elasticos | Auto Eficacia: | para: dor, step down,
3 meses sem fisioterapia | ¢ foco  no | COMO resisténcia adicional, | Knee Self-efficacy | EQ-5D-5L, EQ-VAS,
ou exercicios especificos | quadril, dependendo do exercicio; Scale; auto-eficacia ou
para a SDFP. cinesiofobia;

exercicios com
o foco no joelho
ou atividade
fisica livre.

GQ: ABDQ e RL em DL e

extensdo do quadrii em
posicdo pronada;

GJ: elevagdo da perna
estendida em posicao

supinada, extensdo final do

Qualidade de
Vida: EQ-5D-5L;

Estado de Saude
Geral:

Calculadora de

Houve diferenca para
forca de ABDQ entre
GJ x GC em 6 e 3
meses e forca de
extensdo do joelho no
GQ x GC em 6
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joelho na mesma posicdo (10° | indice; semanas e 3 meses,
de flexdo até a extensao . . . | além da diferenca de
completa) e mini-agachamento | FUN¢ao Opjetlva. G x GC em 6
(45° de flexdo) com as costas | Stép-Down; semanas;

apoiadas na parede; )

P P Forca _ O GJ foi melhor para
GC: AF livre (informagdes | Isometrica: DM. | gy dos ABDQ e RL
padronizadas por UM | Mensuracdes: em 6 semanas e em 3

meses pas intervencao
comparado ao GQ.

fisioterapeutay); antes, 6 semanas

e 3 meses apos 0
inicio  (avaliacdo | o GQ foi melhor para
completa); FM dos extensores do
joelho quando
avaliaram de comparado ao GJ em
forma limitada | © Semanas, mas ndo
(dor em 3 meses pos

e|. ~
incapacidade, Intervencao.
intensidade da GQ x GC houve

Com 6 semanas

dor, forea | significancia para FM

isométrica €l em baseline, 6

funcéo objetiva. semanas e 3 meses e
sem diferenca para o
GC;

Legenda: ABDUQ = abducéo do quadril; ABDQ = abdutores do quadril; AF = atividade fisica; AKPS = anterior knee pain scale; AVD’S = atividades de vida
diaria; AL = alongamento; ; Bl = banda iliotibial; BPD = balan¢co com uma perna diagonal; DD = decubito dorsal; DI = dinamémetro isocinético; DM =
dinambmetro manual; DL = decubito lateral; EF = exercicios funcionais; EP = extra pesado; ES = estado de salude; EQ-5D-5L = EuroQol-5 Dimensions -5
Level; EXQ = extensdo do quadril; EXTJ = extensores do joelho; FLEQ = flexdo de quadril; FP = flexores plantares; FLQ = flexores do quadril; FM = for¢a
muscular; FMD = forca muscular dindmica; FMI = forgca muscular isocinética; FTM = fortalecimento muscular; GA = grupo A; GB = grupo B; Gl = grupo
intervencdo; GC = grupo controle; GJ = grupo exercicios joelho; GJ+Q = grupo exercicios joelho e quadril; IQT = isquiotibiais; LEFS = lower extremity
funcional scale; MMIlI = membros inferiores; MP = muito pesado; NPRS = numeral pain rating scale; n = amostra; OLST = one-leg squat test; RLQ =
rotadores laterais do quadril ; RL = rotac&o lateral; RM = rotacdo medial; REM = resisténcia média; RP = resisténcia pesada; RPT = repeticbes; SDFP =
sindrome da dor femoropatelar; SLHT = single limb hop test; ST = sucesso do tratamento; SHT = single hop test; TLHT = three-limb hop test; TM = tenséo
muscular; TSS = tratamento sem sucesso; VAS = visual analogic scale; WOMAC = Western Ontario and Mc Master Universities;
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5 DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica buscou abordar as evidéncias cientificas
disponiveis na literatura a cerca da eficacia do FTM dos ABDT e RL do quadril
em aspectos como: dor, FM e fun¢éo do joelho em individuos sedentarios com
SDFP. Observou-se entdo que, em 3 dos 10 estudos que realizaram FTM
muscular do quadril associado ao joelho (FUKUDA et al., 2012; ISMAIL et al.,
2013; SAHIN et al.,, 2016) melhorou a dor e a funcdo do joelho quando
comparados ao FTM dos musculos com o foco somente no joelho, porém,
apenas Sahin et al. (2016), além da dor e funcdo, também apresentaram
melhoras para FM e Razeghi et al. (2010) que, além de melhorar FM,
apresentou melhoras significantes para dor realizando protocolos de mesma
caracteristica.

Khayambashi et al. (2012) e Fukuda et al. (2010), também apresentaram
melhoras significantes para dor e funcdo, contudo, seus resultados foram
superiores quando comparados aos respectivos grupos controle (GC) os quais
nao realizaram nenhum tipo de exercicio. Com relacdo aos estudos que
utlizaram protocolos comparando grupos de FTM dos musculos do joelho (GJ)
vs FTM dos musculos do quadril (GQ), foi possivel observar que: Dolak et al.
(2011), relataram melhoras para ambos 0s grupos, exceto para o GJ na dor;
Khayambashi et al. (2014), observaram desfechos significantes para o GQ na
dor e funcdo; Ahmed et al. (2017), mencionaram beneficios para o GQ na
performance funcional e GJ no desempenho durante as atividades de vida
diaria e Hott et al. (2019), ndo observaram diferenca nos seus desfechos
exceto melhora na FM de extensao de joelhos no GQ.

Dolak et al. (2011), como jA mencionado, relataram mellhoras para os
dois grupos: (GJ) e (GQ) realizando o FTM de forma isolada, porém, estes
autores utilizaram um protocolo de intervencéo diferente dos demais estudos
(FUKUDA et al, 2010; FUKUDA et al, 2012; ISMAIL et al., 2013;
KHAYAMBASHI et al., 2012; RAZEGHI et al., 2010; SAHIN et al., 2016), onde
um grupo iniciava pelos exercicios de FTM com o foco isolado no quadril
enquanto outro grupo iniciava pelos exercicios de FTM com o foco isolado no
joelho, com o objetivo de investigar qual tipo de protocolo era superior antes da

realizacdo de um programa com exercicios funcionais (EF) por mais 4
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semanas. Foi constatado que o GQ precisou de apenas 4 semanas para
apresentar diminui¢do significante da dor, enquanto que o GJ precisou das 8
semanas (incluindo as semanas dos EF) para apresentar melhoras similares.

E importante destacar que os participantes do estudo de Dolak et al.
(2011), realizaram 12 sessOes de FTM durante 4 semanas (3x por semana), ou
seja, a mesma quantidade de sessfes realizadas pelos estudos de Fukuda et
al. (2010; 2012) e Razeghi et al. (2010) que, também, apresentaram melhoras
desses mesmos desfechos, porém em menores quantidades de sessGes em
relacdo aos estudos de: Ahmed et al. (2017) e; Khayambashi et al. (2012;
2014): 24 sessoes; Ismail et al. (2013): 18 sessOes e; Sahin et al. (2016): 30
sessoes.

Isso demonstra que a quantidade de sessOes, talvez, ndo seja o
principal fator para promover redugdes na dor e melhora da fungéo do joelho,
podendo o tipo de protocolo utilizado ser uma caracteristica importante. Esta
afirmativa pode ser corroborada por Ahmed et al. (2017), que também
analisaram qual a melhor ordem de execucdo de exercicios em dois grupos
(fortalecimento do quadril e apenas para o joelho), na melhora do
desempenho funcional mensurado pelo single limb hop test (SLHT) e da dor em
atividades funcionais analisado pela Anterior Knee Pain Scale (AKPS).

Apbs 4 semanas de intervencdo de FTM do quadril e mais 4 semanas de
FTM dos extensores do joelho, onde ambos 0s grupos inverteram a ordem do
protocolo, ficou claro que iniciar pelos musculos do quadrii aumentou o
desempenho funcional pelo SLHT, enquanto que o grupo que iniciou pelo FTM
dos extensores do joelho, alcancaram melhores resultados na dor em
atividades funcionais pela AKPS, contrastando com Hott et al. (2019) que, apos
18 sessbes de treinamento, durante 6 semanas, nao evidenciaram melhora da
dor em 3 grupos realizando exercicios de forma isolada: GQ, GJ e GC, este
ultimo praticando atividade fisica livre. Contudo, o Unico desfecho que obteve
melhoras significantes, foi a FM do extensores do joelho no GQ quando
comparado ao GJ, sem alteracdes neste sentido para os ABDT e RL do quadril.

Ainda, em relacéo ao aspecto FM, Hott et al. (2019), divergiram de Sahin
et al. (2016), que observaram melhora significante da FM, em grupos

musculares diferentes (ABDT e RL do quadril) nos individuos do grupo que
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realizou FTM dos musculos do joelho com adicdo dos musculos do quadril
(GJ+Q), em 6 semanas de treino. Vale a pena citar que os individuos foram
submetidos a 30 sessdes de FTM (5x por semana), ou seja, uma maior
frequéncia semanal, mostrando maior volume de treinamento, mesmo com a
mesma quantidade de semanas, quando comparado aos estudos de Ahmed et
al. (2017) e Hott et al. (2019), em contraponto ao de Ismail et al. (2013) que
encontraram melhoras para FM dos musculos do quadril, porém o resultado
positivo foi para ambos os grupos: GJ e GJ+Q.

Outro ponto a ser ressaltado com relacdo aos trés estudos (Ahmed et
al., 2017; Hott et al., 2019 e Sahin et al., 2016), séo os diferentes protocolos.
Ahmed et al. (2017) e Sahin et al. (2016), realizaram exercicios para ambos 0s
grupos musculares (joelho+quadril), enquanto Hott et al. (2019), utilizaram um
protocolo com exercicios isolados (joelho ou quadril), reforcando que, parece
ser crucial, a aplicacdo de um protocolo de exercicios que fortalecam ambos os
grupos musculares como ja mencionado nesta revisao.

Todavia, Dolak et al. (2011) e Razeghi et al. (2010), revelaram aumento
na FM, mas apenas os resultados deste ultimo estudo apresentaram ganhos
significantes para os ABDT e RL do quadril no GJ+Q, comparado ao FTM
isolado do GJ, ao passo que Dolak et al. (2011), apresentaram melhoras para
em ambos os grupos (GJ e GQ).

A literatura mostra que os mecanismos capazes de explicar os efeitos do
FTM dos ABDT e RL na reducdo da dor, melhora da funcdo do joelho e
aumento da FM ainda ndo foram totalmente elucidados. No entanto, entre os
aspectos discutidos na maioria dos artigos analisados pelo presente estudo,
acredita-se que o FTM contribui para a estabilizacdo da pelve, (vide fraqueza
dos musculos citados) evitando que o fémur ndo execute o movimento de
rotacdo medial, amenizando a lateralizacdo da patela na troclea femoral e
consequentemente gerando menos estimulo doloroso (AHMED et al,. 2017;
FUKUDA et al., 2010; 2012; ISMAIL et al., 2013; KHAYAMBASHI et al., 2012;
2014; RAZEQUI et al., 2009; SAHIN et al., 2016).

No que concerne aos testes iniciais de carga e ajustes de carga, a
maioria dos estudos realizaram este procedimento, porém com métodos

diferentes. Fukuda et al. (2010; 2012), optaram pelo teste de uma repeticéo
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maxima (1RM), no qual os individuos teriam que levantar uma maxima
guantidade de carga em apenas uma repeticdo, a 70% de 1RM. J& Ahmed et
al. (2017), Ismail et al. (2013) e Sahin et al. (2016), utilizaram o teste de
repeticdo maxima (TRM), no qual os individuos realizavam 10 repeticbes com
uma quantidade de carga, em uma boa amplitude de movimento (ADM).
Ahmed et al. (2017) e Ismail et al. (2013), padronizaram suas pesquisas a 60%
da RM, enquanto que Sahin et al. (2016), ndo utilizou porcentagem para este
fim. Embora o teste de 1RM seja considerado arriscado por aumentar a
possibilidade de acentuar a dor e, consequentemente, a inflamacéo local
(GILES et al., 2017), a maioria dos autores citados, esclareceram que ele foi
usado sem que os individuos relatassem dor.

Em contraponto, Dolak et al. (2011), ndo realizaram testes iniciais e
descreveram que, os individuos executaram exercicios de FTM até que fossem
alcancados 7% do seu peso corporal, semelhante a Khayambashi et al. (2012;
2014), que também ndo mencionaram a realizacdo de testes iniciais, e sim
ajustes na progressao das repeticoes e aumento da resisténcia por meio de
therabands com as seguintes intensidades: média, pesada, extra pesada e
muito pesada, a cada duas semanas.

Os estudos que realizaram testes iniciais de carga, também fizeram
ajustes de carga ao longo das semanas:1) Ahmed et al. (2017), estabeleceram
10 RM ao final de cada semana de treinamento por meio dos exercicios
utilizando caneleiras posicionadas proximo ao maléolo lateral dos membros
inferiores dos individuos; 2) Fukuda et al. (2010; 2012), realizaram ajustes
semanais pelo teste de 1RM para 0s exercicios executados em maquinas e 10
RM para os exercicios realizados por meio de therabands; 3) Hott et al. (2019),
gue adicionaram resisténcia, por meio de Therabands, e pesos, dependendo
do exercicio; 4) Ismail et al. (2013), que estabeleceram 10 RM para ajustes
semanais e; 5) Razeghi et al. (2010), que fizeram ajustes de 5 repeticdes, a
cada semana, para aumentar o volume de treinamento.

Apesar das divergéncias entre 0s seus protocolos, observou-se que a
maioria dos estudos, analisados nesta revisdo sistematica, obteve resultados
positivos com relacdo ao FTM dos ABDT e RL do quadril em pelo menos 2 dos

3 desfechos (diminuicdo da dor, aumento da FM e melhora na funcdo do
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joelho) analisados. Isto leva a crer que ajustes e testes de carga podem ser
extremamente importantes em pesquisas com este tipo publico.

Quanto ao nivel de atividade fisica (NAF), Dolak et al. (2011) e Ahmed et
al. (2017), ndo informaram a condicdo fisica dos seus individuos, porém,
também nao relataram, que os individuos fossem ativos fisicamente, o que
descaracterizaria a selecdo de estudos da presente revisdo. Além disso,
Khayambashi et al. (2014), relataram que seus individuos n&o participavam de
atividades esportivas ou recreacionais, somente AVD’s, também sendo
considerados pelos autores, ndo ativos, fisicamente. Apesar de relatar o termo
“relativamente sedentarios”, Khayambashi et al. (2012), da mesma forma, nao
consideraram o0s seus individuos ativos, permitindo que seu estudo, seja
mantido dentro dos critérios de elegibilidade da presente revisao.

Diante de todos esses aspectos, esta revisdo observou algumas
limitacbes: 1 - a falta de informacdes sobre o modelo de periodizacdo de
treinamento utilizada. Pois, para estudos que envolvem a pratica de exercicios
fisicos, a descricdo do planejamento de treino € fundamental para encontrar
alteracdes nos resultados das variaveis investigadas; 2 — a auséncia de
informacfOes sobre a duracdo das sessdes de treinamento, onde apenas 2
estudos (KHAYAMBASHI et al., 2012; 2014) relataram este dado, podendo-se
considerar falta de controle do volume de treino para os demais estudos. No
gue se refere a essa perspectiva, exercicios fisicos ndo controlados por meio
desta variavel, acabam nao respeitando os principios do treinamento
desportivo; 3 - a heterogeneidade dos desenhos metodolégicos dos estudos
analisados, dificultando, em parte, a discussdo sobre a eficacia do FTM dos
ABDT e RL do quadril, na SDFP e; 4 — a auséncia da analise da FM como
desfecho em 4 dos 10 estudos selecionados para esta revisdo (AHMED et al.,
2017; FUKUDA et al., 2010; 2012; KHAYAMBASHI et al., 2014).
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6 CONCLUSAO

O FTM dos abdutores (ABDT) e rotadores laterais (RL) do quadril
associado ao FTM dos musculos do joelho ou fortalecimento dos musculos do
quadril (abdutores e rotadores laterais) de forma isolada, foi mais eficaz na
diminuicdo da dor e melhora da funcdo do joelho quando comparado a
protocolos que utilizaram, apenas, exercicios para o joelho ou em individuos

sedentarios com SDFP.

Implicag@es Clinicas

Protocolos de fortalecimento muscular dos abdutores e rotadores laterais
do quadril, associado ao fortalecimento dos musculos do joelho e
fortalecimento dos musculos do quadril (abdutores e rotadores laterais) de
forma isolada, devem ser incluidos no tratamento da sindrome da dor
femoropatelar, em individuos sedentarios, a fim de reduzir dor, melhora da

funcdo e aumento da forca muscular
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RESUMO

Justificativa: A dor femoropatelar (DFP) € uma condi¢ao caracterizada por dor
peripatelar ou retropatelar, sendo mais comum em mulheres do que nos
homens. Individuos acometidos relatam dores ao correr, saltar, subir e descer
escadas, agachar e sentar com os joelhos flexionados a um angulo de 90° por
um tempo prolongado. Individuos com esta condicdo, ndo suportam altas
cargas >70% de 1RM durante a préatica do treinamento resistido (TR). Logo
torna-se interessante, realizar exercicios com baixa carga, com o intuito de
melhorar a dor evitando-se o0 agravamento do processo inflamatério. A
literatura relata que a técnica da Restricao de fluxo sanguineo (RFS) vem se
mostrando uma boa proposta para essa populagéo, pois com 20% a 30% de
1RM pode-se gerar ganhos similares ao TR de carga moderada (CM) e TF
tradicional. Objetivo: Comparar o efeito cronico do TR com RFS com o TR de
CM na dor, funcéo, temperatura cutanea (TC) e forca muscular (FM) no joelho
em mulheres com DFP. Metodologia: A amostra sera constituida por 39
individuos com DFP, na faixa etaria de 18 a 35 anos, com dor em pelo menos
duas das seguintes atividades: correr, saltar, agachar, permanecer sentado
com os joelhos em 90° por um tempo prolongado, relatando dor no nivel de 4 a
7 na Escala Visual Analogica (EVA). Os individuos serdo divididos em 3
grupos com 13 individuos em cada um deles: 1) TR com RFS com baixa carga
— (gTR+RFS); 2) grupo TR com carga moderada — (JTR+CM) e; grupo TF com
baixa carga (gTF+BC). Os individuos serdo avaliados pelas escalas Escala
Visual Analégica (EVA), Anterior Knee Pain Scale (AKPS), Escala Tampa para
cinesiofobia (ETC), Escala de afetividade (Feeling Scale),TC, além do Teste de
Forca Isométrica Maxima (TFIM) dos muasculos extensores do joelho com os
individuos realizando os exercicios de cadeira extensora e leg press 180°,
durante toda a intervencdo. Resultados esperados: Que o TR associado a
RFS com BC, TR com CM e TR com BC possam melhorar a dor, funcédo, FM e
TC, além da percepcéao de prazer ao realizar em individuos com DFP.

Palavras-chave: Treinamento resistido, Oclusdo vascular, Sindrome da dor

femoropatelar, Termografia.
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ABSTRACT

Justification: Patellofemoral pain (PFP) is a condition characterized by
peripatellar or retropatellar pain, being more common in women than in men.
Affected individuals report pain when running, jumping, going up and down
stairs, squatting and sitting with their knees bent at a 90° angle for a prolonged
time. Individuals with this condition do not support high loads> 70% of 1RM
during resistance training (RT). Soon it becomes interesting, performs exercises
with low load, in order to improve the pain avoids or worsens the inflammatory
process. A literature related to the technique of blood flow restriction (BFR) has
been showing a good proposal for this population, since 20% to 30% of 1RM
can generate similar results for moderate load RT (ML) and traditional RT.
Objective: To compare the chronic effect of RT with BFR or ML RT, function,
skin temperature (ST) and muscle strength (MS) on the knee in women with
PFP. Methodology: The sample will be created by 39 individuals with PFP,
aged between 18 and 35 years old, with less than two of the following activities:
running, jumping, squatting, staying with their knees at 90° for a prolonged time,
relating pain at the level from 4 to 7 on the Visual Analogue Scale (VAS). The
individuals will be divided into 3 groups with 13 individuals in each of them: 1)
RT with low load BFR - (gRT + BFR); 2) group RT with moderate load - (TR +
ML) and; RT group with low load (gRT + LL). Values are calculated using the
Visual Analogue Scale (VAS), Anterior Knee Pain Scale (AKPS), Tampa Scale
for kinesiophobia (TSK), Affection Scale (AS), ST, in addition to the Maximum
Isometric Strength Test (MIST) of the knee extensor muscles with the muscles
performing the 180° leg press and extensor chair exercises, during the entire
intervention. Expected results: That or RT associated with BFR with LL, RT
with ML and RT with LL can improve performance, functions, MS and ST, in
addition to the perception of pleasure and perform with PFP.

Keywords: Resistance training, Vascular occlusion, Patellofemoral pain
syndrome, Thermography.
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1 JUSTIFICATIVA

Dentre os principais sistemas organicos que 0 corpo humano possui,
esta o musculoesquelético, formado por cartilagem, masculos, 0ssos, tenddes
e ligamentos (GROSS et al., 2009), tais estruturas quando encontradas em
alteracdo podem desencadear disfungdes musculoesqueléticas / DM
(CHAITOW, 2008).

As DM sédo condicbes que mais geram incapacidades funcionais,
provocando queda de desempenho nos individuos atualmente (LIN et al.,
2019), e uma das articulagcbes mais importantes do corpo, o joelho, é um
segmento bastante citado na literatura com relacdo ao aparecimento dessas
condicdes (GILES et al., 2017).

Caracterizado pelos movimentos de flexdo, extensdo, rotagcdo medial e
lateral, o joelho é fundamental para a mecanica dos membros inferiores por
consistir em estruturas importantes, como 0os compartimentos laterais e mediais
da articulacéo tibiofemoral e articulacdo femoropatelar / AFP (NEUMANN,
2011).

A AFP é de fundamental importancia para a movimentacao do joelho e
guando encontrada em mau estado pode se tornar uma fonte dolorosa,
conhecida como dor femoropatelar (DFP), sendo considerada uma queixa
muito comum entre adolescentes e mulheres fisicamente ativas (CROSSLEY et
al., 2019; SMITH et al., 2019).

Caracterizada por dor retropatelar ou peripatelar difusa durante
atividades que exercem cargas sobre o joelho (CROSSLEY et al., 2016), como:
correr, pedalar, saltar, subir e descer escadas, agachar e permanecer sentado
por um tempo prolongado com os joelhos em um angulo de flexdo a 90°,
(WILLY et al., 2019), a DFP pode levar o individuo ao comprometimento das
realizacbes das atividades de vida diaria (AVD’S), perda do desempenho
funcional, além do aumento da dor local (YILMAZ YELVAR et al., 2015).

Estudos apontam que a prevaléncia desta condicao € de 22,7% ao ano
na populacdo adulta em geral, sendo maior em mulheres (SILVA et al., 2019),
na faixa etaria de 15 a 35 anos, levando-as a possuir 2,23 vezes mais chances

de desenvolvimento quando comparado aos homens (BOLING et al., 2010).
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A discrepancia de menos da metade da for¢a do quadriceps femoral
(QF) em mulheres acima de 14 anos quando comparado aos homens, além de
déficits significantes de forca nos movimentos de rotacdo externa, extensao e
abducao do quadril, e mulheres que possuem possuem um angulo Q, (formado
por uma linha imaginéaria da espinha iliaca antero-superior ao ponto central da
patela e desta para o tubérculo tibial) maior que pessoas do sexo masculino,
fazem do publico feminino mais propicio a desencadear esta condicao
(LEETUN et al., 2004; BARBER-WESTIN et al., 2006).

Associado a isso, aproximadamente mais de 100 varidveis sédo
investigadas como possiveis fatores de risco para DFP (NEAL et al., 2019).
Contudo, alguns destes fatores sao citados com maior regularidade na
literatura: individuos com fragueza da musculatura do QF, dos glateos médio e
maximo (COBURN et al.,, 2018), e acometidos por problemas psicologicos
como ansiedade, depressdo e cinesiofobia (MACLACHLAN et al., 2018),
também estdo entre as populacdes de maior acometimento (LANKHORST et
al., 2013; SILVA et al., 2019).

Estudos recentes (GILES et al.,, 2017; KORAKAKIS et al.,, 2018;
BARBER-WESTIN et al., 2019), tém explorado uma técnica na qual se propde
ao uso de baixas cargas (20% a 30% de 1RM), surgindo como alternativa aos
praticantes de treinamento resistido (TR) de cargas de moderada a alta (60% a
70% de 1RM), conhecida como Restricdo de Fluxo Sanguineo (RFS) ou
“KAATSU” training (WILLY et al., 2019).

A RFS foi descoberta pelo cientista do esporte e fisiculturista japonés
Yoshiari Sato no ano de 1966 (CIRILO-SOUSA; RODRIGUES NETO, 2018) e
vem ganhando notoriedade nos dias atuais (SATO, 2005; WESTIN; NOYES,
2018), sendo caracterizada pelo uso de manguitos inflaveis na regido proximal
do musculo alvo, podendo envolver os membros superiores e/ou inferiores,
promovendo RFS arterial e venoso (SATO, 2005).

Publicos como jovens, adultos e idosos, se beneficiam a partir do uso da
RFS (PEREIRA NETO et al., 2018; BOENO et al., 2018) que pode promover o
aumento de ativagcdo (CAYOT et al.,, 2016), forca e hipertrofia muscular
(LOENNEKE et al., 2012), além da sintese do horménio do crescimento
growing hormone / GH (TAKARADA et al., 2000). Individuos pds operados de
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menisco, com osteoartrite, pos operados de ligamento cruzado anterior (LCA) e
mulheres com DFP, também sao beneficiados a partir desta técnica (YASUDA
et al.,, 2017; FERRAZ et al., 2018; OHTA et al., 2003; GILES et al., 2017).

Individuos com DFP, relatam dificuldades para obter ganhos de forca
mesmo com exercicios de reabilitacdo tradicional devido a dor sofrida pela
utiizacdo de altas cargas durante os exercicios de resisténcia (BARBER-
WESTIN; NOYES, 2019). Recentemente, Giles et al. (2017) encontraram
resultados significantes na reducdo da dor em pessoas com DFP ao executar
AVD’S, quando compararam o TR com RFS com baixa carga (30% de 1RM),
ao TR tradicional (70% de 1RM).

Ja Barber-Westin et al. (2018), relataram em sua revisao sistematica que
€ seguro e, potencialmente eficaz realizar a técnica da RFS em individuos com
fragueza muscular no QF quando associada a problemas no joelho, pois
melhorias no aspecto de forca, hipertrofia e dor foram encontradas, além de
proporcionar reducéo do stress articular.

Realizar o exercicio de forma confortavel € uma condicdo que deve ser
levada em consideracdo quando a RFS € abordada, pois alguns autores
relatam que os manguitos podem causar sensacoes desconfortaveis, tendo em
vista a pressao exercida sob os membros e o tempo de utilizacdo durante a
intervencdo (JESEE et al., 2017; MATTOCKS et al.,, 2017). Entretanto, na
Gltima diretriz da RFS, os autores recomendam que 0 uso de pressdes entre
40% a 80% trazem maior conforto e seguranca aos individuos submetidos a
este tipo de técnica (PATTERSON et al., 2019).

A analise da temperatura cutanea (TC) nas disfuncdes do joelho pode
apresentar alteracbes, pois todo processo inflamatério caracteristico
desenvolve na maioria das vezes calor e dor (FOKAM; LEHMANN, 2019).
Devereaux et al. (1986), relatou que a temperatura da patela em mulheres com
DFP é mais alta, quando comparada a um grupo de atletas assintomaticos e
um grupo de idosos, mostrando que talvez esse tipo de ferramenta seja Util
para avaliacdo do quadro nesta condicao.

Logo, ao realizar a leitura dos achados cientificos foi observado a
relevancia de realizar a seguinte questdo norteadora: o TR com RFS melhora a

sintomatologia e a fungcdo em mulheres com DFP?
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2 HIPOTESES

As hipoOteses estatisticas serdo enunciadas na forma nula e
experimental, considerando o nivel de P < 0,05 como critério de aceitagdo ou
rejeicao.

2.1 Hipotese Nula

O TR com RFS nédo melhora a sintomatologia e a funcdo do joelho
comparado ao TR com carga moderada e TR com baixa carga em mulheres
com DFP.

2.2 Hipotese Alternativa

O TR com RFS melhora a sintomatologia e a funcdo do joelho
comparado ao TR com carga moderada e TR com baixa carga em mulheres
com DFP.

3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Comparar o efeito crénico do TR com RFS com o TR de CM na dor,

funcao do joelho, temperatura cutanea e FM em mulheres com DFP.
3.2 Especificos

e Observar o ganho de forca dos musculos avaliados nos trés
grupos da intervencao;

e Analisar se 0 TR com RFS tem efeito sobre o quadro algico e na
TC em mulheres com DFP;

e Comparar o medo de (re) lesdo em individuos com DFP apés 12
semanas de intervencao;

e Registrar o nivel de funcdo na articulacdo do joelho em
individuos com DFP;

e Correlacionar a dor com a funcéo do joelho em mulheres com
DFP;

e Investigar a percepcdo de prazer/desprazer dos individuos nos

trés grupos da intervencéo, durante e ap0s 0 exercicio.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Dor femoropatelar relacionada a fungéo do joelho

A amplitude de movimento (ADM) da articulacdo do joelho varia de
acordo com a idade e sexo, porém, individuos saudaveis possuem flexao e
extensdo anatomica cerca de 130° a 150° (NEUMANN, 2011; FLOYD, 2011).
Pessoas que sao acometidas de DFP desencadeiam défictis funcionais
significantes, que podem vir a comprometer as realizagbes das atividades de
vida diaria / AVD’s (NISSEN et al., 1998; HUNG; GROSS, 1999).

Individuos com este tipo de disfuncdo ndo podem levar a AFP a
sobrecarga devido ao possivel agravamento do quadro doloroso podendo levar
ao aparecimento de processos inflamatorios (WILLY et al., 2019). Estudos
atuais sugerem que a pratica de exercicio fisico com baixa carga podem
diminuir, de forma significativa, a dor no desempenho das AVD’S em individuos
com DFP (BARBER-WESTIN; NOYES, 2019).

Alguns achados dao suporte na melhora da funcdo no joelho
sintomatico em pessoas com DFP (BARTON et al.,, 2019; DEMIRCI et al.,
2017). Barton et al. (2019), constataram que o TR com aumento de sobrecarga
melhora de maneira moderada a funcédo do joelho em mulheres com DFP. Os
exercicios realizados em sua pesquisa foram: elevacédo da pelve, abducéo de
guadril em pé no crossover, prancha lateral, além da prancha frontal. Os
musculos utilizados foram: extensores dos joelhos e abdutores do quadril, além
da musculatura do tronco respectivamente, durante 12 semanas.

Agregada a isso, a Anterior Knee Pain Scale (AKPS) foi utilizada para
mensurar a dor relacionada a funcdo do joelho dos individuos e apos 12
semanas, 0 score saiu de 76 para 90 pontos, ou seja, foi relatado melhora na
movimentacdo da articulacdo do joelho. Partindo dessa perspectiva, €
relevante verificar se ocorre melhora da funcdo do joelho em individuos com
DFP, dentro do contexto do TR com RFS.
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4.2 Termografia e condi¢des dolorosas

Todo processo inflamatério € caracterizado, principalmente, por quatro
sinais: vermelhiddo, edema, calor e dor. Durante a inflamacg&o, os vasos
sanguineos se dilatam aumentando o fluxo de sangue local (FOKAM,;
LEHMANN, 2019). O edema de uma inflamagao resulta em um derrame na
articulacdo, condicdo que pode favorecer para a contaminacao e infiltracdo de
células na area danificada (FOKAM; LEHMANN, 2019). Toda essa acéo, é fator
desencadeante de dois dos quatro sinais da inflamacgéo: vermelhidao e calor, e
este calor pode ser mensurado através da pele por uma técnica chamada
termografia infravermelha / TI (FOKAM; LEHMANN, 2019).

A Tl é caracterizada pelo uso de uma camera que pode detectar
radiacdo infravemelha e produzir imagens térmicas chamadas termogramas.
Os termogramas obtém dados e a partir disso, sdo analisados por meio de um
software especifico com o poder de verificar a temperatura da regido corporal
de interesse (RCI) selecionada (MOREIRA et al., 2017).

A versatilidade, praticidade, descricdo como procedimento ndo invasivo,
caracterizacdo por ser uma técnica de baixo custo e a oportunidade do
avaliador abster-se de contato fisico com o individuo, fazem a Tl uma técnica
bastante utilizada (VARDASCA et al., 2019). Para que a coleta seja precisa,
uma série de recomendacdes devem ser cumpridas, pois a ndo padronizacéo
dos protolocos tém se mostrado fator desencadeante para avaliacbes erroneas
(MOREIRA et al., 2017).

Dentre algumas consideracfes estabelecidas para uma avaliacdo
termogréafica, a temperatura ambiente - a maioria das referéncias sugerem
uma faixa de 18° a 25° (FERNANDEZ-CUEVAS et al., 2015), a emissividade -
capacidade de um objeto emitir radiacdo (HARRAP et al., 2018), umidade
relativa do ar, horario no qual as avaliacbes serdo realizadas, modelo e
posicionamento da camera, posicdo na qual o individuo serd avaliado e o
estado da pele em que ele se encontra, sdo pontos fundamentais para a
medida e por consequéncia obtencdo de um resultado satisfatério (MOREIRA
et al., 2017).

A Tl vem sendo aplicada para diversas finalidades, tais como: prevencéo

e tratamento de lesbes esportivas, detectar dor muscular tardia, avaliagdo em
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protocolos de crioterapia, além de investigar processos inflamatérios em
condicGes dolorosas nas mais variadas regides do corpo humano (MOREIRA
et al., 2017). Estudos avaliando a temperatura cutdnea de individuos com
sindromes dolorosas nos membros superiores (VARDASCA et al., 2019), dor
lombar cronica (ALFIERI et al., 2019), artrite nos membros inferiores (FOKAM;
LEHMANN, 2019), além de mulheres com DFP (SELFE et al., 2010) séo
descritos na literatura.

A literatura aponta que individuos com DFP apresentam acdes
inflamatérias na articulacdo do joelho (CROSSLEY et al.,, 2019). Alguns
pesquisadores em seus estudos utilizando a TI, relataram que esta técnica
mostrou-se interessante para avaliacdo da dor inflamatoria em individuos com
disfungcdes nos membros inferiores como: dor anterior no joelho (SELFE et al.,
2010) e osteoartrite (FOKAM; LEHMANN, 2019). Os autores mostraram que,
respeitando todas as recomendacdes para a realizacdo das avaliagOes
termogréaficas, a Tl possui boa objetividade quando se diz respeito ao
acompanhamento de processos inflamatérios, correlacionando com a
temperatura cutanea (KWON et al., 2001).

Grande parte dos estudos encontrados (HEGEDUS et al., 2009;
ZAZYRNY et al., 2000), utilizaram a escala visual analégia (EVA), para
mensurar a dor relatada na ultima semana em pessoas acometidas. Analisando
todo o contexto acima, pode ser de grande viabilidade verificar a TC e o
controle da dor em mulheres que possuem a sintomatologia da DFP.

4.3 Dor femoropatelar e cinesiofobia

A ciéncia respalda que a DFP possui etiologia multifatorial com a
inclusdo de fatores extrinsecos e intrinsecos a estrutura corporal estéo
envolvidos neste processo (MENDES et al., 2019). Entre os fatores extrinsecos
sdo incluidos treinamento em superficies irregulares, carga excessiva na AFP e
calcados inadequados. Ja os fatores intrinsecos sdo subdivididos em locais,
proximais e distais ao joelho (LACK et al., 2014; POWERS et al., 2012).

Os fatores locais estédo relacionados as estruturas estaticas e dinamicas
do joelho, tais como a atrofia do QF responsavel pela estabilizacdo da AFP
(GILES et al., 2015). Dentre os fatores proximais acredita-se que a fraqueza do

musculos do tronco, quadril e pelve associado a o controle neuromuscular,
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pode gerar mau alinhamento patelar e consequentemente dor (PETERSEN et
al.,, 2014). Com relacdo aos fatores distais, problemas na articulacdo do
tornozelo como: pronagcdo subtalar excessiva, associado a alteragcdes nos
musculos intrisecos e extrinsecos do pé podem gerar rotacdo interna da tibia e
como consequéncia aumento das forcas laterais do joelho (PIVA et al., 2009).

O ato de saltar, permanecer sentado por tempo prolongado, subir e
descer escadas e praticar corrida sdo algumas atividades que individuos com
DFP relatam dor ao executar (BARTON et al., 2019).

Estudos recentes tém evidenciado que fatores psicologicos associados a
fatores fisicos, possuem relacdo com a dor e perda de forca do membro
afetado em pessoas com DFP (MACLACHLAN et al., 2018). Diante disso se
faz pensar que esta alteracdo pode ser muito mais do que um problema
mecanico (ROBERTSON et al., 2017).

Embora os achados ainda sejam limitados, condicdées como ansiedade,
depressao, catastrofismo (pessoas que séo incapazes de lidar com a dor) e
cinesiofobia, (individuos que possuem a crenca de que o movimento ira piorar
0 problema) sdo os problemas psicologicos mais evidentes contidos em
pesquisas com DFP (DOMENECH et al., 2014; VLAEYEN; LINTON, 2000).

A cinesiofobia € uma condicdo que a literatura vem considerando
importante para pessoas com DFP (MACLACHLAN et al., 2018). Além de
acometer os individuos adquirindo o medo ao se movimentar, esta condicdo
diminuiu a velocidade da passada em mulheres ao descer e subir escadas,
segundo Silva et al. (2018).

Na revisdo sistematica de Maclachlan et al. (2017), os autores relataram
gue a cinesiofobia e o catastrofismo, possuem forte associagcdo com o0 aumento
de dor e perda da funcéo no joelho em pessoas com DFP. Diante disso, se faz
pensar que abordagens psicologicas, comportamentais e biopsicossociais
devem ser levadas em consideracdo no tratamento e melhora do quadro em

individuos com DFP.
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4.4 Treinamento resistido com RFS na forca e na dor do joelho

A literatura descreve que individuos acometidos de condi¢Bes dolorosas
possuem tendéncia a atrofia muscular desencadeando déficits significantes de
forca (BARBER-WESTIN; NOYES, 2019). Pessoas com estas condi¢des, sao
encontradas com niveis consideraveis de disparidade de forga no membro
sintomético quando comparado ao assintomatico (BARTON et al., 2019).

A carga exercida sobre a AFP em individuos com DFP, pode levar a
piora dos sintomas carateristicos dessa condi¢cao, por isso recomenda-se a
diminuicdo da carga evitando o aparecimento de mais manifestagbes
indesejadas (GILES et al., 2017). Contudo, alguns pesquisadores relatam que
a reducéo de cargas podem ndo maximizar os ganhos de forga, objetivo no
gual é bastante almejado para os individuos que possuem essa condicdo
(CHIU et al., 2012; HERRINGTON; AL-SHERHI, 2007).

Diante disso, é viavel realizar alguma técnica de treinamento que
englobe o uso de baixa carga, producao de ganhos de forca e hipertrofia, além
da melhora da dor relatada. Estudos recentes tém utilizado a técnica da RFS
como estratégia que se encaixe nesse contexto (HUGHES et al., 2017). Em
suas pesquisas, Korakakis et al. (2018) e Giles et al. (2017), encontraram
melhoras na dor em pessoas com problemas articulares, especificamente em
mulheres com DFP.

Os mecanismos de acado na melhoria da forca e hipertrofia muscular sdo
bem explorados na literatura. Com relacdo a forca muscular, ja se sabe que o
acumulo de metabdlitos induzido pela condicdo de isquemia promove
alteracdes no pH intramuscular deixando-o mais acido (TAKARADA et al.,
2000). A partir disso, os metaborreceptores intramusculares sao estimulados e
por sua vez ativam o sistema aferente Ill e IV, causando inibicdo do
motoneurdnio alfa, limitando o recrutamento de unidades motoras tipo | e
consequentemente recrutando as unidades motoras tipo Il visando manter a
contracao durante o esforco (MANINI; CLARK, 2009).

Além de todas essas reacdes, o acumulo de metabdlitos também
colaboram para o aumento de fatores associados ao anabdlismo, tais como:
sintese do hormbénio do crescimento, aumento da atividade da mammalian

target of rapamycin (MTOR), responsavel pela sintese de proteinas; aumento
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da atividade da enzima de 6xido nitrico sintetase 1 (NOS-1), e em func¢éo disso,
pode ocasionar adaptacOes significativas na forca e hipertrofia muscular
(LOENNEKE et al., 2010; FUJITA et al., 2008). Contudo, quanto aos efeitos
relacionados com a melhora dor, os mecanismos ainda n&do sdo claros
(HWANG; WILLOUGHBY, 2019).

Korakakis et al. (2018) relatam que a liberacdo de substancias
hormonais por meio do exercicio fisico ou induzida pela hipdxia provocada pelo
estimulo da RFS pode ser um mecanismo explicativo na melhora da dor em
individuos submetidos a este tipo de treinamento. Branddo et al. (2004),
descreve que substancias como opibdides, serotonina, encefalinas e
catecolaminas estdo presentes na massa cinzenta periaquidural ventral, que
por sua vez manda impulsos excitatorios para o nucleo magno da rafe (nucleos
encontrados no tronco cerebral), encaminhando projecdes serotoninérgicas
para o corno dorsal da medula espinhal, onde exercem efeito inibitorio sobre as
células transmissoras da dor.

Tais células se projetam em sitios supra-espinhais e através do nucleo
gigantocelular, fazem contato com sistemas analgésicos descedentes enviando
informacdes como forma de retroalimentacdo negativa, acarretando melhora da
dor. Portanto, os achados ainda possuem um baixo nivel de relevania quando
se tratam dos mecanismos que promovem a melhora da dor apdés o
treinamento com RFS.

Diante disso, torna-se necessario a realizacdo de mais estudos com o
objetivo de esclarecer os mecanismos fisioldégicos caracteristicos da dor em

individuos que se submetem ao treinamento com RFS.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Caracterizacéo da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa experimental com grupos paralelos
aleatorizados e controle, ambos contrabalanceados com duracdo de 12
semanas. Todo o processo tem o objetivo de controlar e investigar graus de
mudanca decorrentes de tratamentos especificos nas varidveis dependentes
(SOUSA et al., 2007).

5.2 Populagcdo e Amostra

A populagdo sera constituida por mulheres com DFP encontradas na
cidade de Jodo Pessoa-PB, sendo estabelecida caracteristica amostral n&o-
probabilistica, realizada por conveniéncia (SAMPIERI et al., 2013).

A dimensdo amostral foi realizada utilizando o software G*Power 3.1,
seguindo os procedimentos propostos por Beck (2013). E com base em uma
analise a priori, adotou-se uma poténcia de 0,95, a < 0,05, coeficiente de
correlacdo de 0,5, a correcado Nonsphericity de 1 e um tamanho de efeito de 0,3
e, portanto, verificou-se o “n” amostral de 39 sujeitos (3 grupos: n = 13),
baseado em 3 medidas (repetidas). Esta andlise foi realizada para reduzir a
probabilidade de erro do tipo Il e para determinar o nimero minimo de
individuos necessarios para esta investigacdo. Foi realizado um acréscimo de
20% dos participantes com o objetivo de minimizar a perda amostral da
pesquisa. Assim, o tamanho da amostra sera suficiente para fornecer 96,6% de
poder estatistico (BECK, 2013).

O processo de aleatorizacdo simples sera realizado por um pesquisador
nao envolvido no estudo. Serdo gerados cédigos, 0s quais irdo corresponder a
cada individuo do estudo, os mesmos serdo aleatorizados pelo site:
(www.randomization.com). Havendo necessidade, os individuos alocados em
seus determinados grupos passardo pelo processo de contrabalanceamento,
visando uma maior homogeneidade para realizacdo da intervencdo (FORTES
et al., 2017). Apés todos 0s ajustes necessarios, os individuos serdo divididos
em trés grupos: Grupo TR com RFS com baixa carga (gTR - RFS); Grupo TR
com carga moderada (gTR - CM); e Grupo TR com baixa carga (gTR - BC).
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5.2.1 Critérios de incluséo

Ir&o participar da pesquisa mulheres com idade entre 18 e 35 anos que
ndo estejam realizando TR nos ultimos 6 meses (RIO et al., 2015) e tenham
relatado dor no joelho por mais de 8 semanas na pratica de duas das seguintes
atividades: 1) corrida, ciclismo, subida ou descida de escadas, permanecer
sentado com os joelhos flexionados em 90 graus, saltar e agachar
(CROSSLEY et al., 2019); 2) Individuos sem nenhum evento traumatico na
articulacao do joelho; 3) nao ser acometido de hipertensao arterial, com valores
> 140/90 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2016); 4)
resistir a extensao isométrica do joelho em posicdo sentada; 5) ndo fazer uso
regular de recursos ergogénicos nutricionais; 6) nao esta realizando a ingesta
de farmacos (GILES et al., 2017); 7) além de apresentarem indice Tornozelo-
Braquial (ITB) entre 0,91 e 1,30 (GIOLLO JUNIOR; MARTIN, 2010).

5.2.2 Critérios de exclusao

Serdo excluidos da pesquisa 0s sujeitos que relatarem: 1) problemas
associados na articulagdo do joelho durante o experimento (luxacdo patelar,
inflamacédo ligamentar, tendinopatia, derrame articular, bursite ou outra
comormidade que ir4 afetar o decorrer da pesquisa conforme avaliacéo); 2)
Lesbes musculares; 3) agravadamento da dor durante o curso da pesquisa; 4)
nao ter cumprido 90% do protocolo de intervencédo; 5) desligamento do
treinamento por recomendacdes médicas; 6) gravidez e; 7) desistir da pesquisa

alegando problemas pessoais (LIJFERING et al., 2010).
5.3 Etica da pesquisa

O presente projeto serda submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do CCS/UFPB campus | Jodo Pessoa, atendendo
os requisitos do Conselho Nacional de Saude — Resolucdo 466/12. O projeto
entrard em fase de execucdo e além das aprovacdes legais, sera mantida a
ética durante todo o processo, no que se refere ao atendimento e
acompanhamento dos sujeitos da amostra, bem como sigilo e
confidencialidade dos dados ao longo das coletas e ap6s o tratamento dos

dados para publicacdo. ApOs todas as explicacbes dos procedimentos da
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pesquisa, os individuos serdo solicitados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) elaborado de acordo com a declaragcdo de
Helsinque. Apos esse procedimento, esta pesquisa serd submetida ao registro
brasileiro de ensaios clinicos (REBEC).

5.4 Caracterizacdo das variaveis

a) Independentes: restricdo de fluxo sanguineo, termografia e
treinamento resistido.

b) Dependentes serdo: Dor, fungdo do joelho, cinesiofobia, forca
muscular e afetividade (prazer/desprazer).

5.5 Desenho do estudo

1° dia — Aplicacdo da escala analogica visual (EVA), Anterior Knee Pain

Scale / AKPS (Escore de Kujala), Escala Tampa para cinesiofobia (ETC),
determinacao da pressao de RFS, avaliagcdo da TC com a camera termografica
T-360 (FLIR Systems, USA), escala de afetividade — Prazer/desprazer (Feeling
Scale) e o teste de forgca muscular isométrica maxima (TFIM) por dinamometria
isométrica manual. Todos os testes descritos seréo realizados no Laboratoério
do Estudo do Equilibrio, Dinamometria e Eletromiografia da Universidade
Federal da Paraiba (LEEDE/UFPB).

2° dia — Familiarizacéo do protocolo de exercicios;

3° dia - Sem atividades;

4° dia — Familiarizacdo do protocolo de exercicios;

5° dia — Sem atividades;

6° dia — Familiarizacéo do protocolo de exercicios;

7° dia — Sem atividades;

8° dia — Realizacdo do teste de uma repeticdo maxima (1RM) e
aleatorizacao das amostras;

9° dia — Sem atividades;

10°dia — Sem atividades;

11°dia — Re - teste de 1RM,;

12°dia — Sem atividades;

13°dia — Sem atividades;
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14°dia — (1® semana de intervenc¢do) - Inicio da intervencdo, onde serdo
realizados: (a) 2 exercicios de TR a 30% de 1RM com RFS (gTR - RFS), (b) os
mesmos exercicios com 50% de 1RM para o grupo TR com carga moderada
(TR - CM), e (c) TR com baixa carga 30% de 1RM (gTR - BC).

42 Semana — Ajuste de carga por meio do teste de 1RM;
Final da 62 semana — Reavaliagdo — Protocolo inicial,
82Semana — Ajuste de carga por meio do teste de 1RM,;
Final da 122 semana — Reavaliacdo — Protocolo inicial,

Apbés 48hs das avaliacdes, os individuos iniciardo o protocolo de
exercicios, no qual cada sessdo sera separada por 48hs de intervalo e serdo
executadas no mesmo horario do dia. Todas as sessfes serdo acompanhas
pelo mesmo profissional com experiéncia na pratica do TR com RFS, em uma
academia localizada no prédio da pdés-graduacdo em educacdo fisica e
fisioterapia na Universidade Federal da Paraiba (UFPB). Além da avaliacdo
inicial, os sujeitos serdo reavaliados no final da 62 e 122 semanas em todas as
variaveis descritas no estudo, caracterizando o final do periodo de treinamento.

Escala de Afetividade — Feeling Scale - Diariamente
(em todas as sessoes)

. Aplicagdo das - Inicio da
1" Dia escalas (EVA, emana intervencio

ETC e AKPS),
PRFS, TC e TFIM

s Ajuste de Carga
=) = |

semana Protocolo Inicial
Familiarizagdo
—
- Teste dellltltlle
Aleatorizacdo e
Final da 12° - Reavaliagdo
semana i
11° Dia - Reteste de Protocolo Inicial
1RM

Figura 1: Descricdo do Protocolo da pesquisa

Ajuste de Carga
{1RM]
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Legenda: TFIM: Teste de forga isométrica maxima; EVA: Escala Visual Analdgica; ETC: escala
tampa para cinesiofobia; AKPS: Anterior knee pain scale; PRFS: Presséo de restricdo de fluxo
sanguineo; TC: Temperatura Cutanea; 1RM: Teste de uma repeticdo maxima; *A realizacao
dos exercicios terd um intervalo de 48hs para o inicio da familiarizagdo; obs: No desenho
acima, so consta os dias em que ocorrerao atividades no laboratério.

5.6 Instrumentos para coleta de dados
5.6.1 Escalas

1 - Escala Visual Analogica (EVA), tem o objetivo de avaliar a dor
relatada no membro sintomético e possui uma classificacdo da intensidade
dolorosa ordenada da seguinte forma : 1 a 3 = dor leve; 4 a 7 = dor moderada
e; 7 a 10 = dor intensa (CROSSLEY et al., 2004). Para mensurar a dor, 0s
individuos terdo que apontar com o dedo indicador ao longo de uma linha reta
com 10cm de comprimento, onde aproximadamente esta sua dor momentanea.
No inicio da linha terda uma imagem animada indicando “nenhuma dor” e no
final, outra imagem indicando “pior dor do mundo”. O pesquisador responsavel
pela aplicacdo da escala, ira inserir de forma sobreposta uma ordem numérica
a imagem referida, mensurando nivel de dor relatada. Para serem incluidos na
pesquisa, os individuos terdo que possuir ao menos um nivel de dor moderada
ou seja nivel 4 a 7 nas ultimas 8 semanas (BARTON et al., 2019). O nivel de

dor relatado sera avaliado antes, no final da 62 e 122 semana (Anexo A).

2 — Anterior Knee Pain Scale (AKPS), também chamada de escore
patelofemoral de Kujala, possui 13 questdes e € utilizada para avaliar sintomas
subjetivos da dor anterior no joelho e limitacdes funcionais da DFP. Os itens
avaliados sao subluxacédo patelar, claudicacéo, dor ao caminhar, subir e descer
escadas, além de se manter sentado com os joelhos flexionados por um tempo
prolongado (AQUINO et al., 2011; KUJALA et al., 1993). A escala possui uma
pontuacdo de 0 a 100 pontos, e quanto maior a pontuacdo, menor o nivel de

dor e/ou limitacdes funcionais (Anexo B).
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3 — Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC), € uma escala lykert de
pontos composta por 17 questbes que avaliam o medo de (re) lesédo do
individuo ao executar o exercicio fisico (adaptada de SIQUEIRA et al., 2007).
Ao responder a escala, os individuos serdo avaliados pelo grau de
concordancia do total de questdes. Os itens 4, 8, 12 e 16 serao redigidos de
forma negativa e as respostas serdo assinaladas de acordo com as seguintes
opcOes: 1) discordo plenamente, 2) discordo, 3) concordo plenamente e 4)
concordo. A escala possui uma pontuacdo maxima de 68 pontos e os valores
mais altos indicam o maior medo que o individuo possui de (re) lesionar

durante o movimento (Anexo C).

4 — Escala de Afetividade - Prazer/ Desprazer (Feeling Scale), € uma
escala Likert bipolar de Hardy e Rejeski (1989), composta de 11 pontos,
variando entre +5 (muito bom) a -5 (muito ruim). Para avaliar a sensacao
afetiva do efeito crébnico do presente estudo, sera aplicada a escala
diariamente, durante o protocolo até completar 12 semanas de intervencao,
trés vezes na semana (segunda, quarta e sextas-feira), nos 5 minutos apos
iniciar e 5 minutos apos o término da sessao de exercicio, nos dois exercicios
propostos e, em seguida, serdo analisadas as meédias das medidas

mensuradas .

As voluntarias serdo orientadas a responder com o namero -5, “muito
ruim” quando sentir que o exercicio esta desagradavel ao maximo. Quando
sentir que o exercicio estd "muito bom” responda com o numero +5, quando
por exemplo, seus sentimentos de afetividade sdo agradaveis ao maximo.
Quando sentir que o0 exercicio estda “neutro” responda com o nuamero
0, ou seja, quando achar que o exercicio nem €& confortavel e nem é

desconfortavel (Anexo D).
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5.6.2 Determinacgéo da presséao de restricdo do fluxo sanguineo (PRFS)

A RFS sera obtida por meio do doppler vascular (MedPeg® DV - 2001,
Ribeirdo Preto, SP, Brasil), no qual a sonda sera colocada sobre a artéria tibial
posterior ou pediosa para determinar a pressao arterial (mm Hg) da RFS. Os
individuos serdo alocados em posicdo sentada com a angulacdo do quadril,
tronco, joelho e tornozelo em 90° mensuradas pelo gonidmetro digital
(Protractor 30 cm - Igaging - Califérnia, USA), com seu peso corporal
transferido para a cadeira por meio da tuberosidade isquiatica e 0s pés
paralelos apoiados no chdo. Um esfignomandmetro padrao de pressao arterial
(Riester — GER) para a coxa (largura 100 mm; comprimento 540 milimetros)
sera fixado na regido da prega inguinal e sera inflado até o ponto em que o
pulso auscultatério da artéria seja interrompido (RODRIGUES NETO et al.,
2018). A pressdo do manguito usada durante 0s exercicios sera determinada a
50% da pressao necessaria para a RFS (VECHIN et al.,, 2015). Antes de
comecar a responder as escalas, todos os individuos receberdo orientacdes
por meio do pesquisador responsavel, com o objetivo de gerar maior clareza

em todas as etapas da avaliacéo.
5.6.3 indice de tornozelo/Braquial (ITB)

Serdo realizadas as medidas de pressdo arterial sistélica (PAS) na
artéria tibial posterior ou artéria pediosa para os membros inferiores (MMII) e
na arterial radial de ambos os membros superiores (MMSS), com 0s sujeitos
em decubito dorsal em uma maca. Para obter os valores do ITB para membros
inferiores e superiores, direito e esquerdo, sera aplicada a seguinte formula:
ITB = (PASt / PASDh) [PASt = PAS do tornozelo; PASb = PAS do braco]. Serao
considerados aptos a participar do estudo, 0s sujeitos que tiverem o ITB entre
0,91 e 1,30 que representa uma auséncia de risco de doenca aterosclerotica
(GIOLLO JUNIOR; MARTIN, 2010).
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5.6.4 Protocolo do teste de uma repeticdo méaxima (1RM)

A realizacdo para o procedimento de teste e reteste de 1RM seguira as
recomendagbes do ACMS (2002) e de Brown e Weir (2001) com algumas
adaptacfes: a) sera realizado um leve aguecimento com 50% da maior carga
obtida durante a semana de familiarizacdo no exercicio da cadeira extensora
(WILSON et al., 2013) — respeitando-se a ADM de 90° a 45° e leg press 180°
de 0° a 60° - mensuradas por meio do goniébmetro digital (Protractor 30 cm -
lgaging - Califérnia, USA), com o protocolo padronizado em duas séries de 5 a
8 repeticbes e um intervalo de 5 minutos; b) em seguida os individuos
realizardo 3 tentativas de execucdes bilaterais com a maior carga que
conseguirem sustentar, sendo respeitado o intervalo de 5 minutos para cada
tentativa e entre 0s exercicios; c) a carga sera acrescida ou reduzida de 5% a
10% até que o individuo consiga chegar a falha mecéanica (processo no qual se
da pela perda da técnica do exercicio levando a impossibilidade de realizar a
repeticdo); d) a ultima carga que o individuo conseguir chegar na falha
mecanica, por meio de uma repeticdo maxima, a mesma sera utilizada para a
prescricdo do treinamento durante as semanas de intervencao; e€) apos um
intervalo minimo de 72hs de realizacdo deste protocolo, sera realizado o
reteste seguindo as mesmas recomendacdes do teste anterior visando garantir
a reprodutibilidade da carga encontrada (adaptado de COSTA et al., 2019); f)
se durante o teste, os individuos ndo conseguirem suportar a carga por algum
motivo ou relatar dor em uma escala de 4 a 7, sera reduzido um percentual de
5% a 10% da carga utilizada (adaptado de Giles et al., 2017). Caso a dor seja
de forma persistente, o teste serd interrompido imediatamente e toda
assisténcia sera prestada ao individuo. Diante disso, € imprescindivel informar
gue todo o protocolo do teste tera como base a tolerancia a dor do individuo ao
realizar cada movimento, onde o mesmo sera observado cuidadosamente por

um profissional capacitado e experiente da area (BRIK et al., 2016).
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5.6.5 Avaliagdo da temperatura cutanea

A imagem termogréfica serd capturada em ambiente climatizado, com
paredes na cor preta, evitando a luminosidade e a incidéncia solar externa, sem
o direcionamento de jato de ar-condicionado diretamente sobre o sujeito para
nao interferir nos resultados do estudo.

A temperatura da sala serd mantida entre 21° e 23" C com umidade
relativa do ar = 50% (SILVA et al., 2017), controladas por meio da estacao
meteorologica digital (Instrutemp, ITHT2250, China). Sera utlizada uma
camera T-360 (FLIR Systems, USA), com resolucdo IR de 320 x 240 pixels,
faixa de temperatura de -20 a 120° C, sensibilidade térmica = 0,05°C e
acuracia de * 2%, para captar o perfil de emisséo dos raios infravermelhos da
pele, visando analisar a temperatura da regido do joelho do individuo. A
emissividade sera ajustada a 0,98 com temperatura refletida de 20°C
(SANCHEZ-MARIN et al., 2009).

Os individuos da pesquisa irdo vestir roupas confortaveis com a regiao
da coxa desnuda. Antes da coleta da imagem, cada individuo passara por um
periodo de aclimatacdo em repouso de 15 minutos com a regido corporal de
interesse (RCI) desnuda, em bipedestacédo, a fim de que a pele entre em
equilibrio térmico com a temperatura da sala. Além disso, todos serdo
orientados a realizar jejum de 2 horas antes da captacdo da imagem; nao
utilizar substancias estimulantes, como: cafeina ou descongestionante nasal,
no dia anterior ao exame; ndo tomar banho quente ou fazer uso de hidratante,
gualquer cosmético ou medicamento na RCI; ndo realizar exercicios fisicos ou
tratamento fisioterapéutico que altere a temperatura da pele 4 horas antes do
exame; nao realizar sessdes de massagens e ndo atritar a pele a qualquer
momento até o término de todo exame. Também devera ser evitado banho de
sol (sessbes de UV ou sol diretamente na pele sem protecao).

A coleta de dados sera realizada em 3 momentos distintos: 1) antes ; 2)
imediatamente apos e 3), 24hs apds a sessdo de treinamento, no primeiro dia
de avaliacdo, no final da 6% e 122 semana. Em todos os momentos, 0s
individuos serdo avaliados em suas posi¢cdes com e sem 0 manguito usado
para a RFS, e em todas as situagcbes a captura das imagens serao realizadas

no mesmo horéario do dia.
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Serdo realizadas avaliagbes dos membros inferiores com o individuo em
bipedestagdo em 3 posi¢cbes: a) visao anterior; b) visdo posterior e; c) visao
lateral (adaptado de STROPPA et al., 2017), com as RCI da articulagdo dos
joelhos (face anterior, posterior e lateral), delimitadas com a ferramenta circular
no software FLIR reporter versédo 8.5. A camera sera posicionada a uma distancia
de 1 metro da RCI, sobre um tripé a fim de garantir uma posicao estavel com
altura ajustada pela estatura do individuo e paralela ao piso da sala. Para o
processamento das imagens e andlise dos termogramas sera utilizado o
software FLIR reporter verséo 8.5.

5.6.6 Testes de forga isométrica maxima (TFIM)

Para avaliacdo da forca muscular (FM), sera utilizado um dinamémetro
isométrico, portatil - modelo 01165, Lafayette Instument®- USA, de forma
unilateral e por aleatorizacdo. Sera mensurada a FM do musculo QF e as
avaliagbes da FM seréo realizadas antes, no final 62 e 122 semana de
treinamento. Antes da primeira avaliacdo sera realizada a calibracdo do
instrumento para maior confiabilidade da medida.

Sera realizado um aquecimento de 10 minutos em uma bicicleta
ergométrica (Ergofit - USA) com uma poténcia de 25W, na velocidade de 15
km/h (NELLESSEN et al., 2014).

Para avaliacdo do torque extensor do joelho, o individuo sera
posicionado em decubito dorsal com 30° de flexdo do joelho (WILLSON;
DAVIS, 2009). O dinambmetro sera fixado de forma proximal ao ponto médio
entre os maléolos medial e lateral e o individuo sera orientado a realizar “forga
maxima para esticar o joelho”. Uma banda elastica sera utilizada no dorso do

pé avaliado visando manter o instrumento em contato com o membro.
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Figura 2 — Mensuragéo da forga extensora do
joelho

Os individuos realizardo 3 contracdes isométricas voluntarias maximas
(CIVM) com 5 segundos de duracédo e 1 minuto de intervalo entre as tentativas.
O teste sera realizado por um avaliador devidamente treinado, com o
encorajamento verbal padronizado e vigoroso (“prepara - forca — vai — vai -
vai”’), para estimular os individuos a desempenhar um esfor¢co maximo durante
todo o tempo da CIVM (PINCIVERO et al., 2004), sendo calculada a média das
3 tentativas para caracterizar a medida de forca final.

Para a familiarizacdo dos procedimentos, os individuos realizardo uma
CIVM de 3 segundos antes de iniciar a primeira medida. Todos os individuos
deverédo relatar se durante o teste ocorreu algum processo doloroso (sim ou
nao) e se a dor impediu a realizacdo da medida (adaptado de CULVENOR et

al., 2016), com a forca média padronizada em Newtons / N (Anexo E).

5.7 Protocolo de exercicios

As sessbes de TR serdo realizadas em uma frequéncia semanal de 3
vezes por semana (segundas, quartas e sextas-feira) com intensidade de 30%
de 1RM para o gTR - RFS; 50% de 1RM para 0 gTR - CM e 30% de 1RM para
0 gTR — BC (grupo controle). Seréo realizados dois exercicios com execucdes
bilaterais respeitando suas respectivas angulacfes: a) cadeira extensora de
90° para a posicdo inicial e 45° para a posicao final de flexdo de joelho
(RABELO et al., 2014) e b) leg press 180° com amplitude de movimento entre
0° a 60° de flexao de joelho (GILES et al., 2017).
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Todas essas angulagbes foram selecionadas com o objetivo de
minimizar a sobrecarga na AFP e serdao mensuradas por meio do gonidmetro
digital (Protractor 30 cm - lgaging - Califérnia, USA).

Para todos os grupos os individuos realizar@o 4 séries de 10 repeti¢cdes
com intervalo de 1’ minuto entre a séries. A carga dos exercicios sera ajustada
na 42 e 82 semana ou seja, a cada 4 semanas por meio do teste de 1RM
(adaptado de FERRAZ et al.,, 2018). Para o grupo TR — RFS, durante a
execucdo dos exercicios serdo utilizados manguitos fixados na regido proximal
de cada membro inferior com 0s mesmos associado a um esfignomandmetro
de pressédo arterial (Riester — ALE). A pressdo do manguito ser4d mantida
durante todas as séries e ao final de cada exercicio o manguito sera desinflado
(GILES et al., 2017), com a duracdo de toda sessdo de treinamento
programada para 20 minutos (PATTERSON et al., 2019).

5.8 Plano de Analise dos dados

Os dados serdo analisados no pacote estatistico computadorizado
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdo 20.0. Inicialmente,
sera realizada uma analise exploratoria para verificar a normalidade dos dados
(Teste de Shapiro-Wilk), homogeneidade das variancias (Levene) e teste de
esfericidade (Mauchly). Caso os dados atendam aos pressupostos de
normalidade serdo utilizados testes paramétricos. Caso os dados néo sigam a
distribuicdo normal, sera realizada a transformacao logaritimica. A andlise de
variancia (ANOVA) de dua vias (two-way) de medidas repetidas sera utlizada
para andlise inter e intra-grupos (Pré, 62 e 122 semanas) seguida pelo teste
post hoc de Tukey. Serd analisada a correlagcdo entre as variaveis, sendo
interpretada por Schober et al. (2018) da seguinte forma: (0,00 a 0,10)
negligenciavel, (0,10 a 0,39) fraca, (0,40 a 0,69) moderada, (0,70 a 0,89) forte e
(0,90 a 1,00) muito forte.

Para verificar o tamanho do efeito, sera utilizado o teste de eta-esquare
(n?) conforme a classificacdo de Cohen (1988): insignificante (< 0,19), pequeno
(0,20 a 0,49), médio (0,50 a 0,79), grande (0,80 a 1,29), muito grande (= 1,30).
Para ETC também serd mensurado o coeficiente alfa ou alfa de Cronbach,

visando estimar a fidedignidade da escala, sendo interpretada segundo Cunha
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et al. (2016), da seguinte forma: muito fraco (a < 0.30); fraco (0.30 < a < 0.60);
moderado (0.60 < a < 0.75); alto, (0.75 < a < 0.90); e muito alto (a > 0.90). A
interpretacdo da magnitude do Intraclass Correlation Coefficient (ICC) sera
conforme sugerido por Miot (2016): 0 = ausente; 0,01 a 0,19 = pobre; 0,20 a
0,29 = fraca; 0,30 a 0,59 = moderada; 0,60 a 0,79 = substancial; 0,8 ou maior =
guase completa e, para todas as comparacdes, o nivel de significAncia adotado
sera de P <0,05.
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APENDICE - B
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FISICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto

TREINAMENTO RESISTIDO COM RESTRICAO DE FLUXO SANGUINEO:
EFEITO CRONICO NA DOR, TEMPERATURA CUTANEA E FORCA
MUSCULAR EM MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR

Equipe de Pesquisadores

Joao Paulo Silva Pinto (académico/pesquisador)

Prof. Dr. Heleodorio Honorato dos Santos (Orientador)

Profa. Dra. Simoni Teixeira Bittar (Co-orientadora)

Prezada Senhora:

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa de titulo:
Treinamento de forgca com restricdo de fluxo sanguineo: Efeito crénico na dor,
temperatura cutanea e forca muscular em mulheres com dor femoropatelar que
estd sendo desenvolvida pelo pesquisador Jodo Paulo Silva Pinto, aluno do
Programa Associado de Pos-graduacdo em Educacéo Fisica da Universidade
de Pernambuco e Universidade Federal da Paraiba (UPE/UFPB), sob a
orientacdo do Prof. Dr. Heleoddrio Honorato dos Santos.

O objetivo geral desse estudo € verificar se o treinamento resistido
dividido em trés grupos: grupo pouco peso (com diminui¢do parcial do fluxo

sanguineo dos membros inferiores), peso moderado (sem diminuigc&o parcial do
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fluxo sanguineo dos membros inferiores) e pouco peso (sem diminuicao parcial
do fluxo sanguineo dos membros inferiores) pode promover melhora na dor,
funcdo, temperatura cutédnea e forca muscular na articulacdo do joelho, além de
procurar verificar qual tipo de exercicio proporciona melhor sensagdo ao
realizé-lo.

Solicitamos a sua colaboracdo para preenchimento de fichas com
algumas informacdes pessoais, além do preenchimento de algumas escalas
com o objetivo de avaliar sua atual situacéo fisica e psicolégica. Em seguida,
vocé serd encaminhada para a realizacao de captura de algumas imagens dos
membros inferiores, com objetivo de avaliar a temperatura da regido dolorosa e
posteriormente sera realizado o teste de forca muscular dos membros
inferiores.

No dia posterior, e a partir dele em dia alternados serdo realizadas 3
sessOes de familiarizacdo (segunda, quarta e sexta-feira) ou seja, acontecera
uma simulacao envolvendo os exercicios que seréo realizados no decorrer do
experimento. Apds 48hs sera realizado o teste de uma repeticdo maxima
(1RM), podendo ser caracterizado como uma estimativa do peso que sera
utilizado durante os exercicios para o treinamento resistido. ApGs 72hs sera
realizado o reteste deste mesmo procedimento com o objetivo de confirmar a
carga mensurada.

A proxima etapa envolvera o treinamento resistido (musculagéo), que
estd dividido em 30 sessdes (3 vezes por semana) com duracdo de
aproximadamente 20 minutos, nas quais consistirdo em 2 exercicios de
resisténcia. Para o grupo com diminuicdo parcial do fluxo sanguineo, os
individuos realizardo o0s exercicios com dois manguitos localizados na parte
mais proximal da coxa direita e esquerda inflados até atingir 50% da pressao
de restricdo de fluxo sanguineo. Informamos que para manter a seguranca
durante exercicio fisico, acompanhamento individual por um profissional
experiente neste tipo de treinamento sera ofertado.

Durante o estudo mediante sorteio, vocé podera ser incluido em um dos
grupos: grupo de treinamento de forca com restricdo de fluxo sanguineo, grupo
treinamento de forga com baixo peso e grupo treinamento de forga com peso

moderado. Esta restricAo serd causada por um aparelho semelhante ao
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aparelho de medir pressdo arterial, apertando a parte superior da coxa,
podendo provocar a sensacao de cansaco, ou dor nos musculos e em raros
casos, hematomas. Se acaso sentir incobmodo (formigamento, dorméncia ou
parestesia), ou mesmo processo alérgico aos manguitos utilizados na restricao
de fluxo sanguineo, os primeiros socorros serdo prestados pelos proprios
pesquisadores no local da pesquisa e imediatamente vocé serd encaminhado
ao Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) localizado no préprio Centro
de Ciéncias da Saude, para atendimento médico. Porém, esses riscos serao
minimizados, visto que, todos 0s sujeitos participantes devem ter um ITB entre
0,91 e 1,30, o que preconiza auséncia de doenca cronica obstrutiva de

membros inferiores.

E de suma importancia mencionar que diante da pandemia causada pelo
COrona Virus Disease — 19 (COVID — 19), este estudo esta totalmente a
disposicdo da UFPB para acatar todas as medidas de seguranca que por

ventura venham a ser solicitadas.

Também sera solicitado sua autorizacdo para apresentar os resultados
deste estudo em eventos da area de saude e publica-los em revista cientifica.
Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu home sera mantido em sigilo e
aproveitamos o0 ensejo para informar que essa pesquisa nao oferece riscos
previsiveis para a sua saude.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto,
vocé ndo é obrigada a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelo Pesquisador (a). Caso decida nao participar do
estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera
nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem recebendo na
Instituicao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer
esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecida e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados.

Estou ciente que receberei uma cépia desse documento.
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Assinatura do Participante da Pesquisa

ou Responsavel Legal

OBSERVACAO: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Espaco para impressao dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato do Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor ligar

para o (a) pesquisador (a) Jodo Paulo Silva Pinto.

Endereco (Setor de Trabalho): Cento de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba — LEEDE — Jo&do Pessoa/PB

Telefone: 83 988271460 / email: joaopaulo8110@hotmail.com
Ou

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade
Federal da Paraiba Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar — CEP 58051-
900 — Joé&o Pessoa/PB

@ (83) 3216-7791 — E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br


mailto:comitedeetica@ccs.ufpb.br
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Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante

Obs: O sujeito da pesquisa ou seu representante e 0 pesquisador responsavel
deveréo rubricar todas as folhas do TCLE apondo suas assinaturas na ultima

pagina do referido Termo.
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ANEXOS

ANEXO - A

Escala Visual Anal6gica (EVA)

SESSOES DE ORIENTACAO E EXPERIMENTAIS

INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

ATENCAOQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o
momento qualquer questionamento, e deixe a escala sempre visivel em todas

as etapas.

Instrucdes da Escala (Escala visual analdégica — EVA)

“Antes de submeter-se a dois exercicios em equipamentos de academia
de ginastica, vocé sera questionada por meio de uma escala. Essa escala tem
0 objetivo de avaliar a dor na qual vem lhe atrapalhando nessas ultimas 8
semanas. Nesta ficha de avaliacdo, vocé pode observar que existe duas
“carinhas”: uma no inicio da linha que indica sem dor e outra no final da linha
indicando a pior dor do mundo. Vocé devera posicionar o dedo indicador no
local da linha reta onde sua dor se caracteriza em relacdo as carinhas nas
Gltimas 8 semanas. Vale ressaltar que vocé deve observar com atencdo a
expressao das “carinhas”, pois elas irdo te guiar em relagdo a dor que estaras

relatando.

Por gentileza, use a maior precisdo e honestidade possivel, néo
subestimeou superestime suas respostas. Nao se compare com ninguém ao
redor, ndo tem a menor importancia o que ocorre com outras pessoas. Aponte
o dedo indicador para qualquer parte da linha reta que sentir-se seguro, esta
avaliacdo serd utilizada antes, no final da 62 e 122 semanas de todo 0 nosso

estudo. Lembre-se, ndo existe resposta certa ou errada”.

(Neste momento, permita ao sujeito visualizar a escala de cinesiofobia e

pergunte se ele entendeu a escala e se tem alguma duvida)
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Nome:

Contato:

Data da avaliagao:

NUumero da avaliacao:

No pain Worst pain
ever
(Sem dor) (pior dor do
mundo)
0 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10

*Esta ordem numérica nao sera exibida ao individuo
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ANEXO -B
Anterior Knee Pain Scale (AKPS)

Escala para dor anterior no joelho (EDAJ)

SESSOES DE ORIENTACAO E EXPERIMENTAIS

INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

ATENCAQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o
momento qualquer questionamento, e deixe a escala sempre visivel em todas

as etapas.

Instrucdes da Escala (Anterior Knee Pain Scale — Dor anterior no joelho)

“Antes de submeter-se a dois exercicios em equipamentos de academia
de ginastica, vocé sera questionada por meio de um escala. Essa escala que
vocé esta prestes a responder € chamada de Anterior Knee Pain Scale que
significa em portugués, escala de dor anterior no joelho. A mesma, possui 13
guestdes com caracteristicas peculiares a algumas atividades que vocé realiza
durante o seu cotidiano e tem o objetivo de avaliar os sintomas da dor anterior
no joelho e limitacbes funcionais desta condicdo moméntanea na qual estar
passando. A escala possui uma pontuacao de 0 a 100 pontos, e quanto maior a
pontuacdo, menor o nivel de dor e/ou limitacdes funcionais. Vocé ira circular a
letra que corresponde melhor aos sintomas que o seu joelho vem
apresentando, mantendo por gentileza, a maior precisdo e honestidade
possivel, ndo subestimando ou superestimando suas respostas. Nao se
compare com ninguém ao redor, ndo tem a menor importancia o que ocorre
com outras pessoas. Responda qualquer numero que vocé sente apropriado
para descrever antes, apés no final da 62 e 122 semanas de todo 0 nosso

estudo. Lembre-se, nao existe resposta certa ou errada”.

(Neste momento, permita ao sujeito visualizar a escala de cinesiofobia e

pergunte se ele entendeu a escala e se tem alguma davida)



Nome:

Contato:

Data da avaliacgéao:

Numero da avaliagao:

89

Em cada questdo circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas

relacionados ao seu joelho.

1.
a)
b)
c)

Ao andar vocé manca?
Nao (5)

As vezes (3)

Sempre (0)

Vocé sustenta 0 peso do corpo?
Sim, totalmente sem dor (5)
Sim, mas com dor (3)

N&o, é impossivel (0)

Vocé caminha?

Sim, sem limite de distancia (5)
Mais de 2 km (3)

Entre 1 a 2 km (2)

Sou incapaz de caminhar (0)

Para subir e descer escadas vocé:
N&o tem dificuldades (10)

Tem leve dor apenas ao descer (8)
Tem dor ao descer e ao subir (5)

N&o consegue subir e nem descer (0)
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5. Para agachar vocé:

a) Nao tem dificuldade (5)

b) Sente dor apés varios agachamentos (4)

c) Sente dor em um/cada agachamento (3)

d) SO é possivel descarregar parcialmente o peso do meu corpo na perna
afetada (2)

e) Na&o consigo (0)

6. Para correr vocé:

a) Nao tem dificuldade (10)

b) Sente dor apds 2km (8)

c) Sente dor leve desde o inicio (6)
d) Sente dor forte (3)

e) Na&o consegue (0)

7. Para pular vocé:

a) Nao tem dificuldade (10)
b) Tem leve dificuldade (7)
c) Tem dor constante (2)

d) N&o consegue (0)

8. Emrelacéo a sentar-se prolongadamente com os joelhos flexionados:
a) Nao sente dor (10)

b) Sente dor ao sentar somente apos realizacdo do exercicio (8)

c) Sente dor constante (6)

d) Sente dor ao estender os joelhos por um tempo (4)

e) Na&o consegue (0)

9. Vocé sente dor no joelho afetado:
a) Nao (10)
b) Leve e as vezes (8)
¢) Tenho dor que prejudica o sono (6)

d) Forte e as vezes (3)
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e) Forte e constante (0)

10. Com relagéo ao inchacgo:
a) Nao apresento (10)
b) Tenho apenas apds muito esforco (8)
¢) Tenho apos atividades diarias (6)
d) Tenho toda noite (4)
e) Tenho constantemente (0)

11. Em relacdo a sua DOR aos deslocamentos patelares anormais
(subluxacoes):
a) Esta ausente (10)
b) As vezes em atividades esportivas (6)
c) As vezes em atividades diarias (4)
d) Pelo menos um deslocamento comprovado (2)

e) Mais de dois deslocamentos (0)

12. Vocé perdeu massa muscular (atrofia) na coxa?
a) Nenhuma (5)
b) Pouca (3)
¢) Muita (0)

13. Vocé tem dificuldade para dobrar o joelho afetado?
a) Nenhuma (5)
b) Pouca (3)
¢) Muita (0)
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ANEXO -C

Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC)

(adaptada de SIQUEIRA et al., 2007)

SESSOES DE ORIENTACAO E EXPERIMENTAIS

INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

ATENCAQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o
momento qualquer questionamento, e deixe a escala sempre visivel em todas

as etapas.

Instrucdes da Escala (Escala Tampa para cinesiofobia)

“Vocé ird submeter-se a dois exercicios em equipamentos de academia
de ginastica, e sera questionado sobre sua percepcdo ao que se sente
associando o exercicio com a escala. Essa escala que a vocé esta prestes a
responder € chama de escala de cinesiofobia e tem o objetivo de avaliar se
vocé possui algum receio para realizar algum movimento, dor e intensidade dos
sintomas, além de ser composta por perguntas relacionadas a alguns dos seus
pensamentos. Ela € composta por 17 questfes, as quais possuem
caracteristicas particulares em relacdo a suas respectivas respostas, tendo
pontuacdo minima de 17 e maxima de 68 respectivamente. Vocé tera quatro
opcOes de respondé-las. As alternativas serdo: 1) discordo plenamente; 2)
discordo; 3) concordo plenamente e 4) concordo e todas essa alternativas

serédo classificadas por pontos (scores) 0s quais estdo acima supracitados.

“Por gentileza, responda com a maior precisdo e honestidade possivel.
N&do subestime ou superestime a sua sensacdo em relacdo a alguns
movimentos e pensamentos e ndo se compare com ninguém ao redor, ndo tem
a menor importancia o que ocorre com outras pessoas. Responda qualquer
namero que vocé sente apropriado para descrever suas sensacdes antes, apos
no final da 62 e 122 semanas. Lembre-se, ndo existe resposta (nimero) certa

ou errada’.
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(Neste momento, permita ao sujeito visualizar a escala de cinesiofobia e

pergunte se ele entendeu a escala e se tem alguma duvida).

Nome:

Contato:

Data da avaliacgéao:

NUumero da avaliacao:

1 — Discordo plenamente
2 — Discordo
3 — Concordo plenamente

4 — Concordo



94

LEIA CADA PERGUNTA E ASSINALE O NUMERO QUE MELHOR CORRESPONDE

AO QUE SENTE:

1 - Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercicios.

2 - Se eu tentasse supera-lo, minha dor aumentaria

3 - Meu corpo esta me dizendo que alguma coisa muito
errada estd acontecendo comigo.

4 - Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse
exercicio.

5 - As pessoas néo estdo levando minha condicéo
médica a sério.

6 — A lesdo colocou meu corpo em risco pelo resto da
minha vida.

7 - Dor sempre significa que meu corpo estd machucado.

8 - S6 porque algo piora minha dor, néo significa que
essa coisa é perigosa.

9 - Tenho medo que eu possa me machucar
acidentalmente.

10 — A atitude mais segura que posso tomar para
prevenir a piora da minha dor é, simplesmente, ser
cuidadoso para ndo faze nenhuma movimento
desnecessario.

11 - Eu ndo sentiria tanta dor se ndo houvesse algo
realmente perigoso ndo estivesse acontecendo no meu
corpo.

12 - Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse
ativo fisicamente

13 - A dor me avisa quando parar o0 exercicio para nao eu
ndo me machucar

14 - Nao é realmente seguro para uma pessoa, com
problemas igual aos meus, ser ativo fisicamente.

15 - Eu ndo posso fazer tudo o que as pessoas normais
fazem pois me machuco facilmente.

16 — Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu
ndo acho que seja, de fato, perigoso.

17 Ninguém deveria fazer exercicios quando esta com
dor.




Informacgdes sobre a pontuacgéo:
Uma pontuacéo total é calculada apds a inversao da pontuacao individual
dos itens 4, 8, 12 e 16;

Traduzida da versao em inglés — 17 itens — 68 pontuacéao total.
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ANEXO -D

Escala de Afetividade

ESCALA DE SENSACAO DE AFETIVIDADE

SESSOES DE ORIENTACAO E EXPERIMENTAIS

INSTRUCOES DE ESCALA E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

ATENCAQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o
momento qualquer pergunta, e deixe a escala sempre visivel em todas as

etapas.

Instrucdes da Escala (Scaling Instructions)

“Vocé ira submeter-se a dois exercicios em equipamentos de academia
de ginastica (cadeira extendora e leg press 180°), e sera questionado sobre
sua percepcdo de afetividade na escala. A escala contém 11 categorias
numéricas no formato bipolar de bom/ruim, acompanhadas por descritores
verbais. Vocé usara esta escala para avaliar suas percepcdes de afetividade
nos 5 minutos apos iniciar e 5 minutos apds o término da sessdo de exercicio,
nos dois exercicios propostos pelo estudo. Neste contexto, a afetividade refere-
se ao sentimento de prazer e desprazer que vocé sentiu sobre a sessdo de
exercicio. N6és usamos essa escala para que vocé possa traduzir em nimeros

seus pensamentos de afetividade”.

“Os numeros desta escala representam varios niveis de afetividade de
‘muito ruim” a “muito bom®. Para ajudar vocé a selecionar um numero
correspondente aos seus sentimentos subjetivos dentro desta amplitude,
considere o seguinte: Quando sentir que o exercicio na esteira esta “muito
ruim” responda com o numero -5, por exemplo, vocé deve responder com um
namero -5, quando sentir que o exercicio estd desagradavel ao maximo.

Quando sentir que o0 exercicio esta "muito bom” responda com o namero +5,
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por exemplo, uma resposta de +5 deve ser apropriada, quando seus

sentimentos de afetividade sdo agradaveis ao maximo.

Quando sentir que o exercicio esta “neutro” responda com o nimero 0,
por exemplo, vocé deve responder com um numero O, quando sentir que o

exercicio nem € prazeroso e hem é desprazeroso.

“Responda com a maior precisdo e honestidade possivel. N&o
subestime ou superestime a sua afetividade ao exercicio, simplesmente
classifigue-a no momento seus sentimentos de prazer e desprazer causados
pelo exercicio. Estamos avaliando sua prépria sensacao de afetividade, e ndo a
comparagao com 0 que ocorre com outras pessoas. Também ndo tem a menor
importancia o que ocorre com outras pessoas. Use as expressoes verbais para
ajuda-lo a selecionar um numero que classifique seus sentimentos. Responda
gualquer nimero que vocé sente apropriado para descrever suas percepcoes
de prazer/desprazer durante e ap0s a sessao de exercicio na esteira. Lembre-

se, nao existe resposta (numero) certa ou errada”.

(Neste momento, permita ao sujeito visualizar a escala de afetividade e

pergunte se ele entendeu a escala e se tem alguma davida).

Avaliacdo da Percepcdo de Afetividade Durante e Apds as Sessodes

Experimentais

‘Responda a sensagao de prazer e desprazer, nos 5 minutos iniciais e 5

minutos apos da sessao de treinamento”.

Importante:

Avaliador! A cada 05 minutos durante a intervencdo e apds 05 minutos da

sessdo, avalie a sensacao de afetividade. Faca a seguinte pergunta:

1. Como vocé classifica a sensacao do seu treino?
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ESCALA DE SENSACAO (FEELING SCALE)

+5 Muito bom

+4

+3 Bom

+2

+1 Razoavelmente bom
0 Neutro

-1 Razoavelmente ruim
-2

-3 Ruim

-4

-5 Muito ruim

Fonte: HARDY, C. J.; REJESKI, W. J. Not what, but how one feels: the measurement
of affect during exercise. Journal of Sport & Exercise Psychology, v. 11, n. 3,
p. 304-317, 1989.
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ANEXO - E

FORCA ISOMETRICA MAXIMA

SESSOES DE ORIENTACAO E EXPERIMENTAIS

INSTRUCOES E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

“Vocé ird submeter-se a dois exercicios em equipamentos de academia
de ginastica, contudo, antes de iniciar as sessdes, VOCé passara por um teste
de forga muscular isométrica maxima. Vocé ficara deitada em uma maca e o
pesquisador responsavél pelo teste, lhe pedira para que vocé faca a maxima
forca (0 que conseguir) com ele ( pesquisador) posicionando um aparelho
localizado no peito do seu pé que € responsavel por mensurar a valéncia fisica
descrita. Vocé fazera a maior forca que durante 5 segundos com o pesquisador
responsavel |lhe encorajando com palavras de incentivo. Vocé realizara este

procedimento nos dois membros inferiores, assim finalizando o teste.

ATENCAOQ! Antes de ler, informe ao sujeito que ele pode fazer a todo o

momento qualquer pergunta.

Nome:

Contato:

Data da avaliacéo:

Numero da avaliacao:




MEMBRO INFERIOR
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Lado Dominante: D () E( )

Movimento .
Aval. 1 Aval. 2 Aval. 3 Média
Extenséo do joelho
Lado Nao Dominante: D E
Movimento (JEC)
Aval. 1 Aval. 2 Aval. 3 Média
Extensédo do joelho
) Lado Dominante: D( ) E( )
Movimento L
Aval. 1 Aval. 2 Aval. 3 Média

Extensédo do joelho
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: TREINAMENTO RESISTIDO COM REBTRH;.E.CI DE FLUXO SANGUINED: EFEITO

CROMICO MA DOR, TEMPERATURA CUTAMEA E FORGCA MUSCULAR EM
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Pesquisador: Jodo Paulo Silva Pinto
Area Tematica:
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DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 4.184.150

Apresentagio do Projeto:

TREIMAMENTO RESISTIDD COM HESTHIQ:E.D DE FLUXO SANGUINED: EFEITO CRONICO NA DOR,
TEMPERATURA CUTAMEA E FORCA MUSCULAR EM MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR
Objetive da Pesquisa:

0= objetivos estio bem definidos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

De acordo com os autores:

Riscos:

- Agravar o quadro doloroso do individuo submetido a intervenge;

- Desencadeamento de algum precesso lesivo dentre os participantes alocados;

- Possivel desconforto no membro sob a pressdo do manguito utilizado para a restrigio do fluxe sanguineo;
Beneficios:

- Melhora do quadro doloroso nos individuos selecionados para participar da intervengao;
- Melhora na fungdo e amplitude de movimants no membro acometide;

Enderego; UNIVERZITARIO 3N

Balrne. CASTELD BRAMCO CEP: 55.051-900
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Talefona: (83)3216-7791 Fam: (B3)3216-7791 E-mall: comitegesica@ocs uhbbr

Piginm &1 de I8

101



Continuagio do Panscer 4,184,

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DA PARAIBA

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Ors requisitos exigidos

foram contemplados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:

Todos os termos foram contemplados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao houve pendencias.

Consideragdes Finais a critérie do CEP:

Qeran ™

Certifico gue o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sadde da Universidade Federal da

Faraiba — CEF/CCS aprovou a execucdo do referido projete de pesguisa. Outrossim, informo gue a

autorizagdo para posterior publicagio fica condicionada & submiss3o do Relatdrio Final na Plataforma Brasil,

via Motificagio, para fins de apreciagio e aprovagio por este egrégio Comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situacio
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F 12/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1583715 pdf 11:03:00
Clutros CERTIDAC_QUALIFICACAD. pdf 1200712020 |Jodo Paulo Silva Aceito
11:01:48 | Pinto

Declaragdo de Carta_de_Anuencia.pdf 120712020 |Jodo Paulo Silva Aceito

Instituigao e 10:58:56 |Pinto

Infraestrutura

Orgamento ORCAMENTO.docx 120712020 |Jodo Paulo Silva Aceito
10:58:33 | Pinto

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 1200712020 | Jodo Paulo Silva Aceito

Assentimento [ 10:55:34 | Pinto

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado ! | Projeto_joacpaulo. pdf 1200712020 | Jodo Paulo Silva Aceito

Brochura 1:53:03 | Pinto

Inwestigador

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_ASSINADA pdf 120712020 |Jodo Paulo Silva Aceito
10:45:54 | Pinto

Enderego: UNIVERIITARID SN

Balmo: CASTELO BRANCO CEP: 55.051-900

UF: P8 Munlcipla:  JOAD PESS0M

Telafone: (52)3215-7721 Fax: (83)3216-773 E-mall: comitegestoaos uwiph.br
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Assinado por:
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	A síndrome da dor femoropatelar (SDFP) é uma condição caracterizada por dor peripatelar ou retropatelar difusa na articulação do joelho, que piora durante a realização de algumas atividades como: correr, saltar, pedalar, subir e descer escadas, agacha...
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	Com o passar dos anos, o agravamento desta condição pode desencadear algumas limitações, tais como: défict de força muscular (FM), dor local persistente e perda de função do joelho (WILLY et al., 2019). Além de limitar o desempenho das atividades de v...
	3 MATERIAIS E MÉTODOS
	FERBER, R. Strengthening of the hip and core versus knee muscles for the treatment of patellofemoral pain: a multicenter randomized controlled trial. Journal Athletic Training, v. 42, n. 4, p. 366–377, 2015.
	SAAD, C. M. Is hip strengtening the best treatment option for females with  patellofemoral pain? a randomized controlled trial of three diferente types of exercises. Brazilian Journal Physical Therapy, v. 22, n. 5, p. 408 – 416, 2018.
	RESUMO
	Justificativa: A dor femoropatelar (DFP) é uma condição caracterizada por dor peripatelar ou retropatelar, sendo mais comum em mulheres do que nos homens. Indivíduos acometidos relatam dores ao correr, saltar, subir e descer escadas, agachar e sentar ...
	5 MATERIAIS E MÉTODOS
	(adaptada de SIQUEIRA et al., 2007)
	Uma pontuação total é calculada após a inversão da pontuação individual dos itens 4, 8, 12 e 16;
	Traduzida da versão em inglês – 17 itens – 68 pontuação total.
	ANEXO – D
	Escala de Afetividade

