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Resumo

Introdugéo: O sindrome patelo-femural é uma das disfungées muasculo-esqueléticas mais comuns ao nivel do joelho. E de
etiologia multifatorial, sendo a rotacéo lateral da tibia um dos fatores contribuintes, sendo que pode potenciar alteragdes da
biomecanica da articulacéo patelo-femural por aumentar as forcas de reacdo sobre a articulagdo. Brian Mulligan sugere que
a técnica para a corre¢do da rotacdo lateral da tibia pode ser benéfica no alivio da dor e no aumento da amplitude de flex&o
do joelho, em pacientes com sindrome patelo-femural, apesar da evidéncia acerca da efetividade desta técnica ser ainda

escassa.

Objetivo: Avaliar os efeitos da técnica de mobilizagcdo com movimento de rotagcdo medial da tibio-femural com flexdo do
joelho, ao nivel da intensidade da dor e da amplitude de movimento de flexdo do joelho, durante o agachamento, em

individuos com sindrome patelo-femural.

Métodos: Estudo experimental, com uma amostra constituida por 20 estudantes universitarios, do género feminino, com
sindrome patelo-femural e dor ao agachamento bilateral. Estes foram distribuidos aleatoriamente por dois grupos:
experimental (intervencdo com técnica de mobilizagdo com movimento) e placebo (intervencdo placebo). Foram avaliadas
a amplitude de flex&o do joelho com um goniémetro eletrénico (Biometrics®) e a intensidade de dor com a Escala Visual
Analdgica, durante o agachamento bilateral, antes e imediatamente ap6s as respetivas intervencdes. O nivel de significancia
foi de 0,05.

Resultados: A realizacdo da Andlise da Covariancia revelou que, relativamente a intensidade da dor, foi possivel constatar
que existiram diferencas significativas entre os dois grupos (p<0,001). Entre a avaliacdo inicial e a final, o grupo

experimental diminuiu mais 2,1cm na Escala Visual Analdgica do que o grupo placebo. Em relacdo a avaliacdo da



amplitude articular, foi possivel constatar que, existiram diferencas significativas, entre os dois grupos (p=0,004). Entre a

avaliacdo inicial e a final, o grupo experimental teve mais 8,6° de aumento na amplitude articular do que o grupo placebo.

Conclusdo: Para individuos com sindrome patelo-femural, a técnica de mobilizagdo com movimento para correcdo da
rotacdo lateral da tibia, parece ser benéfica no alivio da dor e no ganho de amplitude de flexdo do joelho, analisando o

movimento de agachamento bilateral.

Palavras-Chave: Sindrome patelo-femural, Rotacdo lateral da tibia, Mulligan, Mobilizagdo com movimento (MWM).

Abstract

Introduction: Patellofemoral pain syndrome is one of musculoskeletal disorders more common at knee. This has a
multifactorial etiology being lateral rotation of the tibia one of the contributing factors, since it may have a potential effect
on the biomechanics of the patellofemoral joint, increasing the reaction forces on the joint. Brian Mulligan suggests that the
technique for the correction of lateral rotation of the tibia can be beneficial in pain relief and increased range of knee
flexion in patients with patellofemoral pain syndrome, despite evidence about the effectiveness of this technique is still

scarce.

Objective: To evaluate the effects of mobilization with movement technique, with medial rotation of the tibio-femural with
knee flexion, on pain intensity and range of motion of knee flexion during bilateral squatting, in individuals with

patellofemoral pain syndrome.

Methods: An experimental study with a sample of 20 university students of females with patellofemoral syndrome and
painful bilateral squat. These were randomly assigned to two groups: experimental (intervention with mobilization with
movement technique) and placebo (placebo intervention). Were evaluated the amplitude of knee flexion with an eletronic
goniometer (Biometrics®) and pain intensity with a visual analogic scale, during the bilateral squat before and immediately

after the respective interventions. The significance level was 0,05.

Results: The realization of the Analysis of Covariance revealed that, with regard to pain intensity, it was found that there
were significant differences between the two groups (p<0.001). Between baseline and the final evaluation, the experimental
group decreased over 2,1cm in visual analogic scale than the placebo group. Regarding the assessment of joint range of
movement, it was found significant differences between the two groups (p=0.004). Between baseline and the final

evaluation, the experimental group had more 8.6° increase in joint range of movement than the placebo group.

Conclusion: For individuals with patellofemoral pain syndrome, mobilization with movement technique for correction of
lateral rotation of the tibia appears to be beneficial in pain relief and increasing range of knee flexion, analysed by the

bilateral squat.

Keywords: Patellofemoral pain syndrome, lateral rotation of the tibia, Mulligan, Mobilization With Movement (MWM).



1 Introdugéo

O sindrome patelo-femural (SPF) é uma das disfun¢des musculo-esqueléticas mais comuns
ao nivel do joelho (Zaffagnini, Dejour, & Arendt, 2010) e representa uma condicao
ortopédica muito frequente na préatica clinica dos fisioterapeutas (Tobin & Robinson, 2000;
Salsich & Perman, 2007). Estima-se que a sua incidéncia varia entre os 10% na populagdo
em geral e 0s 28% em individuos fisicamente ativos. A sua prevaléncia compreende as
idades entre 0s 10 e 0s 35 anos e ocorre 2 a 3 vezes mais nas mulheres do que nos homens
(Lichota, 2003 citado por Ng, Zhang, & Li, 2008).

O SPF é comummente caracterizado por dor retropatelar ou peripatelar, em que 0s
individuos referem com frequéncia dor difusa na face anterior do joelho, de inicio gradual,
associada a atividades que promovem o aumento das forcas de reacdo patelo-femorais
como o agachamento, subir/descer escadas e posturas sentadas prolongadas (Cowan,
Bennell, & Hodges, 2000; Nijs, Van Geel, Van der auwera, & Van de Velde, 2006).

Este sindrome é de etiologia multifatorial, resultando de alteragdes cinemaéticas e do
stifness e do equilibrio muscular do membro inferior (Powers, Mortenson, Nishimoto, &
Simon, 1999; Witvrouw, Bellemans, Lysens, Danneels, & Cambier, 2001). Entre os fatores
que contribuem para este sindrome encontram-se as alteracdes da atividade muscular dos
vastos lateral e medial obliquo, do médio gluteo (fibras posteriores) (McConnell, 1996;
McConnell, 2007), assim como a diminuicdo da flexibilidade do psoas-iliaco, do reto
anterior, do tensor da fascia lata e da banda ilio-tibial (incluindo o retinaculo lateral)
(Puniello, 1993; Winslow & Yoder, 1995). Também tem sido reconhecido que o
alinhamento e a rotagdo da extremidade inferior como a rotagdo medial do fémur, a rotacdo
lateral da tibia (Lee, Morris, & Csintalan, 2003) e a pronagdo excessiva do pé (Eng &
Pierrynowski, 1993), podem influenciar a biomecénica da articulacdo patelo-femural. A
literatura existente referencia que o aumento do angulo do quadricipite (angulo-Q) pode
ser um fator que contribui para as disfungdes patelo-femurais como resultado das
alterac@es cinematicas do membro inferior (Mizuno, et al., 2001). Assim, a rotac¢do lateral
da tibia e o consequente desvio lateral da sua tuberosidade anterior leva ao aumento do
angulo-Q e a respetiva translagdo lateral da patela (McConnell, 2007). Alguns estudos
realizados verificaram que um aumento do angulo-Q resulta, em média, num desvio lateral
de 5mm e de 4,5° de inclinacdo lateral da patela na tréclea femural (Elias, Wilson,

Adamson, & Cosgarea, 2004; Herrington & Nester, 2004), promovendo uma alteracéo da



area de contacto da articulacdo patelo-femural com consequente aumento do stress
articular ao nivel do bordo lateral da patela, corroborando assim a importancia deste fator
(Lee, Yang, Sandusky, & McMahon, 2001; Salsich & Perman, 2007). A interacao entre a
articulacdo patelo-femural e tibio-femural parece entdo ser importante para a compreensao

da etiologia da dor patelo-femural (Lee, Morris, & Csintalan, 2003).

O Conceito de Mulligan surge como uma abordagem de fisioterapia manual ortopédica,
desenvolvida por Brian Mulligan, nos anos 80. A técnica de mobilizacdo com movimento
(MWM), proposta por Mulligan, envolve a aplicacdo de uma mobilizacdo acessoria
mantida enquanto o paciente realiza o movimento ativo, anteriormente limitado ou
doloroso, sem dor. Esta técnica tem como pressuposto tedrico a existéncia de uma falha
posicional, definida como uma alteracdo mecanica do alinhamento articular que pode ser
responsavel pelos sintomas persistentes e interferéncia com a funcdo normal (Mulligan,
2010), valorizando deste modo um mecanismo biomecénico. No entanto, a literatura mais
recente evidencia também o papel dos mecanismos neurofisioldgicos, reportando que 0s
efeitos ao nivel simpatico-excitatorio, hipoalgesia ndo opidide e melhorias na funcéo
motora sdo sinais indiretos de uma provavel acdo na inibi¢do dos sistemas enddgenos da

dor (Vicenzino, Paungmali, & Teys, 2007).

Segundo Brian Mulligan, a técnica para a correcdo da rotacdo lateral da tibia parece ser
benéfica em pacientes com SPF (Mulligan, 2010). Contudo, até ao momento, a literatura
parece ndo apresentar nenhum estudo experimental sobre a efetividade desta técnica
especifica. Assim, apenas sdo referenciadas duas séries de casos em que analisaram o
efeito da técnica de mobilizagdo com movimento, em individuos com disfuncdo do joelho.
Creighton et al. (2007) reportou uma série de casos de sujeitos com SPF, submetidos a
técnica de MWM. A técnica aplicada neste estudo envolveu uma translacdo anterior da
tibia em duas situacbes, uma com flexdo passiva do joelho em extensdo da anca
(alongamento do reto femural), outra durante a extensdo assistida do joelho (exercicio
assistido do quadricipite em cadeia cinética aberta). Os autores relataram que a adicdo de
MWM reduziu com sucesso o nivel de dor, durante as duas intervencdes. Estes autores ndo
denominaram explicitamente a intervencdo como uma MWM, no entanto a intervencao
efetuada compreende uma mobilizagdo articular passiva acessoria, que foi aplicada e
mantida durante um movimento passivo ou ativo de uma articulacdo ou contracdo dos
musculos. Numa outra série de casos, mas em individuos com osteoartrite de joelho,

descrita por Takasaki et al. (2012), os sujeitos receberam tratamento de MWM, sendo que,



para cada individuo, era determinada qual a direcdo de deslizamento aplicada na tibia que
conduzia a um maior alivio da dor e a um maior aumento da amplitude, e auto-tratamento,
prescrito individualmente. Foram avaliados parametros como a intensidade da dor em
varias tarefas funcionais, a amplitude articular de extensao e flexdo passiva, e a pontuacao
obtida pela aplicacdo de um questionario (Activities of Daily Living Scale of the Knee
Outcome Survey). Tal como no estudo referido anteriormente, os autores verificaram
melhorias significativas da amplitude articular de flexao e da intensidade da dor em todas
as tarefas, apds o tratamento inicial. Reportaram ainda uma melhoria significativa no
resultado final do questionario. Assim, este grupo de investigadores sugeriu que a
aplicacdo da MWM leva a um alivio imediato da dor e melhoria da funcéo do joelho, em

individuos com osteoartrite de joelho.

Na literatura sdo também referenciados diversos estudos, que analisaram o efeito das
técnicas de MWM em articulacbes periféricas como o tornozelo (Collins, Teys, &
Vicenzino, 2004; Vicenzino, Branjerdporn, Teys, & Jordan, 2006; Reid, Birmingham, &
Alcock, 2007), o cotovelo (Abbott, 2001; Kochar & Dogra, 2002; Bisset, Beller, Jull,
Brooks, Darnell, & Vicenzino, 2006), e o ombro (Yang, Chang, Chen, Wang, & Lin, 2007;
Teys, Bisset, & Vicenzino, 2008; Kachingwe, Phillips, Sletten, & Plunkett, 2009). Estes
estudos demonstraram resultados positivos ao nivel da diminuigdo da intensidade da dor e
do aumento da amplitude articular. No entanto, a extrapolacdo dos resultados para

tratamento de sujeitos com SPF nao € apropriada.

Assim, o presente estudo pretendeu avaliar os efeitos imediatos mobilizagdo com
movimento da rotacdo medial da tibio-femural com flexdo do joelho, ainda néo estudada
até ao momento, ao nivel da intensidade da dor e da amplitude articular de flexdo do

joelho, durante o agachamento bilateral, em individuos com SPF.

2 Métodos
2.1 Desenho de estudo

O presente estudo foi do tipo experimental — ensaio clinico, duplamente cego e

compreendeu 3 fases: pré-intervencao, intervencao e pos-intervencéo.



2.2 Amostra

Para a realizacdo deste estudo foi recolhida uma amostra de estudantes universitarios
voluntéarios, selecionados a partir da populacdo-alvo de estudantes da Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Porto (ESTSP). Para a selecdo dos participantes no estudo

utilizou-se um método de amostragem ndo probabilistico, de conveniéncia.

Foram incluidos os individuos com idade compreendida entre os 18 e o0s 40 anos de
modo a reduzir a possibilidade da existéncia de alteracGes osteoarticulares, que
apresentassem dor no joelho, anterior ou retropatelar, durante o agachamento bilateral e em
pelo menos uma das seguintes atividades: sentado por tempo prolongado, subir e/ou descer
escadas, corrida, ajoelhar e saltar (Cowan, Bennell, Hodges, Crossley, & McConnell,
2001; Cowan, Bennell, & Hodges, 2002; Crossley, Cowan, Bennell, & McConnell, 2004;
Lima, Carvalho, & Torres, 2010; Salsich & Perman, 2013).

Foram excluidos os casos que apresentaram historia recente de cirurgia ao joelho (ha
menos de 3 meses), luxacdo ou subluxagdo da patela (h& menos de 3 meses), evidéncia
clinica de lesdo meniscal, instabilidade ligamentar, tendinopatia do tendao patelar, lesdo
condral e osteoarticular ou dor referida de origem vertebral, ou qualquer outra condicao
que possa interferir ou alterar os resultados (Cowan, Bennell, Hodges, Crossley, &
McConnell, 2001; Syme, Rowe, Martin, & Daly, 2009).

Voluntariaram-se 29 individuos para fazerem parte deste estudo, no entanto, em
consequéncia dos critérios anteriores, 9 foram excluidos da amostra (6 individuos por
tendinopatia do tenddo patelar, 2 por cirurgia ao joelho hd menos de 3 meses e 1 por
apresentar dor apenas durante o salto). Assim, apenas 20 individuos cumpriram 0s critérios
estabelecidos para esta investigacdo. Estes participantes foram distribuidos aleatoriamente
em dois grupos: experimental (intervencdo MWM) e placebo (intervencdo placebo),

através do método aleatorio simples (figura 1).
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Figura 1 — Diagrama de constituigdo da amostra

2.3 Instrumentos

Com o objetivo de determinar quais os individuos a participar no estudo, tendo em conta
os critérios de inclusdo e exclusdo utilizou-se um questionario para selecdo e

caracterizagdo da amostra.

Todos os participantes foram avaliados antropometricamente com recurso a uma
balanca da marca seca® 760 calibrada a 100g para avaliar a massa e com um estadiémetro
da marca seca® 222 calibrado a 1mm para avaliar a altura, (seca — Medical Scales and

Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom).

Antes e imediatamente depois de ambas as intervencdes, utilizou-se a Escala Visual
Analogica (EVA), para a avaliagdo da intensidade da dor (que consiste numa linha
horizontal de 10cm, sendo que o valor O refere-se a auséncia de dor e o valor 10 a dor
méaxima), considerado um instrumento valido (McDowell, 2006), e o goniémetro
eletrénico da Biometrics® (Biometrics Ltd, Gwent, UK), considerado um instrumento
valido para a medicdo da amplitude articular (Rowe, Myles, Hillmann, & Hazlewood,

2001), com precisao de 1°, para avaliar a amplitude de flex&o do joelho.



2.4 Procedimentos

2.4.1 Estudo Piloto

Foi realizado um estudo piloto de modo a testar os procedimentos dos protocolos de
avaliacdo e intervencdo, determinar o tempo necessario para a recolha de dados para cada
participante, identificar potenciais erros nos respetivos procedimentos e familiarizar os
investigadores com os referidos protocolos. O estudo piloto foi realizado em 5 individuos
ndo pertencentes a amostra, sendo solicitado que preenchessem o questionario de selecéo e
caracterizacdo da amostra de modo a detetar possiveis davidas dos sujeitos no
preenchimento do mesmo, possibilitando a melhoria da sua estrutura. Apés a realizacao
deste estudo ndo foi necessario proceder-se a alteracbes nos respetivos procedimentos e
verificou-se que, para a recolha dos dados de cada individuo, seriam necessarios

aproximadamente 20 minutos.

2.4.2 Protocolo de recolha de dados

Para a selecdo e caracterizacdo da amostra, procedeu-se a divulgacdo do questionario, via
e-mail para as turmas de licenciatura da ESTSP, ap6s o consentimento da Comisséo de
Etica da ESTSP, para a realizacdo do presente estudo. Os individuos foram selecionados
mediante as respostas obtidas, tendo em conta os critérios de inclusdo e exclusdo, e foram
posteriormente contactados via telefone, de modo a agendar a recolha dos dados. Esta foi
realizada no Centro de Estudos e Atividade Humana (CEMAH), da ESTSP.

2.4.2.1 Protocolo de avaliacao

Todos os sujeitos incluidos no estudo foram submetidos a um protocolo de avaliacdo

inicial, que incluiu uma avaliacdo antropométrica, nomeadamente da massa e da altura.

Para a medicdo da amplitude de flexdo do joelho procedeu-se a realizagdo de um
agachamento bilateral, em que os sujeitos foram instruidos a manter o correto alinhamento
da coluna, com os peés paralelos e 15cm afastados entre si, descal¢os, e a realizar a flexdo
dos joelhos, mantendo sempre a mesma distancia entre eles, com os bracos relaxados ao
longo do corpo (Lima, Carvalho, & Torres, 2010). Foi utilizado um goniémetro eletronico
para avaliar a amplitude de flexdo do joelho. Os sensores foram alinhados pela face lateral
da coxa em direcéo ao grande trocanter e pela face lateral da perna em direcdo ao maléolo



lateral (Biometrics Ltd, 2002). Os sujeitos realizaram o agachamento até a amplitude de
inicio da dor. Cada sujeito realizou 3 repeticdes deste movimento, com um tempo de
repouso de 1 minuto entre as mesmas (Lima, Carvalho, & Torres, 2010). Os individuos
foram instruidos a tracar uma linha entre os respetivos limites, na EVA, onde consideraram

localizar a intensidade da sua dor (Takasaki, Hall, & Jull, 2012), no final de cada repeticao.

De seguida os sujeitos foram aleatorizados de forma a constituirem o grupo
experimental (intervencdo MWM) e placebo (intervencdo placebo). Para isso, 0s
participantes retiraram um papel numerado de um envelope, em que 0 nimero 1
correspondia ao grupo experimental e 0 numero 2 ao grupo placebo. O investigador que
realizou o protocolo de avaliacdo ndo teve conhecimento em que grupos os individuos
estiveram inseridos, durante o tempo de recolha dos dados, nem esteve presente durante a

aplicacdo dos protocolos de intervencgéo e placebo.

Imediatamente apos a realizacdo da intervencdo respetiva para cada grupo, foi realizada
a reavaliacdo relativa a intensidade da dor e a amplitude de flexdo do joelho, do mesmo

modo como referido anteriormente.

2.4.2.2 Protocolo de intervencao

O investigador que realizou os protocolos de intervencdo referentes aos grupos
experimental e placebo foi mantido cego em relacdo aos dados recolhidos nas avaliaces

iniciais e finais de ambos 0s grupos.

Grupo Experimental (Intervencdo MWM)

Para o grupo experimental, um Fisioterapeuta com formacdo em Conceito de Mulligan
aplicou uma técnica de MWM para rotacdo medial da tibio-femural, por meio de contacto
manual, com o sujeito na posi¢cdo de pé. O Fisioterapeuta aplicou esta mobilizacéo
acessoria por meio do contacto da face palmar de ambas as méos, envolvendo o joelho,
uma lateral e outra medial, imediatamente abaixo da interlinha articular tibio-femural. A
méo lateral ficou colocada de modo a que o polegar ficasse posicionado posteriormente a
cabeca do perdéneo, e a mao medial ficou colocada de modo a que as falanges distais dos
ultimos quatro dedos ficassem posicionadas sobre a crista da tibia. Mantendo esta

mobilizacdo acessoria, o sujeito foi instruido a realizar um agachamento bilateral, em toda



a amplitude ndo dolorosa (Mulligan, 2010). Foram aplicadas 3 séries de 10 repeti¢Ges, com
um minuto de repouso entre cada série. No caso da existéncia do agravamento do(s)
sinal(ais) comparavel(eis) (intensidade da dor e/ou limitacdo da amplitude de flexdo do

joelho), o Fisioterapeuta adaptou a forca de aplicacdo da técnica referida.

Grupo Placebo (Intervencéo Placebo)

O grupo placebo recebeu uma intervencdo semelhante a do grupo experimental mas
com efeito placebo. Esta consistiu em manter o contacto das maos do Fisioterapeuta,
abaixo da interlinha articular tibio-femural, tal como mencionado na intervencdo para o
grupo experimental, mas sem aplicar qualquer rotacdo, pressdao ou forca, enquanto o
participante realizou um agachamento bilateral. Foram aplicadas o0 mesmo numero de
séries e de repeticGes, com um tempo de repouso, entre cada serie, igual ao procedimento

de intervencdo MWM.

2.4.3 Estudo de fiabilidade — Teste-Reteste

Para determinar a fiabilidade intra-observador dos instrumentos de medida (EVA e
Goniometro Eletronico) foi realizado um estudo teste-reteste. Foram realizadas 2 medicGes
(antes e depois, com um tempo de intervalo de 20 minutos, que corresponde ao tempo
necessario para a recolha dos dados de cada individuo, verificado no estudo piloto) em 10
individuos ndo pertencentes ao estudo, mas com as mesmas caracteristicas da amostra. As
medicdes foram efetuadas 3 vezes em cada momento (avaliacdo inicial e reavaliacdo)
sendo calculado o valor médio das 3 medicdes. Desta forma, obtiveram-se os dados que
permitiram determinar a reprodutibilidade intra-observador (coeficiente de correlacdo
intra-classe — ICC), quantificar o erro existente em cada medicdo (erro padrdo de medigéo
— SEM) e consequentemente, calcular qual a diferenca minima que devera ocorrer para que
esta diferenca se deva a intervencdo e ndo a um erro sistematico de medicdo (diferenca
minima detetdvel — MDC) (Haley & Fragala-Pinkham, 2006). O ICC foi interpretado
como: excelente (0,75 a 1,00), modesto (0,40 a 0,74) ou pobre (0,00 a 0,39) (Portney &
Watkins, 2009).

A amostra do estudo teste-reteste foi constituida por 10 individuos que cumpriram o0s
critérios de selecdo definidos para o estudo experimental. Estes participantes apresentaram

uma média de idades de 20,7anos + 2,41, uma média de massa de 55,3kg + 5,12 e uma

10



média de altura de 1,63m * 0,048. Todos os participantes encontravam-se na categoria de
indice de Massa Corporal (IMC) normal (Thompson , Gordon, & Pescatello, 2009).

Analisando a tabela 1, verificou-se que a avaliagdo goniométrica foi reprodutivel,
apresentando um ICC excelente e um SEM baixo. Na tabela foi também apresentada a

MDC para cada medicao.

Tabela 1. Média e desvio padrdo (dp) das avaliacGes de amplitude articular e intensidade da dor, nos dois
momentos de avaliacdo do estudo teste-reteste e respetivos valores de ICC — (Coeficiente de Correlagdo
Intra-Classe), SEM — (Erro Padrdo de Medicao) e MDC — (Diferenca Minima Detetavel).

Avaliagdo média = dp ICC (I1Cg500) SEM  MDC
. 1 41,0+ 842
cupLlsuele 0,96 (0,859;0,091) 1,60 443
Articular (°) 2 40.4 + 8.07
. 1 41+1,36
sl Vikusl 0,96 (0,823;0,989) 028 079
Analdgica (cm) 2 41+101

2.4.4 Processamento de dados

De modo a determinar a intensidade da dor foi medida a distancia (em mm), com uma
régua, entre o inicio da EVA e a marca realizada por cada participante (McDowell, 2006).
Foi calculada a média das trés repeticGes efetuadas referentes as avaliacbes pré e pos-

interveng&o.

Relativamente a amplitude articular, foi registada a amplitude de flexdo do joelho (em
graus), de cada agachamento realizado, com recurso ao gonidmetro eletrénico, e foi
calculada a média das trés repeticdes efetuadas, referentes as avaliacBes pré e poés-

intervencao.

3 Etica

Ap6s a autorizacdo da Comissdo de Etica da ESTSP, foi fornecida a informag&o necessaria
a todos os individuos que cumpriram o0s critérios atras estabelecidos. Os participantes
foram informados acerca dos objetivos e dos procedimentos deste estudo, que poderiam

esclarecer qualquer davida e que poderiam abandonar o estudo, sem que existisse qualquer

penalizagcdo. Todos os participantes assinaram, de forma voluntaria, uma declaracdo de
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consentimento tendo em conta as recomendagbes da declaracdo de Helsinquia, sendo
garantido o anonimato e a confidencialidade a todos os participantes. Foi dada a
oportunidade ao grupo placebo de ser submetido a técnica de MWM ap6s o término do

estudo.

4 Estatistica

Para o tratamento dos dados estatisticos, utilizou-se o programa Statistical Package for the
Social Sciences — Versdao 19.0 (IBM SPSS Statistics 19.0, Chicago, Estados Unidos da
América). O nivel de significancia para todos os testes estatisticos foi de 0,05 (intervalo de

confianca de 95%).

No estudo teste-reteste, para determinar a reprodutibilidade intra-observador da
avaliacdo goniométrica, foi calculado o ICC, two-way mixed, average measure (ICCs3). O
SEM foi calculado através da formula; SEM = desvio padrdo da 1° avaliagio x V(1-ICC
obtido) e a MDC foi calculada através da formula: MDC = 1,96 x V2 x SEM.

Nas variaveis idade, massa e altura, foi inicialmente verificada a simetria e a
normalidade através do teste Shapiro-Wilk. Tendo em conta que todas as variaveis seguiam
a distribuicdo normal, foi utilizada a média como medida de tendéncia central e o desvio
padrdo como medida de dispersdo. Para a comparagdo das varidveis entre 0s grupos, foi
utilizado o teste paramétrico para duas amostras independentes, teste T-Student

Independente.

Para comparar o efeito da intervencdo na intensidade da dor e na amplitude articular
entre os dois grupos, foi efetuado um General Linear Model (GLM) — Andlise da
Covariancia (ANCOVA), considerando como variavel dependente as diferengas entre as
avaliagdes iniciais e finais da intensidade da dor e da amplitude articular e como variével
independente o grupo. O modelo foi ajustado para a avaliacdo inicial (covaridvel), de
forma a eliminar as diferengas existentes na baseline (Dimitrov & Rumrill, 2003). Antes da
aplicacdo do modelo foram confirmados o0s seguintes pressupostos: normalidade dos
residuos, homogeneidade da variancia, relacdo linear entre as variaveis (variavel resposta e
covariavel) e inexisténcia de interacdo entre as variaveis (Pallant, 2005). Para o modelo de
regressdo linear foi utilizado o coeficiente de regressdo ajustado (Hair, Tatham, Anderson,
& Black, 1998).
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5 Resultados

A amostra foi constituida por 20 individuos, do género feminino, que foram distribuidos
aleatoriamente por dois grupos, o grupo experimental, sujeito ao MWM (n=10; 50,0%), e o
grupo placebo (n=10; 50,0%). Pela andlise da idade e das caracteristicas antropométricas
da amostra (Tabela 2), foi possivel constatar que 0S grupos eram comparaveis
relativamente a idade, @ massa e a altura. Todos os participantes do estudo experimental
encontravam-se na categoria de IMC normal (Thompson , Gordon, & Pescatello, 2009).

Tabela 2. Média e desvio padrdo (dp) da idade, massa e da altura, por grupo e respetiva comparacao

Grupo Grupo Teste T-
. Valor de Student
Experimental Placebo prova Independente
média £ dp média * dp (t)
Idade (anos) 20,6 £ 2,59 19,7+1,25 p=0,336 0,989
Massa (kg) 55,5+5,21 54,8 £ 3,01 p=0,717 0,368
Altura (m) 1,62 + 0,036 1,64 + 0,021 p=0,053 -2,074

Relativamente a intensidade da dor (grafico 1), foi possivel constatar que, apds ajuste
para a intensidade da dor inicial, existiram diferencas significativas entre os dois grupos
(GLM: F(1,17)=18,591; p<0,001). Enquanto no grupo experimental ocorreu uma
diminuicdo da dor entre as duas avaliacGes, no grupo placebo ocorreu um aumento da
intensidade da dor. Foi ainda possivel constatar que o coeficiente de regressdo ajustado
(ICgs4,) foi de -2,133 (-3,177; -1,089), ou seja, entre a avaliacdo inicial e a final, o grupo
experimental diminuiu mais 2,1cm na EVA do que o grupo placebo.
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B 46+114
41+114 42+1.24
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1

B 24+113
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1

Intensidade da Dor - EVA (cm)

GLM: F(1,17)=18,591; p<0,001
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1

0
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Grafico 1. Média e desvio padrdo (dp) da avaliagdo da intensidade da dor por grupos, nos momentos inicial e

final, e respectiva comparacao.
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Em relacdo a avaliacdo da amplitude articular (grafico 2), foi possivel constatar que,
apos ajuste para a amplitude articular inicial, existiram diferencas significativas entre os
dois grupos (GLM: F(1,17)=11,106; p=0,004), ou seja, embora globalmente tenha ocorrido
uma melhoria na amplitude articular em ambos o0s grupos, este aumento é
significativamente superior no grupo experimental. Foi ainda possivel constatar que o
coeficiente de regresséo ajustado (ICgsy) foi de 8,566 (3,143; 13,990), ou seja, entre a
avaliacdo inicial e a final, o grupo experimental teve mais 8,6° de aumento na amplitude

articular do que o grupo placebo.
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Grafico 2. Média e desvio padrdo (dp) da avaliagdo da amplitude articular por grupos, nos momentos inicial

e final, e respetiva comparagéo

6 Discussao

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos imediatos da técnica de rotagcdo medial da
tibio-femural com flex&o do joelho na intensidade da dor e na amplitude articular de flex&o

do joelho, durante o agachamento bilateral, em individuos com sindrome patelo-femural.

Pela analise da literatura, este parece ser o primeiro estudo experimental a avaliar 0s
efeitos da referida técnica de mobilizacdo com movimento de Mulligan, em individuos
com sindrome patelo-femural. Deste modo, a comparagdo direta dos resultados desta

investigacdo com outros estudos é limitada.

14



Os resultados obtidos no nosso estudo indicam que a MWM produziu uma diminuicao
significativa da intensidade da dor comparativamente a intervencdo placebo. Com a
aplicacdo desta técnica de Mulligan verificamos que no grupo experimental ocorreu uma
diminuicdo (1,7cm em média) da intensidade da dor entre as duas avaliagdes, sendo que no
grupo placebo ocorreu um aumento da intensidade da dor (0,4cm em média). O grupo
experimental diminuiu mais 2,1cm na escala EVA do que o grupo placebo, entre as
avaliaces inicial e a final. A diminuicdo da intensidade da dor obtida no grupo
experimental foi superior a MDC (0,79cm), encontrada no nosso estudo de fiabilidade, o
que sugere que esta alteracdo se deveu a intervencdo. Corroborando estes resultados,
também Creighton et al. (2007) reportaram uma diminuig&o significativa da intensidade da
dor em duas situacbes (uma com flexdo passiva do joelho com extensdo da anca —
alongamento do reto femural e outra durante a extensdo assistida do joelho em cadeia
cinética aberta), ap6s a aplicacdo de uma translacdo anterior da tibia, em 6 casos de
pacientes com sindrome patelo-femural, com uma idade média de 52 anos. Tendo em conta
que este estudo se enquadra num nivel de evidéncia baixo (Vincenzino, Hing, Rivett, &
Hall, 2011), ndo nos foi possivel retirar uma conclusdo para a efetividade desta técnica.
Ainda, os resultados da nossa investigacdo também se assemelharam aos obtidos por
Takasaki et al. (2012), que investigaram o efeito da MWM em 19 individuos com
osteoartrite do joelho (média de idades 71,1anos *+ 13,9). Os autores verificaram uma
diminuicdo significativa da intensidade da dor em atividades funcionais como andar, subir
e descer escadas e sentar-levantar, entre a baseline e a avaliacdo pds-intervencao, realizada
em 4 momentos. Estes verificaram alteracdes entre 3 a 4,8cm, desde a baseline até ao final
do estudo, sendo que as maiores alteracdes foram verificadas entre a baseline e a primeira
avaliacdo poés-intervencdo. No entanto, € necessaria cautela na analise destes resultados,
sendo que o referido estudo ndo comparou os resultados obtidos com um grupo controlo ou
placebo, e também a técnica de MWM foi diferenciada consoante a condigéo clinica de
cada individuo.

Relativamente a amplitude de flexdo do joelho, durante o agachamento bilateral, os
resultados obtidos no presente estudo indicaram um aumento significativo para o grupo
experimental (12,7° em média). Este valor é superior a MDC (4,43°), o que é indicativo de
uma alteracéo real entre a primeira e a segunda medicdo. O grupo experimental apresentou
mais 8,6° de aumento na amplitude articular do que o grupo placebo, sugerindo um efeito

positivo da técnica de intervencdo aplicada. Do mesmo modo, também Takasaki et al.
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(2013), cuja metodologia foi referida anteriormente, verificaram uma diferenca
significativa entre a baseline e a avaliacdo imediatamente apos a 12 intervencdo, e entre a
baseline e a avaliacdo final, no sentido do aumento de amplitude articular. Estes
investigadores avaliaram a amplitude de flexdo do joelho de forma passiva, em decubito
dorsal, recorrendo ao uso de um gonidometro universal, e reportaram que os individuos
apresentaram uma amplitude média inicial de 123,2° e imediatamente apds a intervengdo
uma amplitude média de 126,3°, verificando-se um aumento de 3,1°. Estes investigadores
sugeriram que se a avaliacdo fosse realizada numa posi¢do funcional e em carga, poderiam
ser encontradas maiores limitacbes na amplitude articular e maiores alteragdes apds a
intervencdo. Tal verificou-se no nosso estudo, onde foi detetada, para o grupo
experimental, uma amplitude média inicial de 37,7° e uma amplitude média final de 50,4°,

verificando-se um aumento de 12,7°.

Estes efeitos positivos ao nivel da reducdo da intensidade da dor e do aumento de
amplitude de movimento sdo similares aos reportados por diversos estudos, que
investigaram os efeitos das técnicas de MWM noutras articulagfes (Abbott, 2001; Kochar
& Dogra, 2002; Collins, Teys, & Vicenzino, 2004; Bisset, Beller, Jull, Brooks, Darnell, &
Vicenzino, 2006; Vicenzino, Branjerdporn, Teys, & Jordan, 2006; Reid, Birmingham, &
Alcock, 2007; Yang, Chang, Chen, Wang, & Lin, 2007; Teys, Bisset, & Vicenzino, 2008;
Kachingwe, Phillips, Sletten, & Plunkett, 2009). Apesar da evidéncia documentada dos
efeitos das técnicas de MWM, no alivio da dor e no aumento de amplitude, em diversas
articulacbes, 0s mecanismos subjacentes a estas técnicas ainda ndo estdo bem
compreendidos. No entanto, a literatura referencia que podem estar envolvidos

mecanismos biomecanicos e neurofisioldgicos (Vincenzino, Hing, Rivett, & Hall, 2011).

Relativamente a possivel falha posicional da rotacdo lateral da tibia, diversos estudos
referem que este fator pode ter efeitos significativos na biomecénica da articulacéo patelo-
femural, sendo que a patela estd intimamente relacionada com a mecanica do fémur e da
tibia. Deste modo, uma rotacdo no plano transversal da tibia pode afetar os mecanismos de
contacto patelo-femurais (Lee, Morris, & Csintalan, 2003; Salsich & Perman, 2007).
Assim, considerando que uma alteracdo do alinhamento da tibia podera conduzir a um
aumento do angulo-Q e consequentemente a um aumento das presses de contacto na
articulacdo patelo-femural (Lee, Morris, & Csintalan, 2003) poderemos colocar a hipdtese
de que as melhorias encontradas no nosso estudo, na intensidade da dor e na amplitude

articular de flexdo do joelho, podem estar relacionadas com uma potencial correcéo da
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falha posicional ao nivel da articulacdo tibio-femural. Esta correcdo pode, por sua vez,
permitir uma reaprendizagem do novo padrdo de movimento, com diminuicdo da
sobrecarga das estruturas envolvidas e livre de dor, associada a um efeito ao nivel dos

sistemas sensorial e nervoso (Hodges, 2011).

Os potenciais mecanismos neurofisiologicos incluem alteracfes no sistema inibitério
descendente da dor (Paungmali, O’Leary, Souvlis, & Vicenzino, 2004) € nos mecanismos
centrais de processamento da dor (Hall, Hardt, Schafer, & Wallin, 2006; Sterling, Pedler,
Chan, Puglisi, Vuvan, & Vicenzino, 2010; Vincenzino, Hing, Rivett, & Hall, 2011). Além
disso, a quantidade de movimento utilizada durante a aplicacdo da técnica de intervencao
poderia alterar as concentracbes de mediadores anti-inflamatorios, resultando numa
inibicdo dos nociceptores silenciosos, que apos lesbes teciduais ou processos inflamatérios
sdo sensibilizados e passam a ser ativados por uma série de mediadores quimicos
(Sambajon, Cillo, Gassner, & Buckley, 2003; Nagy, Lukacs, & Urban, 2006). Por outro
lado, os efeitos da MWM no alivio da dor parecem ser um estimulo positivo na modulagéo
das caracteristicas psicolégicas como o medo do movimento, uma vez que sendo a técnica
realizada em carga, os individuos recebiam em simultaneo, o feedback de amplitudes
articulares alcancadas sem a presenca de dor. Além disso, sugere-se um potencial efeito
positivo no desempenho motor, podendo-se retirar beneficios a longo prazo (Vincenzino,
Hing, Rivett, & Hall, 2011).

Visto que o SPF é de natureza multifatorial, sugerimos que, em contexto clinico, uma
abordagem de um tratamento multimodal compreendendo a terapia manual, o exercicio
terapéutico e o auto-tratamento, deve ser considerada, na medida em que pode intervir nos
diversos fatores relacionados com a causa/consequéncia desta disfuncdo (Deyle,
Henderson, Matekel, Ryder, Garber, & Allison, 2000; Deyle, et al., 2005; Jansen,
Viechtbauer, Lenssen, Hendriks, & A de Bie, 2011; Deyle, Gill, Allison, Hando, &
Rochino, 2012).

A amostra selecionada por conveniéncia, constituida por apenas 20 individuos,
apresenta-se como uma limitacdo deste trabalho de investigacdo, o que pode afetar a
validade assim como a generalizacdo dos resultados. Assim, existe a possibilidade de os
individuos incluidos ndo serem representativos da populacdo que foi objecto de estudo.
Contudo, os individuos foram aleatorizados entre os grupos de forma a minimizar a

variabilidade entre 0s mesmos.
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7 Conclusdo

O presente estudo parece sugerir que, a curto-prazo, em individuos com SPF, a MWM para
correcdo da rotacdo lateral da tibia parece ser benéfica no alivio da dor e no ganho de

amplitude articular de flexao do joelho.

Sugere-se, para estudos futuros, que seja utilizada uma amostra maior, selecionada
aleatoriamente a partir da populacdo, de modo a permitir a extrapolacdo de resultados.
Encorajamos outros investigadores a avaliar se os efeitos desta técnica de MWM
permanecem ao longo do tempo, sugerindo-se a realizacdo de uma avaliacdo inicial e
follow-up na variavel estudada e em outras, como por exemplo ao nivel da atividade
muscular do VMO e VL, dos efeitos neurofisiologicos resultantes da sua aplicacéo, assim
como da variagdo da quantidade de rotacdo lateral da tibio-femural antes e apds a

intervencao.
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