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Resumo

A proposta deste estudo foi analisar a atividade elétrica dos
musculos vasto medial obliquo (VMO) e vasto lateral longo (VLL)
associada a avaliacdo isocinética do musculo quadriceps, durante
contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) de extensio de
joelho em cadeia cinética aberta (CCA) a 30° de flexdo de joelho
juntamente com a andlise da dor e os parametros de congruéncia
articular, evidenciados pela ressonancia magnética por imagem
(RMI). Foram avaliados dois voluntarios, do sexo feminino,
sedentarios; um portador de Sindrome da dor femoropatelar,
sintomatico (23 anos) e a outro, clinicamente normal (24 anos).
Para analise da atividade elétrica, foram utilizados dois eletrodos
ativos diferenciais simples de superficie e um Moddulo
Condicionador de Sinais (MCS 1000-v2). O sinal eletromiografico
foi quantificado pela raiz quadrada da média (RMS), em uV, e
normalizado pela CIVM extensio do joelho a 90 graus. Foram
utilizados também um dinamoémetro isocinético para o registro
do torque médio maximo (TMM), um equipamento de RMI
para analise da congruéncia articular e uma ficha de dor, em mm.
Os individuos realizaram 5 CIVM de extensio de joelho no angulo
de 30° de flexdo para analise da eletromiografia e torque médio
maximo. Na mesma angulacdo foram realizadas as RMI com
musculo relaxado. Os resultados evidenciaram que o torque médio
maximo das 5 contra¢des no individuo com SDFP foi de 63
(N.m) e do individuo normal de 57,3 (N.m). Um aumento da
dor também foi verificado no paciente com SDFP (intensidade da
dor - de 10mm para 60 mm e a desagradabilidade da dor - de 0
mm para 54 mm). Os resultados revelaram que no individuo
com SDFP a atividade elétrica do musculo VLL foi de 45,74 ¢ o
VMO foi 36,43 ¢ o contrario foi vetificado no individuo normal,
com maior atividade do VMO (70,17) em relacao ao VLL (65,29).
O angulo do sulco troclear evidenciado no individuo com SDFP
mostrou-se maior em relacao ao individuo normal, 156° e 145°,

respectivamente. Os dados desta pesquisa, dentro das condi¢Ses
experimentais, sugerem uma maior atividade do componente
lateral do quadriceps durante as contragdes, o angulo do sulco
troclear maior e um aumento da intensidade e desagradabilidade
da dot no individuo com SDFP. Entretanto, outros estudos siao
necessarios envolvendo um nimero maior de voluntarios para
verificar e avaliar melhor as caracteristicas do individuo com SDFP.
Palavras-chave: Sindrome da dor femoropatelar,

eletromiografia, ressonancia magnética, isocinético, vasto medial
obliguo.

Abstract

The aim of this study was to analyze the electric activity of the
vastus medialis oblique (VMO) and vastus lateralis longus (VLL)
muscles associated to isokinetic evaluation of the quadriceps muscle
during maximum voluntary isometric contraction (MVIC) of knee
extension in open kinetic chain (CCA) to 30° flexion (flection) knee
besides the pain analysis and the articulate (articular) congruence
parameters showed by magnetic resonance for image (RMI). Two
female, sedentary volunteers were evaluated; one with pattelofemoral
pain syndrome, symptomatic (23 years old) and other, clinically
normal (24 years old). Two simple active diferential surface electrodes
and a signal-conditioning module (1000-v2) were used for electric
activity analysis. The electromiographic sign was quantified by the
Root Mean Squnare (RMS), in uV, and normalized by the MVIC
extension of the knee to 90 degrees. An isokinetic dynamometer
for the registration of the maximum medium torque (MMT), an
equipment of Magnetic Resonance Image (MRI) for analysis of
the articular congruence and a pain record, in mm, were used. The
subjects performed 5 CIVM of knee extension to the 30° angle for
electromiography and maximum medium torque analyses. MRI
with relaxed muscle were performed at the same angulation. The
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results showed that the maximum medium torque in the PFPS 145°, respectively. In the experimental conditions, the data of this
patient was 63 (N.m) and in the normal subject was 57.3 (N.m). An research suggest a major activity of the lateral component of
increased pain was also verified in the PIPS patient (pain intensity — quadriceps muscle during the contractions, a larger trochlear groove
from 10mm to 60mm and pain discomfort — from 0 to 54). The angle and increased intensity and discomfort of pain in the PFPS
results revealed that the electric activity of the VLI muscle was 45.74 patient. However, other studies involving a greater number of
and the VMO was 36.43 in the PFPS patient and the opposite volunteers are necessary to verify and evaluate the PFPS patient’s
occurred in the normal subject, with major activity of VMO (70.17) characteristics better.
in relation to VLL (65.29). In the PFPS patient, the trochlear groove Key-words: patellofemoral pain syndrome, electromyography,
angle showed larger in relation to the normal subject, 156° and magnetic resonance image, Iisokinetic, vastus medialis obligue.
Introducao Material e método

A Sindrome da dor femoropatelar (SDFP) se desenvolve Voluntdrios
gradualmente por dor difusa na regido peri e retropatelar,
durante ou ap6s atividades como: subir e descer escadas, aga- Foram selecionadas por meio de uma avaliagio
char ou permanecer sentado por tempo prolongado [1], fisioterapica do Laboratério de Avaliagio e Intervencido em
acompanhada por crepitacdo e que comumente se alivia com Ortopedia e Traumatologia — (LAIOT), duas voluntarias do
o repouso [2,3], afetando principalmente as mulheres [4]. sexo feminino (23 e 24 anos), sedentdrias, que segundo

Para alguns autores a etiologia da SDFP inclui fatores critérios de inclusio e exclusio [15,16], foram classificas
como: trauma, overuse, alteracao osteocondral, irritagdo da plica como sendo: uma portadora de Sindrome da dor
sinovial, frouxidio ligamentar e mau alinhamento patelar [5,6]. femoropatelar, sintomatica e a outra considerada clinicamente
Enquanto que para outros, ndo ha um consenso em relagio a normal, sem histéria de dor ou lesio do sistema
etiologia, diagnéstico e definicio da SDFP [7]. Portanto, ainda osteomioarticular [17,18] (Tabela I). Ambas nio
permanecem duvidas sobre as caracteristicas que possam apresentavam nenhuma histéria de trauma, deformidades,
definir melhor o perfil do individuo com SDFP. disfun¢io neuroldgica ou cirurgia prévia [17]. Assinaram

Da mesma forma, Nissen [2] revelou que ainda nido esta um termo de consentimento informado, seguindo a
claro a associacio entre a severidade dos sintomas e a Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Satude e o traba-
artroscopia ou achados radiolégicos. Por outro lado a eficacia lho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
da ressonancia magnética por imagem para avaliacio do joelho Universidade Federal de Sio Carlos.

[8,9] tem sido descrita, evidenciando-se as anormalidades

anatdmicas que afetam a articulacio do joelho [10]. Tabela I — Distribuicao dos sinais e sintomas apresentados pelo individuo

Além das investigacdes sobre a congruéncia articular, a normal ¢ com SDFF.
atividade eletromiografica dos componentes medial (VMO) Sinais e Sintomas Normal SDFP
e lateral (VLL) do quadriceps [11,12], e o pico de torque
dos extensores do joelho [13], especialmente nos exercicios Compressdo patelar - +
comumente recomendados patra sua reabilitacio, também g"epilmigo patelar ]60 2‘20
tém sido utilizados na tentativa de se esclarecer melhor as Pgtira(;lfo ) )
davidas que cercam a articulagdo femoropatelar. Nao foi Pronacéio subtalar excessiva i )
encontrado na literatura consultada, um estudo que Torcdo tibial lateral + +
comparasse a atividade eletromiografica dos estabilizadotes Geno valgo ) +
patelares e o torque médio maximo do musculo quadriceps Tipo de patela Normal Medializada
de individuos com SDFP, nem tio pouco associados a Dor a palpagdo nas facetas - +
avaliacio da congruéncia da articulagio femoropatelar pela Mobilidade patelar Normal Hipermével
ressonancia magnética por imagem, a 30° de flexdo de joelho, Dor - +
uma vez que esta angulo parece evidenciar significados
clinicos importantes da incongruéncia femoropatelar [14]. Procedimentos

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a atividade
eletromiografica dos estabilizadores patelares associada a As voluntarias familiarizam-se com a equipe,
avaliacio isocinética dos musculos da coxa em CCA a 30° de equipamentos e exercicios propostos. Realizaram
flexdo de joelho, juntamente com a dor, e avaliar o dngulo do alongamentos, aquecimento e em seguida foram feitas 5
sulco e angulo de congruéncia, evidenciados pela ressonancia contracdes isométricas voluntarias maximas (CIVM) de
magnética por imagem, na tentativa de se investigar as possiveis extensio do joelho, nos dngulos de 30°e 90° de flexdo de
causas do mau alinhamento patelar, definindo melhor o perfil joelho, selecionados aleatoriamente por sorteio. Cada

do paciente portador de Sindrome da dor femoropatelar. contragio teve duragao de 6 segundos e um repouso de 30
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segundos entre cada contra¢do e de 2 minutos em cada
angulacio, para se evitar a fadiga.

Torque

Os testes foram realizados em um dinamometro
computadorizado (Biodex, Multi — Joint System 3 da Biodex
Medical Systems Inc, New Yotrk, USA), com os voluntatios
na posi¢ao sentada (angulo do encosto fixado a 100°) e com
flexdo de joelho nos angulos articulares de 30° e 90°. O eixo
mecanico de rotacio do dinamémetro foi alinhado com o
epicondilo lateral do fémur e para minimizar a contragao de
outros musculos nao diretamente envolvidos nos testes, o
tronco foi estabilizado com cintos de contencio axilar e
pélvico. O membro avaliado foi fixado na regiao distal, 2cm
acima do maléolo lateral junto ao brago de alavanca do
dinamometro.

Os voluntarios foram otientados a realizat sua forca maxima
durante todo o periodo das CIVM de extensio de joelho e
estimulados por comando verbal dos pesquisadores e por
estimulo visual do grafico de torque, que era plotado em tempo
real no monitor do dinamometro a sua frente, com o objetivo
de manter o tracado do torque o mais estavel possfvel.

Atividade eletromiogrdfica

Para a captacido da atividade eletromiografica dos
musculos VMO, VLL e VLO foram utilizados trés eletrodos
ativos diferenciais simples de superficie (Lynx Tecnologia
Eletronica Ltda), compostos por duas barras paralelas de
Ag/AgCl, que apresentavam um ganho de 100 vezes; além
disso, os eletrodos possuiam indice de rejeicio do modo
comum (IRMC) de 80 dB e uma impedancia de entrada
maior que 100 MW. Para reduzir as interferéncias externas
a0 sinal EMG, foi utilizado um eletrodo de referéncia,
constituido de uma placa metalica, posicionado na
tuberosidade tibial do mesmo lado do joelho analisado.
Utilizou-se também um Moédulo Condicionador de Sinais
(MCS 1000-v2) de 16 canais, com um ganho de 10 vezes,
interfaciado com um microcomputador Pentium III com
Conversor Analdgico Digital — CAD 12/36 — 60K e um
Programa de Aquisicio de Dados — Agdados 5.7 for
Windows (Lynx Tecnologia Eletronica Ltda.). Possufa um
filtro passa-alta de 20 Hz e passa-baixa de 500 Hz. Os
sinais eletromiograficos foram amostrados de forma
sincronica, com uma freqiiéncia de amostragem de 2000
Hz por canal e foram analisados por meio do Root Mean
Sqnare — RMS (V).

Os eletrodos de captacio do potencial elétrico do VMO
e do VLL foram fixados paralelamente as fibras musculares
[19], de acordo com os angulos de inclinacio sugeridos por
Lieb & Perry [20] e Bevilaqua-Grossi & Berzin [21]
respectivamente. O valor maximo de RMS obtido durante
os exercicios realizados a 90°de flexdo de joelho, foi utilizado

como valor de referéncia para a normalizacio. E assim que
iniciou a coleta dos dados pelo dinamoémetro isocinético, o
eletromiégrafo foi acionado simultaneamente pelo
examinador.

Congruéncia articular

A avaliacdo da anatomia articular foi realizada por um
equipamento de Ressonancia Magnética Nuclear de 0,5
Tesla, desenvolvido pelo grupo da Ressonancia Magnética
do Instituto de Fisica da Universidade de Sao Paulo — USP
(Resolugido: 256x256 pontos; Dimensao: 128x128 mm;
largura dos planos -THK: 5 mm; distancia dos planos: 6
mm; Gap: 1 mm; TR=500ms; TE=25ms e Medias = 4) e
as imagens foram coletadas em T1.

Os voluntarios permaneceram em decubito dorsal com
o joelho, fletido a 30° e quadriceps relaxado [22,14]. Foram
obtidas 9 imagens no plano axial, desde o apice a base da
patela, avaliado-se o angulo do sulco troclear (AS): formado
pela interse¢dao das linhas que passam paralelamente as
facetas medial e lateral da tréclea [10,23,24.9]. E um bom
indicador de displasia femoropatelar, apresentando uma
média de 138°, estando intimamente relacionado a
instabilidade da articulagdao [24] (Figuras 1 e 2) e o angulo
de congruéncia (AC): obtido pela bissetriz do angulo do sulco
troclear e por uma segunda linha formada entre o sulco da
troclea e o 4pice da patela [10,23,24,9], sendo uma média
de -6° para avaliar a subluxagio [24], apresentando valor
negativo com o deslocamento para medial e positivo para a
lateral (Figura 3 e 4). Todas as imagens foram analisadas
por um médico ortopedista, que selecionou a imagem que
apresentava o maior didmetro da patela que seria utilizada
para realizar as medidas [25]. As medidas foram realizadas
via AutoCAD (versio 2000), realizando-se 3 medidas e
obtendo uma média. A visdo estatica das imagens foi obtida
para se avaliar caracteristicas anatomicas da articulagido
femoropatelar.

Dor

Cada voluntaria preencheu uma escala visual analdgica
(EVA) de dor, graduada de 0 a 100 mm, avaliando sua
intensidade (dimensdo sensorial) e desagradabilidade
(dimensdo afetiva) [27] antes e imediatamente apds a
realizacdo do exercicio proposto.

Resultados

O torque médio maximo (TMM) dos musculos da coxa
e EMG dos musculos VMO e VLL de uma voluntiria
normal e com SDFP, durante CIVM de extensio do joelho
a 30° de flexdo estdo representados na Tabela IT e o AS ¢
AC de ambos os voluntarios estio representados na Tabela
III e Figuras 1, 2, 3 e 4.
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Os dados da Figura 5 representam a intensidade e Figura 3 — Ressondncia magnética por imagem da voluntaria com SDFP,
desagradabilidade da dor antes e imediatamente apds as evidenciando 0 Angulo de congruéncia (AC) de -25", formado pela bissetriz;
CIVM de extensio de joelho, de uma voluntiria normal e (b) do Gngulo do sulco troclear ¢ por uma segunda linba formada entre o
com SDFP, a 30° de flexdo de joelho em CCA. suleo da triclea e o dpice da patela.

Tabela II — Média da atividade elétrica (EMG) normalizada (como
porcentagem da CIVM 900) do VMO e VIL e do torque médio maxino
(TMM) dos misculos da coxa, durante CIVM a 300 de flexdo de joelho
de nma voluntdria Normal e com SDFP.

TMM (N.m) EMG
VMO VLL
Normal 57,3 70,17 65,29
SDFP 63 36,43 45,74

Tabela III — Média ¢ desvio padrio do dngulo do sulco (AS), dngulo de
congruéneia (AC), de uma voluntiria normal e com SDEFP com o joelho
Sletido a 30° através de RML

Figura 4 — Ressondncia magnética por imagem da voluntdria com normal,

AS () AC (°) evidenciando o Angulo de congrwéncia (AC) de -12°, formado pela bissetriz
Normal 145 + 3 212 +1.15 (b) do dngulo do sulco troclear ¢ por uma segunda linba formada entre o
SDFP 156 + 0.58 25+ 416 suleo da triclea ¢ o dpice da patela.

Figura 1 — Ressondncia magnética por imagem da voluntdria com SDFP,
evidenciando o Angulo do suleo troclear (AS) de 156°, formado pela intersecio
das linbas que passam tangencialmente as facetas medial e lateral da triclea.

Figura 5 — _Andlise da intensidade ¢ desagradabilidade da dor (nm), antes
(A) ¢ imediatamente apds (LA) as CIVM de extensio de joelbo a 30° de

Figura 2 — Ressondncia Magnética por imagem da voluntdria normal, Jlexido de uma voluntiria normal ¢ com SDFP.

evidenciando 0 Angulo do suleo troclear (AS) de 145°, formado pela intersecio
das linhas que passam tangencialmente as facetas medial e lateral da triclea. Dor
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Discussao

Ao analisatr o TMM do individuo com SDFP, vetificou-
se que este fol maior do que o encontrado no individuo
normal. Da mesma forma, apesar das diferengas
metodoldgicas encontradas, um estudo realizado por Maenpaa
et al. [13] também evidenciou um aumento do pico de torque
de pacientes que receberam somente tratamento conservador
quando comparado a pacientes que receberam tratamento
cirargico ap6s sofrerem luxagdo patelar. Neste caso parece
que existem outros fatores como o tempo de imobilizagio e
o trauma cirurgico que possam estar afetando o controle
motor, favorecendo os pacientes que nao sofreram cirurgia.

Em relagdo a avaliacio eletromiografica, o musculo VLL
apresentou maior atividade que o VMO no individuo com
SDFP. Por outro lado, o contrario foi verificado no individuo
normal. Apesar de nio termos avaliado a atrofia, a
hipoplasia, a inibicdo ou a falta de controle motor [27], é
provavel que a falta de equilibrio entre o VMO e VL,
proporcione uma instabilidade patelar [28,29] uma vez que
muitos autores e protocolos clinicos atribuem esta
instabilidade dinamica como sendo insuficiéncia do VMO.

O fato do individuo com SDFP apresentar um aumento
da atividade do musculo VLL e associado a isto, um AS maior
que no individuo normal, sugerindo uma predisposicao
anatomica a luxacio patelar, outros fatores precisam ser melhor
investigados, através de estudos de atividades dinamicas, para
explicar a dor durante a caminhada, subir e descer degraus
ou sentar por tempo prolongado onde se requer uma flexdo
de joelho de 30° ou mais, uma vez que a avaliacdo deste
estudo foi realizada estaticamente.

Entretanto ao analisarmos o AC, este apresentou-se
negativo (tendendo para medial) em ambos os individuos,
no angulo de 30° de flexdo de joelho, concordando com os
resultados de Kujala ez 2/ [14]. Witonski & Goéraj [9] relatam
que 0 AC é negativo durante a extensio e permanece negativo
com a flexdo do joelho a 30°. Se nés definissemos as
articulacoes femoropatelares como congruentes, onde o AC
seja zero ou negativo (na dire¢io medial), poderfamos
concluir que os joelhos do individuo normal e com SDFP
sdo congruentes a 30° de flexdo de joelho. De acordo com
Kujala e al. [14] muitos pacientes com subluxa¢io patelar
(77%) também apresentam congruéncia a 30° de flexdo.

Ao avaliarmos a dot, apés o exercicio de extensdao de
joelho a 30° de flexdo, tanto a intensidade quanto a
desagradabilidade aumentaram apenas no individuo com
SDFP e a mediada que a intensidade aumentou, a
desagradabilidade também aumentou o que nao foi
observado quando comparado com o individuo normal.

Conclusao

Os achados desta pesquisa, nas condi¢des experimentais
utilizadas, revelaram que: a atividade eletromiografica do

musculo VLL foi maior no voluntario com SDFP, sugerindo
uma possivel influéncia do muisculo VMO neste paciente,
podendo gerar, portanto, uma instabilidade patelar, também
evidenciada pelo valor do angulo do sulco, neste individuo.
A avaliagio da dor mostrou que houve aumento tanto da
intensidade quanto da desagradabilidade da dor nos
individuos com SDFP apés as contra¢des
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