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FERREIRA, Daiene C. Bandagem patelar de McConnell no controle postural
estatico e dindmico de mulheres com sindrome da dor femoropatelar: ensaio
clinico aleatorizado e cego. 2016. 65 folhas. Trabalho de Conclusdo do Programa
de POs-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo UEL-UNOPAR, Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2016.

RESUMO

Introducdo: A bandagem patelar de McConnell é utilizada na pratica clinica do
fisioterapeuta para pacientes com Sindrome da dor femoropatelar (SDFP).
Entretanto, seu efeito sobre o controle postural estatico e dinamico ainda é
controverso. Objetivo: Avaliar a eficacia da bandagem patelar de McConnell sobre o
controle postural estatico e dinamico de mulheres com SDFP. Métodos: Foram
avaliadas 30 voluntarias com diagndstico clinico de SDFP, entre 18 e 50 anos, néo
atletas, com dor de inicio insidioso ha pelo menos oito semanas em atividades
funcionais. Estas foram aleatorizadas em grupo bandagem patelar de McConnell
(n=15) ou bandagem sem tracdo mecanica (n=15) e submetidas a analise do
controle postural estatico em apoio unipodal e dindmico por meio dos testes de
agachamento e subida-descida de degraus. As variaveis do Centro de Pressao
(COP) foram avaliadas por meio de posturografia em plataforma de forca.
Considerou-se a area do COP, frequéncia média Antero-Posterior (AP) e Médio-
Lateral (ML) e a velocidade AP e ML para estabelecer os resultados. A normalidade
dos dados foi estabelecida pelo teste de Shapiro-Wilk, a comparacdo dos dados
antropométricos pelo teste t de Student e a comparacdo entre 0S grupos e tempos
de avaliacao (pré e pos intervencao) por meio do ANOVA two-way. Por fim, analisou-
se 0 tamanho do efeito para cada intervencédo intragrupos. Resultados: Os grupos
bandagem patelar de McConnell e bandagem sem tracdo mecanica foram
homogéneos em relacdo aos dados antropométricos e parametros clinicos como dor
maior que seis na escala visual analdgica e funcionalidade com pontuacdo média de
76 na Anterior Knee Pain Sclale (AKPS). O grupo bandagem patelar de McConnell
apresentou melhora do controle postural estatico em relacdo ao grupo bandagem
sem tracdo mecanica para a velocidade AP (p=0,001) e velocidade ML (p=0,006),
também houve melhora significante para a frequéncia ML (p=0,050) apds a
aplicacdo da bandagem de McConnell comparando os momentos pré e poés
intervencdo, com tamanho do efeito moderado (d=0,74). Para o controle postural
dindmico no agachamento unipodal, houve melhora para a area do COP (p=0,011),
velocidade AP (p=0,001) e velocidade ML (p=0,001) entre os grupos, a favor da
bandagem de McConnell. Para a subida da escada houve melhora apds a aplicagéo
da bandagem sem tracdo mecanica, para a area do COP (p=0,050). Nao houve
melhora entre 0s grupos e tempos na atividade de descer escada. Conclusao: A
bandagem de McConnell melhorou o controle postural estatico e dinamico com
destaque para as variaveis A-COP e velocidade de mulheres com SDFP, o que
favorece sua indicacdo para o uso clinico e para as atividades de vida diaria como
subir e descer escadas analisadas neste estudo.

Palavras-chave: Sindrome da dor Femoropatelar. Equilibrio postural. Joelho.
Fisioterapia.



FERREIRA, Daiene C. McConnell patellar taping in static and dynamic postural
control in women with patellofemoral pain syndrome: randomized and blinded
clinical trial. 2016. 65 folhas. Trabalho de Conclusdo do Programa de POs-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo UEL-UNOPAR, Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2016.

ABSTRACT

Introduction: The McConnell patellar taping is used in clinical practice of physical
therapists for patients with patellofemoral pain syndrome (PFPS). However, its effect
on the static and dynamic postural control is still controversial. Objective: To assess
the effectiveness of McConnell patellar taping on static and dynamic postural control
women with PFPS. Methods: We evaluated 30 volunteers with PFPS, between 18
and 50 years old, not athletes, with insidious onset pain for at least eight weeks in
functional activities. These were randomized in McConnell patellar taping group
(n=15) or taping without mechanical traction (n=15) and submitted to analysis of
static postural control in unipodal and dynamic support through of squatting and step-
up tests. The variables of the Center of Pressure (COP) were evaluated by
posturography in force platform. The area of the COP, Antero-Posterior (AP) and
Middle-Lateral (ML) frequency and AP and ML velocities were considered to
establish the results. The normality of the data was established by the Shapiro-Wilk
test, the comparison of the anthropometric data by Student's t-test and the
comparison between the groups and times of evaluation (pre and post intervention)
using the two-way ANOVA. Finally, the effect size for each intragroup intervention
was analyzed. Results: The groups McConnell patellar taping and taping without
mechanical traction were homogeneous in relation to anthropometric data and clinical
parameters such as pain greater than six in the visual analogue scale and
functionality with a average score of 76 in the Anterior Knee Pain Sclale (AKPS). The
McConnell patellar taping group presented improvement of static postural control in
relation to the taping group without mechanical traction for the AP velocity (p=0,001)
and ML velocity (p=0,006), there was also a significant improvement for ML
frequency (p=0,050). After application of the McConnell's taping comparing pre and
post intervention moments, with moderate effect size (d=0,74). For the dynamic
postural control in unipodal squats, there was improvement for the COP area
(p=0,011), AP velocity (p=0,001) and ML velocity (p=0,001) between the groups, in
favor of McConnell's taping. For the ascent of the ladder there was improvement after
the application of the bandage without mechanical traction, for the area of the COP
(0,050). There was no improvement between groups and times in descending ladder
activity. Conclusion: McConnell's taping improved the static and dynamic postural
control with emphasis on the variables A-COP and velocity of women with PFPS,
which favors their indication for clinical use and for daily life activities such as
climbing and descending stairs analyzed in this study.

Keywords: Patellofemoral pain syndrome. Postural balance. Knee.
Physiotherapy.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome da dor femoropatelar (SPFP) € uma das disfuncbes musculo-
esqueléticas mais comuns para a ortopedia, clinica geral e medicina esportiva. Tem
como caracteristica dor de inicio insidioso nas regides anterior, peri ou retropatelar.
E uma das principais desordens que acometem o joelho, com maior incidéncia na
populacdo do sexo feminino e atinge aproximadamente 13% das mulheres com
idade entre 18 e 35 anos'??® .0 paciente é geralmente jovem e ativo, e apresenta dor
resultante de atividades como permanecer sentado por periodos prolongados,
agachar, ficar de joelhos, subir e descer escadas; pois aumentam as forcas de
compressado femoropatelar®.

A etiologia da dor femoropatelar € multifatorial com destaque para o
posicionamento em valgo do joelho, encurtamento dos musculos isquiotibiais, mau
alinhamento patelar com consequente maior angulo Q°. Aponta-se que 0 mau
alinhamento patelar, esta relacionado ao aumento do contato intra-articular, com
alterac6es degenerativas da cartilagem e osso subcondral®’®,

Dessa forma, muitas intervencgdes clinicas tém sido realizadas por abordagem
direta sobre a patela, com o objetivo de corrigir seu alinhamento e movimento. Estas
intervencdes incluem o fortalecimento do quadriceps, especialmente as fibras
obliguas do musculo vasto medial (VM), alongamento dos isquiotibiais e da banda
iliotibial, mobilizacdo patelar, bandagem patelar, entre outras®%**2,

Outro método de intervencao local é a técnica de McConnell** que propde o
uso de uma bandagem rigida sobre a patela para facilitar o alinhamento com o sulco
femoropatelar, e em retorno diminuir o atrito intra-articular e permitir a correcao das
alteracBes biomecanicas por meio de exercicios sem dor'®. Como resultados da
bandagem de McConnell observou-se a melhora da dor no joelho***®, maior
capacidade de equilibrio dindmico pelo melhor desempenho no Star Excursion
Balance Test (SEBT)'®, e maior ativacdo muscular do VMO em relacdo ao VL em
atividades funcionais como agachamento e deambulacdo em escada®”*8*°.

Como consequéncia das alteracdes biomecanicas, mulheres com SDFP
apresentam alteracdo no controle postural estdtico e dinamico, que podem
comprometer sua manutencédo, bem como a orientacéo corporal para a execugao de

atividades da vida diaria, pratica de atividade fisica e esportiva®®. Citaker et al.*
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estabeleceram pior desempenho do controle postural de mulheres com SDFP em

plataforma instavel, e corroboram com Silva et al.?

ao confirmar que individuos com
SDFP apresentam déficit de estabilidade dinamica, avaliado por plataforma de forca
e Chevidikunnan et al.*® ao apontar déficit de controle da musculatura abdominal
profunda associado a um pior controle postural dindmico nesta populacao.

O controle postural € parte integrante do sistema de controle motor humano,
produz estabilidade e condicBes para o movimento, e € definido como a habilidade
de assumir e manter a posicdo corporal desejada durante atividades estaticas ou
dindmicas. Envolve equilibrio, coordenacdo neuromuscular e adaptacdes
relacionadas a um determinado movimento corporal, com respostas posturais
automéaticas dependentes do contexto, ou seja, sdo ajustadas para ir ao encontro
das necessidades de interacdo entre os sistemas de controle postural (equilibrio,
neuromuscular e adaptacdo) e o meio ambiente®. A plataforma de forca é
considerada padrdo-ouro para avaliagdo do controle postural, ja que mensura
quantitativamente as oscilagdes do corpo durante diferentes agcbes (estaticas ou
dinamicas)?>%.

Estudos indicam que informacbes sensoriais e acbes motoras estao
relacionadas na tarefa de manter o corpo em uma determinada posicdo e que
podem ser utilizadas de forma continua, para reducdo da oscilacdo corporal®”%.
Outros estudos relataram que uma fita adesiva sobre a pele estimula
mecanorreceptores cutaneos, e permite, por conseguinte, mais sinais sensoriais
enviados ao sistema nervoso central®®*°. Felicio et al.®' indicam que o estimulo
sensorial adicional de uma bandagem patelar aumenta o feedback proprioceptivo e
pode estar relacionado com a melhora do controle postural estatico de individuos
com SDFP. Ainda, de acordo com Aminaka e Gribble® o uso da bandagem patelar
reduz a dor e melhora o desempenho no controle postural dinamico pelo SEBT de
participantes com SDFP, porém 0s mecanismos exatos destes fenbmenos néo séo
totalmente explicados. Desta forma, sdo necessarios mais estudos que avaliem o
controle postural desses individuos, com a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo
confidveis e que mensurem quantitativamente as oscilagdes do corpo.

Portanto, existe na literatura uma lacuna no que diz respeito a interferéncia da
bandagem patelar de McConnell no controle postural estatico e dinamico, com
resultados inconsistentes e metodologias diversas. Dessa forma, nosso estudo se

mostra relevante por analisar a influéncia da bandagem patelar de McConnell no
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controle postural estatico e dinamico de mulheres com SDFP, j& que analisa
desfechos essenciais nas atividades de vida diaria, como agachamento e subir-
descer escadas, relacionados a dor e diminuicdo de funcionalidade, porém nao

apresentam resultados consistentes na literatura.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Avaliar a eficacia imediata da bandagem patelar de McConnell, no controle

postural estatico e dinamico de mulheres nado atletas com SDFP.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar o efeito imediato da bandagem patelar de McConnell no controle
postural estatico em apoio unipodal;

e Analisar o efeito imediato da bandagem patelar de McConnell no controle
postural dindmico, em atividades de agachamento unipodal e subir-descer
escadas.

e Estabelecer as alteracbes do controle postural em atividades funcionais

relacionadas a SDFP como subir e descer escada.

3. HIPOTESE

A hipétese pré-estabelecida nesse estudo é que o grupo experimental com o
uso da bandagem rigida para medializacdo da patela (técnica de McConnell)
apresentara melhores resultados para o controle postural estatico e dinamico de
mulheres com SDFP comparadas ao grupo que utilizou bandagem sem tragcao

mecanica.
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4. REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

4.1 Articulacao femoropatelar

A articulacdo femoropatelar situada na regido anterior do joelho é formada
pela patela e troclea femoral como componentes comuns. Funciona como uma polia
por meio dos movimentos de flexo-extensdo do joelho, onde a patela é a base para
a transmisséo de forcas®?. A troclea femoral e a incisura intercondiliana formam um
canal vertical profundo, por onde a patela desliza sob a forca da contracdo do
quadriceps, dirigida obliguamente para cima e para fora, em direcdo estritamente
vertical. Na articulacdo femoropatelar, a patela serve como um elo para convergir as
fibras do quadriceps femoral, com aumento do braco de alavanca e maximizacao
para a sua vantagem mecanica®>. E considerada uma das articulagdes mais
complexas do corpo humano, do ponto de vista biomecanico, devido a sua anatomia
Ossea particular, as numerosas estruturas capsulo-ligamentares e muasculos que
agem de forma dindmica na patela, dessa forma, anormalidades em uma ou mais
destas estruturas podem resultar em comportamento patologico da articulacao
femoropatelar®.

Para assegurar esta eficacia funcional, € necessario manter o alinhamento da
patela no sulco troclear do fémur, ja que seu mau alinhamento pode ser um fator
predisponente para a dor femoropatelar, condromaldcia e degeneracdo da

cartilagem articular®.

4.2 Epidemiologia, Fisiopatologia e biomecanica da Sindrome da dor femoropatelar

A SDFP tem como caracteristica dor de inicio insidioso nas regides anterior,
peri ou retropatelar que ocorre em atividades simples da vida diaria, como agachar,
ajoelhar-se, permanecer muito tempo na posi¢céo sentada e subir e descer escadas,
com reducao da capacidade fisica, funcional e profissional. Além disso, a dor cronica
no joelho, que é frequentemente associada a SDFP tem sido ligada a osteoartrite
tardia®.

Observa-se maior incidéncia na populacdo do sexo feminino e atinge
aproximadamente 13% das mulheres com idade entre 18 e 35 anos'®®. Embora a

idade entre 18 a 35 anos seja estabelecida como a de maior incidéncia, as
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pesquisas sdo variadas em relacdo a faixa etéria estabelecida como critério de

inclusdo para os individuos. De acordo com Rothermich et al.*®

0 pico de prevaléncia
de dor femoropatelar tem sido observado em adolescentes ativos com idades entre
12 e 17 anos. Lankhorst et al.*” recrutou para o seu estudo, individuos com SDFP

1.8 incluiu individuos entre 18 e 65 anos de

entre 14 e 40 anos, ja Ramskov et a
idade. O que mostra a grande variedade de estudos com individuos de diferentes
idades, e destaca a lacuna na literatura para estudos em diferentes faixas etarias.

A dor anterior no joelho e instabilidade patelar sdo as melhores descricfes de
quadros clinicos, mas nem sempre € possivel a simples categorizacdo de pacientes,
devido & grande e multifatorial variabilidade da patogénese®. Ha falta de consenso
sobre a origem da dor associada a SDFP, no entanto, o mau alinhamento patelar,
que inclui o aumento da translacao patelar lateral, inclinacdo e rotacdo, bem como
um maior estresse lateral na articulacdo femoropatelar podem estar associados>>%,

Os fatores locais associados a SDFP sdo contribuicdbes da mecéanica da
articulacdo femoropatelar e tecidos circundantes a articulacdo. Atualmente, a teoria
principal € que o mau alinhamento femoropatelar é a principal causa. Uma via
potencial da disfuncdo é que a patela mal alinhada sobrecarrega o osso subcondral,
e resulta em dor®’. Outra possibilidade é que o mau alinhamento patelar causa o
encurtamento do retiniculo lateral e até sua isquemia, com eventuais alteracdes
nervosas secundarias, com consequente dor**.

Também, o encurtamento das estruturas laterais da patela esta relativamente
associado a fraqueza do VM que nédo contribui para a sua estabilizacdo medial
dindmica. Assim, a inclinacao lateral da patela € causada pelo desequilibrio entre o
vasto medial e vasto lateral (VL), com consequente movimento anormal da
articulacdo do joelho*’. Encontra-se ainda na populacdo assintomatica, que o
musculo vasto medial obliquo (VMO) é ativado antes do VL para evitar a prevaléncia
de forca lateral exercida pela acdo desse musculo®®; entretanto, em alguns
individuos com SDFP o inicio da ativacdo do VMO ocorreu apés o VL durante uma
série de tarefas funcionais, o que pode alterar o movimento e facilitar a lateralizac&o
da patela*.

Por outro lado, diversos estudos tém investigado a relagao entre as alteracdes
da articulacdo femoropatelar ndo apenas a fatores relacionados ao joelho ou
estruturas ao redor desta articulacdo, mas também por alteracdes em outras regides

44,45

do corpo que podem interferir na biomecanica da disfuncao Pesquisas
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conduzidas na ultima década sugerem que as causas das les6es no joelho podem
ter origens proximais com evidéncias de que a fraqueza muscular do quadril esta
associada & lesdo no joelho®*°.

A fraqueza dos abdutores, rotadores laterais e os extensores do quadril se
associam ao menor controle dos movimentos do fémur no plano frontal e transverso,
que reflete um maior angulo em valgo do joelho e, consequentemente, maior
pressdo sobre a regido lateral da articulacdo femoropatelar®’*®. Estudos realizados
em cadaveres® e com ressonancia magnética tém mostrado que a rotacéo interna
femoral excessiva aumenta o deslocamento lateral da patela e estresse na
articulacéo femoropatelar, confirmando essas alteracdes biomecanicas™*°.

Acredita-se que o controle da articulacdo do quadril desempenhe uma funcéo
importante na estabilizacdo do tronco e da pelve, e mantém o alinhamento
adequado da extremidade inferior. Estudos sobre a postura e controle postural tém
sugerido que a producdo de torque muscular do quadril é fundamental para
minimizar a aceleragdo do centro de massa corporal em resposta a perturbagdes
posturais nas direcdes antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML)**. Em
complemento, ha fortes evidéncias de que individuos com SDFP apresentam
aumento de excursbes de inclinagao ipsilateral do tronco, durante tarefas
funcionais®?.

Cita-se também que os desalinhamentos dinadmicos das estruturas distais do
membro inferior (tornozelo e pé) sdo um dos fatores intrinsecos comumente
associados no desenvolvimento da SDFP, como a pronagdo excessiva e/ou
prolongada do retropé durante a marcha®. O padrdo de pronacdo subtalar
considerado normal permite adaptacdo do pé a superficie de apoio, absorcdo de
choque e dissipacéo da rotacdo dos membros inferiores. Um aumento na magnitude,
velocidade e duragdo desse movimento, em relagdo ao movimento considerado
normal, € definido como pronacdo subtalar excessiva. Esse padrdo de movimento
pode induzir um aumento na magnitude, velocidade e duracdo da rotacdo interna
dos membros inferiores (joelho e/ou quadril), por meio da interdependéncia
mecanica entre as rotagdes do talus e da tibia, na articulacéo talocrural®.

A excessiva amplitude de movimento de pronacgao subtalar durante a marcha
resulta em excessiva rotacao interna da tibia, que atrasa ou reduz a amplitude de
rotacdo externa da tibia em relacdo ao fémur. Este movimento € essencial para

permitir a extensao do joelho durante a fase de apoio; com isso, como mecanismo
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compensatorio o fémur realizaria excessiva rotagdo interna aumentando a area de
contato da articulacdo femoropatelar. Consequentemente, este fator aumenta a
compresséao lateral na articulagéo e propicia o desenvolvimento da disfuncdo e seus
sintomas®*°,

Assim, Rothermich et al.*® destaca que cada um destes fatores causais

desempenha um papel importante no desenvolvimento da dor femoropatelar.

4.3 Métodos de intervencdo na SDFP

O tratamento da SDFP visa a melhora da dor e correcOes dos fatores
biomecanicos relacionados a sua etiologia. A reabilitacdo deve abordar todos os
fatores biomecéanicos modificaveis que contribuem para o mau alinhamento patelar,
como a mecanica da articulacdo femoropatelar anormal, o alinhamento e movimento
da extremidade inferior alterados, overtraining, muasculos do core fracos, entre
outros; de uma forma multifacetada, que se inicia com uma avaliagdo aprofundada
de cada individuo®®.

A fisioterapia multimodal, considerada padrdo ouro para reabilitagdo, combina
uma série de intervengdes como alongamento da musculatura envolvida
(quadriceps, isquiotibiais, gastrocnémios, tibial anterior e gliteo médio), massagem
de friccdo profunda, exercicios de fortalecimento (especificamente do VMO, glateo
médio e rotadores externos do quadril), Orteses para 0 pé e acupuntura, orientacao

ao paciente e bandagem patelar*®*>’.

Em relacdo a bandagem patelar, McConnell*?

introduziu um programa de
reabilitacdo, que incorpora técnicas para melhorar o alinhamento da patela com o
interior do sulco femoropatelar, bem como o alongamento dos tecidos moles laterais
ao joelho, fortalecimento do musculo vasto medial obliquo e treinamento em cadeia
cinética fechada. O programa de bandagem patelar de McConnell se destina a
corrigir o alinhamento patelar por medializacdo da patela, e permite que os pacientes
realizem exercicios sem dor’®*3,

Whittingham et al.** realizaram um estudo em que 30 individuos
diagnosticados com SDFP foram alocados aleatoriamente em trés grupos:
bandagem patelar e exercicio, bandagem placebo e exercicio e apenas exercicio.
Todos os grupos foram avaliados antes da intervencdo e semanalmente, durante 4

semanas. Os individuos do grupo bandagem patelar e exercicio tiveram
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significativamente melhores pontuacdes de dor em duas, trés e quatro semanas, e
melhora da funcdo em todas as quatro semanas de tratamento, em comparacdo com
outros dois grupos. Também, Salsich et al.”> demonstraram uma reducdo de 92,6%
na dor medida pela Escala Visual Analdgica (EVA) apés a aplicacdo de bandagem
em 10 individuos com SDFP durante deambulacdo em escada. Outros estudos
também evidenciaram a melhora da dor apds o uso da bandagem patelar e
justificam o seu uso®’1819:9.60-

Em relagcdo ao controle neuromuscular do quadriceps ap6s o uso da

bandagem patelar, Herrington et al.®*

evidenciaram uma diminuicdo significativa da
dor e aumento do pico de torque do quadriceps em individuos com SDFP que
realizaram contragfes isocinéticas maximas com o0 musculo quadriceps em
condicbes de bandagem e sem bandagem. Os autores sugerem que O
reposicionamento da patela com a bandagem patelar corretiva pode alterar a
alavancagem da patela, maximizando a vantagem mecanica do quadriceps®’ 8191,
Em associacdo, Cowan et al.'®, examinou os efeitos da bandagem patelar sobre a
atividade eletromiografica do VMO e VL em individuos com e sem SDFP. Os
individuos realizaram um teste de escada em trés condicbes (bandagem patelar,
bandagem placebo, e nenhuma bandagem). A atividade do VMO comecou mais
cedo do que a atividade do VL durante a subida da escada no grupo SDFP com
bandagem patelar, enquanto ndo houve diferengas nos padrdes de ativagédo
muscular entre o placebo e condicbes sem bandagem no grupo SDFP. Em

contrapartida, Aradjo et al.®?

avaliaram a ativacdo muscular do VMO, VL e gluteo
médio durante atividade em apoio unipodal em cinco aparelhos proprioceptivos, nos
momentos pré e pés o uso da bandagem patelar de McConnell e bandagem
placebo, e ndo encontraram qualquer diferenca na ativacdo muscular apds o uso da
bandagem para os dois grupos. Keet et al.®®* ndo observaram melhora da dor e
indicam n&o haver mudanca na amplitude do sinal eletromiogréafico do vasto medial
obliqguo (VMO) apos aplicacdo da bandagem patelar dirigida medialmente, durante
atividade de subir e descer escada.

Pode-se verificar, de acordo com os estudos citados, que existe melhora na
dor e mudancas em fatores biomecéanicos anormais de individuos com SDFP,
entretanto, estudos ndo encontraram qualquer diferenca apds o uso da bandagem, o

gue aponta a necessaria continuidade de pesquisas com esta intervencéo, para
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estabelecer quais outros beneficios poderiam ser encontrados, assim como seus

mecanismos de ac¢ao.

4.4 Alteracdes de Controle Postural na SDFP

Embora a SDFP tenha muitos fatores causais ligados a alteragdes
biomecanicas, a insuficiéncia do controle postural dindmico entre o tronco e
membros inferiores também pode contribuir para o seu desenvolvimento, e é
importante, especialmente durante a execucdo de movimentos que incorporam
carga como subir escadas, realizar agachamentos e saltos?.

Sabe-se que os musculos e tecidos conjuntivos estabilizadores da articulacado
femoropatelar sdo ricos em receptores proprioceptivos, e que podem ocorrer déficits
em funcdo da SDFP, com alteracdo da cinematica patelar, bem como de ajustes
posturais antecipatorios do sistema nervoso central (SNC), que mudam o controle
postural dependente da interacdo entre o0s sistemas visual, vestibular e
proprioceptivo®’. Em associacéo, déficits musculares e dor podem afetar o controle
postural na posicdo em pé, assim como a diminuicdo da forca muscular dos
isquiotibiais e quadriceps que esta relacionada ao dos membros inferiores®.

A relacdo da bandagem patelar e o controle postural foi apresentada por
Aminaka e Gribble® que apontaram a reducéo da dor e melhora do controle postural
dindmico no grupo SDFP, sem influenciar a cinemética de quadril e joelho no plano
sagital durante a execucdo do alcance anterior no SEBT. Os resultados sugerem
gue a reducao da dor por meio da aplicagcdo de bandagem patelar ajuda a melhorar
o desempenho em individuos sintomaticos. Nenhuma alteracdo cinematica
significativa foi observada apds a aplicacdo de bandagem patelar, entdo mudanca
na dor ndo pareceu influenciar a cineméatica de quadril e joelho durante esta tarefa
de controle postural dinamico.

De acordo com os estudos apresentados, pode-se verificar que existem
alteracbes de controle postural em pacientes com SDFP, como consequéncia das
alteragOes biomecanicas, isto pode comprometer a manutencao do controle postural
e da orientacdo corporal para a execucdo de atividades da vida diaria, pratica de
atividade fisica e esportiva®, que diminui a funcionalidade, aumenta o risco de

lesdes e exacerba de dor nesses individuos.



21

Para a avaliacdo do controle postural, diferentes metodologias séo utilizadas.
Testes funcionais, de carater mais simples, utilizam apenas o tempo de execuc¢éo da
tarefa como dominio de medida o que pode limitar as conclusGes dos resultados
principalmente na avaliagdo dos mecanismos biomecéanicos e neuromusculares de
controle postural®*®. Outro recurso de alta tecnologia comumente utilizado é a
plataforma de forca, considerado como padréo-ouro para avaliacdo do controle
postural, que quantitativamente mensura as oscilagdes do corpo durante diferentes
acOes (estaticas ou dinamicas)®®.

Os testes funcionais podem medir o déficit de equilibrio indiretamente através
do tempo registrado de desempenho fisico (ou seja, um aspecto da condicao fisica
ou capacidade muscular do individuo), enquanto os parametros de COP de uma
plataforma de for¢ca podem analisar diretamente déficits de equilibrio relacionados a
propriocepcao e ajustes posturais do sistema neuromuscular®’.

A técnica utilizada para medir a oscilacdo do corpo ou de uma variavel
associada a essa oscilacdo é a posturografia. A medida posturogréfica mais
comumente utilizada na avaliagéo do controle postural € o Centro de presséao (COP).
O COP é o ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais que agem sobre a
superficie de suporte, e suas medidas derivadas de velocidade e frequéncia sdo
considerados como principais parametros de avaliacdo. O COP pode ser definido
como a média ponderada de todas as pressodes exercidas na area da superficie de
contato com o solo e seu deslocamento refere-se a habilidade do sistema de controle
postural manter o centro de massa do corpo dentro dos limites fisiol6gicos de
sustentacdo dos pés®®.

A analise do controle postural de pacientes com SDFP aind apresenta
divergéncias nos resultados estabelecidos pela literatura. A forma de avaliacéo e
analise de resultados, os métodos empregados nas pesquisas, o tamanho amostral,
entre outros aspectos que evidenciam a necessidade de novos estudos que

associem controle postural e SDFP, porém melhor estruturados e controlados.
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BANDAGEM PATELAR DE MCCONNELL NO CONTROLE POSTURAL DE
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Os autores destacam que nao existe qualquer conflito de interesse na realizacao

deste estudo.

RESUMO

Tipo de estudo: Ensaio clinico aleatorizado-cego. Introducéo: A bandagem patelar
de McConnell (BPM) € utilizada em pacientes com Sindrome da dor femoropatelar
(SDFP), com efeito sobre o controle postural ainda controverso. Objetivo: Avaliar a
eficacia da BPM no controle postural estatico e dinamico de mulheres com SDFP.
Métodos: Avaliou-se 30 voluntarias com SDFP, aleatorizadas em grupo BPM (n=15)
e bandagem sem tracdo mecanica (BSTM) (n=15), submetidas a analise do controle
postural estatico e dinamico em plataforma de forca. Considerou-se a area do COP
(A-COP), frequéncia meédia Antero-Posterior (AP) e Médio-Lateral (ML) e a
velocidade AP e ML para estabelecer a diferenca intra e intergrupos por meio do
Teste ANOVA Two-Way, além do tamanho do efeito das intervencdes. Resultados:

O controle postural estatico evidenciou para o grupo BPM melhora da frequéncia ML
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(p=0,053) nos momentos pré e poés-intervencdo, com tamanho do efeito moderado
(d=0,74). Também, o grupo BPM foi melhor para a velocidade AP (p=0,001) e ML
(p=0,006), quando comparado ao BSTM. No agachamento unipodal, a A-COP
(p=0,011), velocidade AP (p=0,001) e ML (p=0,001) apresentaram valores
significativos para o grupo BPM. Na subida da escada foi observada melhor A-COP
(0,051) ap6s a aplicacdo da BSTM. Nao houve diferenca entre os grupos e tempos
na descida de escada. Conclusdo: A BPM melhorou o controle postural estéatico e
dindmico de mulheres com SDFP, com destaque para as variaveis A-COP e
velocidade, favorecendo sua indicacdo para o uso clinico em atividades de
agachamento, subida e descida de escada.

Nivel de evidencia: Terapia, nivel 1a.

Palavras-chave: Sindrome da Dor Femoropatelar; Equilibrio Postural; Joelho;

Fisioterapia.

INTRODUCAO

A Sindrome da dor femoropatelar (SDFP) esta associada as alteracfes
biomecanicas em mulheres e se relaciona com déficits do controle postural estatico
e dinamico, que comprometem a manutencao e orientacdo corporal, principalmente
para a execucdo de atividades da vida diaria, pratica de atividade fisica e
esportiva*®. Citaker et al.® demonstraram pior desempenho do controle postural de
mulheres com SDFP ao realizarem exercicios sobre plataforma instavel. Silva et al.?’

também suportam que individuos com SDFP apresentam déficit de estabilidade

dinamica durante atividade de subida e descida de escada, e Chevidikunnan et al.®
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apresentam déficit de controle da musculatura abdominal profunda associado ao pior
controle postural dinamico.

Dessa forma, muitas intervencdes clinicas séo realizadas com abordagem
direta sobre a patela, com 0 objetivo de corrigir seu alinhamento e diminuir a dor.

|19

Neste sentido, McConnell™ prop6e uma técnica de bandagem rigida para facilitar o

alinhamento da patela com o sulco femoropatelar, diminuir o atrito intra-articular e
permitir correcdes das alteracées biomecanicas®**®. Como resultados da bandagem

de McConnell observam-se a melhora da dor®®?

, maior capacidade de equilibrio
dinAmico por meio do melhor desempenho no Star Excursion Balance Test (SEBT)?,
e maior ativacdo muscular do VMO em relacédo ao VL em atividades funcionais como
agachamento e deambulacdo em escada’?**°.

Entretanto outros estudos apresentam resultados ndo satisfatorios apos o uso
da bandagem patelar. Aradjo et al.? avaliaram a ativacdo muscular do VMO, VL e
gliteo médio em apoio unipodal, sobre cinco aparelhos proprioceptivos nos
momentos pré e pés o uso da bandagem patelar de McConnell e bandagem

|.18

placebo, e ndo encontraram diferencas significativas. Kowall et al.™ também nao

encontraram melhora da dor, for¢a ou atividade eletromiografica do quadriceps apés

1.1 ndo observaram melhora da dor e

aplicacdo de bandagem patelar. Keet et a
indicam ndo haver mudanca na amplitude do sinal eletromiografico do VMO apés
aplicacdo da bandagem patelar dirigida medialmente, durante atividade de subir e

descer escada. Gigante et al.*

utilizaram imagens de tomografia computadorizada
de joelhos de individuos com SDFP para avaliar o efeito da bandagem patelar de
McConnell na incongruéncia articular e ndo observaram efeitos satisfatorios para o

posicionamento da patela ou melhora na congruéncia femoropatelar.
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Assim, mesmo com o grande numero de estudos apresentados na literatura
para analise do efeito da bandagem patelar rigida sobre a dor e controle
neuromuscular do quadriceps na SDFP, os resultados permanecem controversos.
Em adicéo, pouco se conhece sobre o efeito da bandagem patelar de McConnell no
controle postural, ja que os estudos apresentam metodologias diversas e na maioria
das vezes avaliam o controle postural estatico, ndo relacionado as atividades
funcionais associadas a dor femoropatelar.

Portanto, existe na literatura uma lacuna no que diz respeito a interferéncia da
bandagem patelar de McConnell no controle postural estatico e dinamico. Portanto,
o objetivo do presente estudo foi estabelecer o efeito imediato da bandagem patelar
de McConnell durante apoio unipodal estatico, agachamento unipodal e subida-

descida de escadas em mulheres com SDFP.

METODOS

Este estudo € caracterizado como um ensaio clinico aleatorizado e cego. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo (parecer
n°1.268.020). O estudo foi registrado como ensaio clinico aleatorizado e controlado
no www.ClinicalTrials.gov (NCT02841384) (ANEXO B).

As voluntarias, depois de convidadas a participar do estudo, foram
esclarecidas sobre os objetivos e metodologia da pesquisa e assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Participantes
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O tamanho da amostra foi calculado com base nos resultados do artigo The
Effect of a Patellar Bandage on the Postural Control of Individuals with Patellofemoral
Pain Syndrome®®, com parametros da variavel Area do COP analisada em
plataforma de forca, por meio do programa Power and Sample Size, com intervalo
de confianca de 95%, nivel alfa de 5% e poder do teste de 80%. Conforme o0s
resultados e considerando 10% para possiveis perdas, foi recrutada uma amostra de
30 voluntarias (15 para cada grupo), de 18 a 50 anos, género feminino, nao atletas.

No total, foram convidadas 38 voluntarias, entretanto sete ndo compareceram
para a avaliagdo e uma foi excluida por histérico de lesdo meniscal. Assim, a
amostra final foi composta por 30 voluntarias do sexo feminino, entre 18 e 50 anos,
recrutadas a partir da comunidade (Figura 1). Todas foram avaliadas por médicos
ortopedistas especialistas em joelho, diagnosticadas com SDFP.

Considerou-se critério de inclusdo: 1) a presenca de dor anterior no joelho de
trés ou mais na Escala Visual Analdgica (EVA) por um periodo minimo de oito
semanas antes da avaliacdo, 2) dor anterior ou retropatelar do joelho em pelo menos
trés das seguintes atividades: subir/ descer escadas, agachar, correr, ajoelhar,
sentar por tempo prolongado e um inicio insidioso dos sintomas sem relacdo com
trauma®. Foram excluidas as voluntarias com histéria de cirurgia no aparelho
locomotor, historico de luxacdo ndo traumatica patelar, instabilidade ligamentar e
tendinopatia patelar. A presenca de doencas neuroldgicas, cardiovasculares ou
reumatoldgicas; gravidez; diabetes, alteracdo de sensibilidade na face plantar; uso
de medicacdo e/ou fisioterapia nos ultimos seis meses e hipersensibilidade ou

alergia a fita adesiva a ser utilizada para a bandagem.
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Recrutadas para
elegibilidade (n=38)

Excluidas (1)
N3o compareceram para
a avaliagio (n=7)

Aleatorizadas
(n=30)

Grupo Bandagem patelar Grupo Bandagem sem
de McConnell (n=15) tragdo mecanica (n=15)

Figura 1 — Fluxograma do estudo. Recrutamento, aleatorizac¢é@o e tratamento da amostra.

Equipamento

As participantes foram avaliadas por meio da plataforma de forca BIOMEC411
(N. de série: NS_BIO1470, EMG System do Brasil® SP Ltda.), considerada padréo-
ouro para avaliacdo do controle postural, que quantitativamente mensura as
oscilacdes do corpo em atividades estaticas ou dinamicas?®?*. Esta possui quatro
células de carga em posicdo retangular, mede 500x500x100mm e pesa 22 kg. A
sensibilidade de cada sensor de carga € certificada por 0,015% para uma carga
maxima de 1000 N. A variacdo de 9.999N da forca aplicada para uma célula de
carga corresponde a 120-mV de variagcdo de output, o qual tem um range que varia
de 0 a 5V. O sistema usa um 16-bit analdgico-digital conversor e filtros de rejeicao

de 50Hz. A forca vertical de reacdo do solo é derivada de uma amostragem de 100
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Hz para coleta de dados. O dado digital foi transferido via a USB universal cabo para
um computador. Todos os sinais de forca registrados pela plataforma foram filtrados
com filtro de banda-passante baixo de 35-Hz e de segunda ordem (Butterworth filter)

para eliminar ruidos elétricos.

Procedimentos

O estudo foi desenvolvido no Centro Especializado de Pesquisa e POs-
Graduacéo do Centro de Ciéncias da Saude da Instituicdo, em sala com temperatura
ambiente controlada em 25 graus Celsius. As voluntarias responderam ao
questionario para a caracterizacdo da amostra com questdes sobre idade, peso,
altura, membro inferior dominante, frequéncia de atividade fisica, membro com dor e
histérico de dor (APENDICE B), a Escala de Desordens Patelofemorais (AKPS)
(ANEXO C) e a escala visual analdgica de dor (EVA) (ANEXO D).

Na sequéncia, foram aleatorizadas em dois grupos: bandagem patelar de
McConnell e bandagem sem tracdo mecanica. A aleatorizacéo foi gerada por meio
do www.random.org, com sequéncia impressa em cartdes depositados em
envelopes opacos e selados.

A bandagem patelar de McConnell foi aplicada por fisioterapeuta treinado

que utilizou a técnica de deslizamento medial estabelecida por McConnell*®

(Figura
2-A). Primeiramente o membro inferior a ser tratado foi posicionado em
relaxamento, sobre a maca, com joelho em extensdo. Aplicou-se a fita pré-
bandagem Endura Fix® diretamente sobre a pele, em seguida, a bandagem rigida

autoadesiva Endura Tape® (bandagem utilizada e recomendada por Jenny

McConnell), a partir do condilo femoral lateral, de ancoragem sobre a patela, e


http://www.random.org/
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terminando na regido posterior do joelho, com forga aplicada para deslocar a patela
medialmente (untailored)*, O protocolo seguiu as normas propostas por McConnell
para pacientes com SDFP'°. A bandagem sem tracdo mecanica (Figura 2-B)
consistiu na aplicacdo da fita pré-bandagem Endura Fix® diretamente sobre a pele,
em seguida aplicacdo vertical de bandagem rigida autoadesiva Endura Tape®, sobre
o joelho fletido a 90° sem qualquer tracdo ou tensionamento de estruturas

anatdbmicas.

A

Figura 2 - Bandagem patelar rigida (Técnica de McConnell) (A) e Bandagem sem tracdo mecéanica

(B).

As voluntarias foram familiarizadas com o equipamento da plataforma de
forca e com os testes a serem realizados antes de dar inicio a coleta de dados, para
evitar o efeito aprendizagem. Os testes de controle postural estatico e dindmico
sobre a plataforma de forca foram desenvolvidos com sequéncia definida por sorteio

simples. A avaliacdo do controle postural estatico consistiu em permanecer 30
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segundos em posicao unipodal do membro com dor e joelho em extensao; o joelho
do membro contralateral foi flexionado a 90°, em suspensao, e bragos ao longo do
corpo (Figura 3A)*.

Para a analise do controle postural dinamico, foram realizados dois testes, 0
teste de agachamento unipodal e o teste da escada. O teste de agachamento
unipodal consistiu em trés repeticdes consecutivas de agachamento unipodal no
membro com dor sobre a plataforma de forca, iniciando com extensdo completa e
flexionando o joelho até aproximadamente 45°%°, o membro inferior contralateral
permaneceu em flexdo de joelho a 90°, em suspenséo e os bracos posicionados ao

longo do corpo (Figura 3B).

Figura 3 - Avaliacdo do controle postural estéatico (A) e dinamico pelo teste de agachamento unipodal

(B).
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Para o teste de subir e descer escada, a plataforma de forga foi posicionada a 20 cm
de altura em relacdo ao solo em uma estrutura de madeira, com medida de
50x50cm, confeccionada pelos pesquisadores para acoplamento. A sua frente foi
associado um segundo degrau, também com 20 centimetros de altura em relacdo ao
primeiro degrau, que simulava uma escada com 2 degraus de 20 cm de altura
cada®®. A voluntéria realizou a atividade funcional de subir os dois degraus (Figura
4A) e em seguida descer os dois degraus (Figura 4B), iniciando sempre o primeiro
passo com o membro inferior com dor para o apoio na plataforma. As voluntarias

realizaram o movimento de acordo com a sua velocidade natural, para ndo interferir

6,

nos mecanismos do controle postural individua

Figura 4 - Avaliac@o do controle postural dindmico pelo teste de escada. (A) Subida. (B) Descida.

Para os testes de controle postural estatico e dindmico na atividade de
agachamento, as participantes foram orientadas a manter o tronco alinhado e ereto
durante o exercicio e permanecer com toda a regido plantar em contato com o solo.
Um ponto fixo foi colocado a frente da voluntaria, na parede, a altura dos olhos, e
dada a voz de comando para que permanecesse com 0s olhos fixos neste ponto
durante a atividade estética e dindmica de agachamento para facilitar a manutencao

do controle postural.
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As coletas para os trés testes foram repetidas trés vezes, com um minuto de
descanso entre cada repeticdo, onde a voluntaria permaneceu sentada. Em seguida,
foi aplicada a intervencédo com a bandagem patelar de McConnell ou bandagem sem
tracdo mecanica e 0 mesmo protocolo de analise do controle postural, estéatico e

dinamico, foi realizado para reavaliacao.

Analise estatistica

Analisou-se os dados antropométricos da amostra e as variaveis do controle
postural em atividades estaticas e dinamicas. Foram consideradas para a analise a
area do centro de presséo (A-COP), velocidade e frequéncia médias antero-posterior
(AP) e médio-lateral (ML) da A-COP. Todos os dados foram apresentados de forma
descritiva e posteriormente analisados por meio de testes estatisticos.

O teste de Shapiro-Wilk estabeleceu a normalidade dos dados e o teste t de
Student foi utilizado para comparar os dados antropométricos entre os grupos. Para
a andlise de variancia entre os grupos e tempos de avaliacao intragrupos (pré e pés
intervencao), utilizou-se o ANOVA two-way. O intervalo de confianca foi de 95%,
com nivel de significancia estabelecido em 5% (p<0,05), aplicado a todos os testes
por meio do software SPSS® (versdo 20, SPSS Inc., Chicago, IL).

Verificou-se também, o tamanho do efeito apds a intervencgéo intragrupos (d)
(d= (x1-x2)/médias dos desvios padrdes), onde x1 € a média da variavel analisada
na avaliacao inicial, e x2 € a média da variavel analisada na avaliacao final. A média
para os desvios padrfes foi calculada por meio da média aritmética dos desvios-

padrées relacionadas com a avaliacdo inicial e final: (DP1 + DP2)/2. O efeito foi
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definido como fraco quando <0,5, moderado quando entre >0,5 e <0,8 e forte para

os resultados >0,8°.

RESULTADOS

Os grupos (bandagem patelar de McConnell e bandagem sem

tracdo mecanica) foram homogéneos em relacdo aos dados antropométricos e

parametros clinicos (Tabela 1).

Tabela 1: Dados antropométricos e parametros clinicos da amostra

Grupo Bandagem de Grupo Bandagem P

McConnell sem tracao
(n=15) mecénica (n=15)
Idade (anos) 25,40 (8,32) 28,53 (11,66) 0,40
Peso (Kg) 69,02 (13,43) 66,35 (13,43) 0,59
Altura (m) 1,64 (0,06) 1,62 (0,06) 0,54
IMC 25,51 (4,35) 24,88 (3,90) 0,68
EVA 6,26 (1,79) 6,13 (2,03) 0,85
AKPS 76,33 (7,41) 76,06 (10,73) 0,93

Os valores estao descritos em média (desvio-padréo) e estabelecidos pelo teste t de Student.

Para o controle postural estatico houve diferenca significante com
melhora da velocidade AP (p=0,001) e velocidade ML (p=0,006) para o grupo
bandagem de McConnel; e também melhora da frequéncia média ML (p=0,053)
entre 0s momentos pré e pdés intervencdo no grupo bandagem de McConnell, com

tamanho do efeito da intervengcédo moderado (d=0,74) (Tabela 2).
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Tabela 2: Varidveis do centro de pressdo para o controle postural estatico pré e pos

intervencao.
Variaveis Grupo Valor do P
Bandagem Bandagem  Grupo Tempo Interagdo
McConnel sem tragao
mecéanica
A-COP PRE 7,4 (3,8) 9,2 (5,6) 0,221 0,850 0,919
POS 7.8 (2,9) 9,3(7,2)
Velocidade PRE 2,4 (0,8) 3,2(1,01) 0,001* 0,492 0,844
AP POS 2,1 (0,6) 3,1(1,21)
Velocidade PRE 2,8 (0,7) 3,4(0,9) 0,006* 0,330 0,912
ML POS 2,5(0,7) 3,2 (1,08)
Frequéncia PRE 0,7 (0,7) 0,5(0,1) 0,585 0,093 0,239
AP POS 0,4 (0,1) 0,5 (0,1)
Frequéncia PRE 0,9 (0,5) 0,7 (0,1) 0,602 0,053t 0,229
ML POS 0,6 (0,1) 0,7 (0,1)

Os valores estéo descritos em média (desvio-padrao). Estabelecidos pelo teste ANOVA two-way.
*Diferenca significante entre os grupos pés intervencgéo.
tDiferenca significante entre tempos pré e pos intervencgao no grupo bandagem de McConnell.

Para o controle postural dinamico, em atividade de agachamento

unipodal, houve diferenca significante com melhora para o grupo bandagem de

McConnel nas variaveis A-COP (p= 0,011), velocidade AP (p=0,001) e velocidade

ML (p=0,001). Ndo foram estabelecidads diferencas entre os momentos pré e pos

intervencao, para os dois grupos (Tabela 3).

Tabela 3: Variaveis do centro de pressdo para o controle postural dindmico durante
a atividade de agachamento unipodal pré e poés intervencao.

Variaveis Grupo Valor do P
Bandagem Bandagem Grupo Tempo Interacéo
McConnel sem tracao
mecénica
A-COP PRE 18,6 (6,4) 24,1 (11,1) 0,011* 0,340 0,797
POS 20,2 (4,9) 26,9 (11,3)
Velocidade PRE 4,5 (1,2) 55 (1,4) 0,001* 0,802 0,631
AP POS 4,2 (0,9) 5,6 (1,8)




36

Velocidade PRE 4,1 (0,9) 52(16) 0,001* 0,529 0,633

ML POS 3,7 (0,8) 5,2 (1,7)
Frequéncia ~PRE 0,6 (0,1) 0,6 (0,2) 0,176 0,060 0,47
AP POS 0,4 (0,1) 0,5 (0,2)
Frequéncia PRE 0,9 (0,0) 0,9 (0,2) 0,918 0,098 0,175
ML POS 0,8 (0,1) 0,9 (0,2)

Os valores estéo descritos em média (desvio-padrao). Estabelecidos pelo teste ANOVA two-way.
*Diferenca significante entre os grupos pdés intervencao.

Para o controle postural dindmico durante a atividade de subir
escada, houve diferenca significante entre os grupos com melhora significante para
0 grupo bandagem sem tracdo mecanica nael A-COP (p= 0,051). Nao houve
qualquer diferenca entre os momentos pré e poés intervencdo nos dois grupos
(Tabela 4). E para a atividade de descer escada, ndo foi observada diferenca entre
0S grupos e entre 0s momentos pré e pos intervencdo nos grupos bandagem de

McConnel e bandagem sem tracdo mecanica (Tabela 5).

Tabela 4: Variaveis do centro de pressao para o controle postural dindmico durante
atividade de subir escada pré e poés intervengao.

Variaveis Grupo Valor do P
Bandagem Bandagem Grupo Tempo Interagéo
McConnel sem tragao
mecénica
A-COP PRE 186,9 (116) 138,1 (90,9) 0,051* 0,547 0,758

POS 213,3(129,2) 146,7 (63)

Velocidade PRE 68,41 (40,6) 655 (38,7) 0644 0,874 0,857

AP POS  71,7(355) 653 (27,8)

Velocidade PRE 35,6 (28,7) 43 (42,6) 0,810 0,640 0,629
ML POS  453(42,8)  42,8(33,1)

Frequéncia  PRE 4(0,5) 3,9 (0,4) 0,667 0536 0,771
AP POS 4,1 (0,4) 4 (0,6)

Frequéncia  PRE 4(0,8) 3,8 (0,8) 0,134 0,932 0,490
ML POS 4,1 (0,5) 3,6 (0,9)

Os valores estéo descritos em média (desvio-padrao). Estabelecidos pelo teste ANOVA two-way.
*Diferenca significante entre 0s grupos pos intervencéo.



Tabela 5: Variaveis do centro de pressao para o controle postural dinamico durante
atividade de descer escada pré e poés intervencao.

Variaveis Grupo Valor do P
Bandagem Bandagem Grupo Tempo Interacdo
McConnel sem tracao
mecéanica
A-COP PRE 179,5(119,7) 210,3(117,7) 0,944 0,191 0,359
POS 167,1(130,9) 140,7 (63,4)
Velocidade PRE 86,3 (67,9) 99,7 (51,6) 0,181 0,237 0,699
AP POS 64,2 (37) 88,5 (38)
Velocidade PRE 45 (53,7) 41,5 (46,6) 0,799 0,119 0,940
ML POS 27,6 (18,7) 25,7 (18,3)
Frequéncia PRE 4 (0,5) 4,3 (0,3) 0,385 0,298 0,086
AP POS  4,1(04) 39(04)
Frequéncia  PRE 3,7 (0,6) 4 (0,5) 0,204 0,572 0,604
ML POS 3,7 (0,5) 3,8 (0,7)

Os valores estao descritos em média (desvio-padréo). Estabelecidos pelo teste ANOVA two-way.

DISCUSSAO
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Os resultados do presente estudo contribuem para a discussao do

efeito da bandagem patelar de McConnell na melhora do controle postural estatico e

dinamico de mulheres com SDFP. A amostra avaliada apresentava diagnéstico

clinico e funcional de SDFP, ja que a pontuagcao nas escalas de dor e AKPS foram,

respectivamente, acima de seis e 76 pontos para os dois grupos de intervencao.

Aponta-se que a escala AKPS com pontuagdo de 64,5 a 80 é considerada um

importante preditor de méa funcionalidade em individuos com SDFP**.

A analise em apoio unipodal estatico confirmou a hipoétese inicial de

que a bandagem patelar de McConnell contribui para a melhora do controle postural

estatico avaliado em plataforma de forca, ja que a velocidade AP/ML e a frequencia

ML foram melhores quando comparadas ao grupo bandagem sem tracdo mecanica,
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resultados que corroboram com os de Felicio et al.'®. Acredita-se que os beneficios
promovidos pela técnica de bandagem patelar de McConnell decorrem da melhora
do alinhamento patelar, com consequente diminuicdo do atrito intra-articular'®, o que
ja foi comprovado em exames de ressonancia magnética em mulheres com SDFM*.
Ainda, destaca-se que este alinhamento favorece uma maior area de contato
articular, com diminuicao do estresse pontual na articulacdo femoropatelar, por meio
da dissipacéo da carga de apoio™”.

Entretanto, pouco é pesquisado sobre o efeito da bandagem patelar de
McConnell nas alteracées de controle postural dindmico. Silva et al.?’ destacam que
os movimentos de flexao do joelho estédo reduzidos durante deambulacdo na escada
e alteram a forca de reacdo do solo em individuos com SDFP, o que esta
diretamente relacionado a estabilidade e controle postural. O que destaca a
importancia de estudos, como 0 nosso, com movimento de agachamento, subida e
descida de degraus, que se associem a realidade funcional dos pacientes com
SDFP.

Nossos resultados apresentaram melhora no controle postural dinamico
durante a atividade de agachamento unipodal apd6s a aplicacdo de bandagem

patelar de McConnell, o que corrobora com Powers et al.?®

gue estabeleceram
reducdo de oscilacBes corporais em movimentos de flexdo de joelho em atividades
com descarga de peso, apés aplicacdo da bandagem de McConnell.

O controle postural dindmico foi avaliado por meio de atividade de subir e
descer escada. A escolha dessa atividade como meio de avaliacdo se justifica por
ser um movimento funcional e uma das principais queixas de exacerbacdo de dor

em pacientes com SDFP. Durante a subida da escada, foi possivel verificar uma

melhora do controle postural apds a aplicacdo da bandagem sem tracdo mecanica
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comparado a bandagem de McConnell, para a variavel A-COP, o que nédo era
esperado e vai contra a hipétese de alinhamento biomecéanico desse estudo, visto
que a técnica ndo corrige o mau alinhamento patelar. Entretanto, este resultado
pode ser explicado em funcdo do aumento de feedback proprioceptivo e mudancas
nas reacdes de ajuste posturais decorrentes da entrada sensorial adicional dados
pela bandagem patelar vertical, com aumento da atividade no cortex motor,
sugerindo a possivel influéncia de informacédo sensorial adicional no controle e

coordenacdo motora®®. Tamburella et al.?®

esclarecem que a pressao e O
estiramento sobre a pele estimulam mecanoceptores cutaneos com melhora da
aferéncia de informacBes sobre posicionamento articular ou movimento da
articulacéao.

E importante ressaltar que a bandagem sem tracdo mecanica utilizada em
nosso estudo, apesar de ndo alterar a biomecanica para a medializacédo da patela e
ndo tensionar qualquer estrutura adjacente a ela, apresenta uma area maior de
contato com a pele, que pode possibilitar maior aferéncia sensitiva sobre o musculo
quadriceps, devido a sua aplicacéo vertical ao joelho, comparado com a aferéncia
proporcionada pela bandagem patelar de McConnell. Esse maior estimulo sensitivo
sobre o quadriceps, pode ter contribuido para maior ativacdo muscular e melhora do
controle durante a subida da escada, visto que € uma atividade de grande
solicitacdo do quadriceps em sua contracdo concéntrica. Neste sentido, Barton et
al.® sugerem que a bandagem pode ter um efeito aferente que gera excitacio
medular das células do corno anterior suprindo o quadriceps, tanto por efeito
mecanico sobre os fusos musculares e 6rgao tendinosos de Golgi ou por aferéncias

cutdneas, o que pode ter contribuido para a melhora nessa atividade. Entretanto,

nosso estudo ndo pode afirmar essa hipotese pois a ativacdo muscular nédo foi
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avaliada, o que pode ser destacado como um possivel guestionamento para futuros
estudos.

A atividade de descer escada ndo estabeleceu qualquer diferenca entre os
grupos e momentos de intervencado propostos. No estudo de Silva et al.?’ foi utilizado
um modelo de escada com sete degraus, de forma que a plataforma estava
acoplada ao quarto degrau e ndo era possivel a sua visualizacdo, com o objetivo de
que as voluntarias realizassem o movimento de subida e descida da forma mais
natural possivel. Em nosso estudo, foi utilizada uma escada de dois degraus, com
acoplamento da plataforma no primeiro degrau, visivel as voluntarias. Talvez a
pequena quantidade de degraus em que a atividade foi realizada tenha solicitado um
movimento funcional de baixa intensidade para as voluntarias, e apesar de orientar
as mesmas de que deveriam subir e descer de forma mais natural possivel, pode ter
ocorrido, de maneira inconsciente, um movimento concentrado e controlado para
sua melhor performance, o que ndo possibilitou estabelecer a diferenca entre os
grupos.

Assim, acredita-se que a avaliagdo do controle postural de individuos com
SDFP é de grande importancia para clinicos e pesquisadores. A identificacdo de
déficits estaticos e dinamicos € essencial para contribuir no planejamento de futuras
intervencdes especificas do processo de reabilitacdo, na busca do
reestabelecimento funcional. Ainda, o uso clinico da bandagem de McConnell pode
ser indicado ja que favorece a melhora do controle postural destes individuos. Por
fim, novos estudos poderiam ser realizados em escadas com maior quantidade de
degraus, onde a plataforma estivesse acoplada e ndo reconhecida pelos voluntarios,
ainda aponta-se a necessidade de estabelecer a interferéncia sensorial no

recrutamento muscular do quadriceps, quando em movimento concéntrico, como na



41

subida de escadas.

CONCLUSAO

A bandagem patelar de McConnell melhorou o controle postural de
mulheres com SDFP nas atividades de agachamento unipodal estatico e dinamico.
Ja para subir escada o grupo submetido a bangagem sem tracdo mecanica
apresentou melhor area do centro de oscilacdo de pressédo, talvez pelo efeito
sensorial. Os resultados do presente estudo favorecem a indicacdo da bandagem
patelar de McConnell para uso clinico, em funcéo da melhora do controle postural na
realizacdo de atividades de vida diaria, e destacam a necessidade de mais estudos

sobre os efeitos sensoriais da bandagem patelar.
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6. CONCLUSAO GERAL

Apds o desenvolvimento do presente estudo, pode-se observar que
a bandagem patelar de McConnell tem influéncia positiva na melhora do controle
postural estatico e dindmico de mulheres com SDFP para algumas variaveis e
condicBes experimentais. Este € um importante resultado visto que a bandagem
patelar € muito utilizada em individuos com SDFP, porém s&do poucos os estudos
que avaliam os efeitos dessa intervencao no controle postural.

Efeitos a longo prazo como futuros estudos nessa mesma linha de
pesquisa devem ser realizados principalmente sobre o controle postural dinAmico
com atividades que reproduzam movimentos funcionais, como a subida e descida de
escadas, aprimorando e corrigindo possiveis vieses metodologicos, como a
guantidade de degraus e o efeito sensorial sobre 0 musculo quadriceps destacados

no presente estudo.
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APENDICE A

Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar como voluntaria do projeto de pesquisa “A
influéncia da bandagem patelar no controle postural estatico e dinamico, dor e
incapacidade funcional em mulheres com sindrome da dor femoropatelar: um
ensaio clinico aleatorizado”, desenvolvida pela professora Dra. Christiane de
Souza Guerino Macedo e pela mestranda Daiene Cristina Ferreira.

Apds o aceite em participar do estudo, sera agendado um horério e data em
comum acordo entre vocé e os pesquisadores para o inicio das atividades. Vocé
devera comparecer ao Ambulatério de Fisioterapia do Hospital Universitario Regional
do Norte do Parana/Londrina, para a realizacdo da entrevista (preenchimento dos
dados pessoais, preenchimento de um questionario especifico sobre a dor no joelho
e avaliacao fisica individual), bem como para a realizacdo dos diferentes testes
sobre uma plataforma de equilibrio.

Vocé realizara trés atividades no decorrer da avaliacéo fisica:

12 - Ficar apoiada em uma plataforma de equilibrio apenas no membro inferior
com dor por 30 segundos;

22 - Ficar apoiada em uma plataforma de equilibrio apenas no membro inferior
com dor e em seguida realizar trés mini-agachamentos consecutivos;

32 — Subir e descer dois degraus.

Estes testes serdo repetidos trés vezes cada um. Vocé tera direito a ficar
sentada, de repouso, por um minuto entre cada teste.

Em seguida, aplicaremos uma bandagem funcional rigida (muito parecida
com esparadrapo) em seu joelho com dor e as mesmas atividades serdo realizadas
novamente.

Os beneficios recebidos séo relativos aos resultados dos exames de controle
postural que serdo discutidos individualmente com vocé. Vocé sabera como seus
joelhos e pés estdo reagindo e como estd o0 seu controle postural estatico e
dindmico. Ainda vocé sabera se a bandagem patelar rigida melhorara seu controle
postural e funcionalidade ou diminuira sua dor.

Seguem abaixo algumas informagdes gerais:

e Vocé ndo sera submetida a riscos de lesbes ou quedas durante a fase dos
exames, ja que 0s movimentos a serem realizados sao muito parecidos com
movimentos de vida diaria, como parar em um pé sO ou subir e descer
escadas;

e Vocé tem garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa;

e Em qualquer fase do estudo, vocé podera retirar o termo de consentimento e
com isto deixar de fazer parte do estudo, sem que isto leve a qualquer
penalidade;
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e Os procedimentos desta pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos
atendendo a Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude — Brasilia/DF;

e Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto a sua identidade e
aos dados envolvidos com o estudo, os quais serao utilizados exclusivamente
para fins de ensino, pesquisa e divulgacéo cientifica;

¢ Na eventualidade de qualquer dano, ou na possibilidade de seu interesse, os
pesquisadores asseguram 0 seu tratamento integral sem nenhum custo
financeiro no projeto de pesquisa ANALISE DA DOR, FUNCIONALIDADE,
FORCA MUSCULAR E CONTROLE POSTURAL EM MULHERES COM
SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR, coordenado pela profa Dra.
Christiane de S. G. Macedo, também coordenadora deste estudo;

e Apdés as assinaturas, vocé receberA& uma cépia desse termo de
consentimento.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contactar (Professora Christiane de S. Guerino Macedo, Avenida Robert Kock, n° 60,
Departamento de Fisioterapia, telefone: 43-33712288, E-mail:
chmacedouel@yahoo.com.br), ou procurar o Comité de FEtica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao
LABESC — Laboratorio Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Eu, , RG n° :
abaixo assinado, li e entendi todas as informagdes contidas neste documento e
concordo em participar do estudo. Dou pleno direito da utilizacdo desses dados e
informacdes para uso no ensino, pesquisa e divulgacao cientifica.

Coordenadora: Christiane de Souza Guerino Macedo
E-mail:chmacedouel@yahoo.com.br Telefone: (43) 33712288

Telefone para contato com a pesquisadora (a qualquer horario): (43) 9937 6175 —
Daiene C. Ferreira

Londrina, de de 2015.

Assinatura da Voluntaria


mailto:chmacedouel@yahoo.com.br
mailto:cep268@uel.br

APENDICE B

Questionario para caracterizacdo da amostra — dados antropomeétricos.

Dados Pessoais

Nome:
Idade: Data de Nascimento: / /
Altura: Peso: Dominancia:

Membro com dor:

Tempo e Histérico da dor:

54

Escala Visual Analogica (hoje):

(0al0)

auséncia
da
DOR

DOR

moderada

DOR

maxima

Critérios de Inclusdo
18 a 50 anos
Sedentérias ou fisicamente ativas

Diagnostico clinico de SDFP
Inicio insidioso dos sintomas sem
relagdo com trauma

Historia de dor anterior do joelho

(minimo 2 meses)

Dor em atividades funcionais

Agachar por tempo prolongado
Subir ou descer escadas

Ajoelhar

Correr

Permanecer muito tempo na posi¢cao

sentada

Critérios de exclusao

Atletas

Historia de cirurgia no aparelho
locomotor

Historico de luxacédo patelar
Evidéncia clinica de lesdo de menisco
Instabilidade ligamentar

Tendinite patelar

Presenca de doencas neurologicas,
cardiovasculares ou reumatologicas
Gravidez; diabetes

Alteracéo de sensibilidade na face
plantar

Uso de medicagao

Fisioterapia nos ultimos 6 meses
Alergia a bandagem

Hipersensibilidade a fita adesiva
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ANEXO A

Normas de formatac&o do periodico

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy

General Requirements
All manuscripts must meet the following basic requirements to be eligible for review by JOSPT®.

e  Written in English
Include a cover letter
Present findings or data that have not been previously published either in print or electronic (online)
format or widely disclosed in a form other than published abstracts of oral presentations at scientific
conferences and meetings
Undergoing exclusive review by JOSPT
Address scientific, clinical, or professional issues relevant to musculoskeletal or sports-related physical
therapy practice

e Written in accordance with the recommendations found in the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication by the International
Committee of Medical Journal Editors, April 2010 (http://www.icmje.org/urm_main.html and
http://www.icmje.org/urm_full.pdf)

e Formatted according to AMA style guidelines (American Medical Association Manual of Style, 9th
Edition)

Submissions that do not meet the above essential requirements will be returned to the author without review. For
additional guidance, please review JOSPT's Author and Reviewer Tools.

NOTE: In the peer-review process, JOSPT reviewers are unaware of the author's identity and institutional
afiliation. Associate editors are not blinded to author identity and vice versa.

Protection of Human Subjects

The name of the Institutional Review Board that approved the research protocol involving human subjects must
be included on the title page and in the Methods section. The Methods section must also contain a statement that
informed consent was obtained and that the rights of the subjects were protected.

It is mandatory that clinical trials initiated on or after January 1, 2013 be prospectively registered in a public trials
registry. In these cases, authors should provide the name of the registry and the registration number on the title

page. For clinical trials initiated prior to January 1, 2013, prospective clinical trial registration is desirable but not

mandatory.

When required by the appropriate Institutional Review Board, case reports should include either a statement that
each subject was informed that data concerning the case would be submitted for publication or a statement
indicating approval by the Board. In all cases, patient confidentiality must be protected.

Use of Animals

Manuscripts with experimental results in animals must include a statement on the title page and in the Methods
section that an animal utilization study committee approved the study.



http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/urm_main.html%20and%20http:/www.icmje.org/urm_full.pdf
http://www.icmje.org/urm_main.html%20and%20http:/www.icmje.org/urm_full.pdf
http://www.jospt.org/page/authors/author_reviewer_tools

57

Use of Cadavers

When applicable, manuscripts with experimental results on cadavers must include a statement on the title page
and in the Methods section that a relevant utilization study committee approved the study.

Preparing Your NEW Manuscript

All manuscripts submitted to JOSPT should be double-spaced and have 2.54-cm (1-in) margins on all sides of the
page. Pages should be consecutively numbered, starting with the title page. Pages should be continuously line
numbered, with line numbers starting at 1 on the abstract. The font should be 12-point Arial, Times New Roman,
or Courier. All measurements in the manuscript should be presented in Sl units, except for angular measures,
which should be presented in degrees rather than radians.

The manuscript should be arranged as follows:

Title Page (separate page)

Title of manuscript

Names of each author with their highest academic credential (ie, PhD), or most relevant professional
designation (eg, PT), or both (eg, PT, PhD). Limit credentials to these 2 items only

Institution, city, state/province, country for each author

Statement of the sources of grant support (if any)

Statement of Institutional Review Board approval of the study protocol
Name of the public trials registry and the registration number
Corresponding author's name, address, and e-mail address

Anonymous Title Page (separate page)

Title of manuscript

Statement of financial disclosure and conflict of interest (see item 6 of the Author Agreement and
Publication Rights Form)

Acknowledgements (on a separate page)

Abstract (see also Manuscript Categories)

Text

Structured Abstract: Research reports (including systematic literature reviews) and brief reportsrequire
an abstract containing a maximum of 250 words, divided into 6 sections with the following headings in
this order: Study Design, Background, Objectives, Methods, Results, Conclusion. Abstracts for case
reports should have 5 sections with the following headings and order: Study Design, Background, Case
Description, Outcomes, and Discussion. Abstracts for resident's case problemsshould have 4 sections
with the following headings and order: Study Design, Background, Diagnosis, and Discussion.
Unstructured Abstract: Clinical commentaries and narrative literature reviews require an abstract
(called synopsis) that is not structured and that contains a maximum of 250 words.

All abstracts should include, where appropriate, a line item called "Level of Evidence," which
indicates the study type and level of evidence, according to the classification system listed at the Oxford
Centre for Evidence-based Medicine website (http://www.cebm.net). This final line in the abstract should be in
the following format example: "Level of Evidence: Therapy, level 2a." When the study does not fit any of
the study type and level of evidence descriptors included in the above classification system, this line may
be omitted. A list of suggested study design names and the Oxford Center for Evidence-Based Medicine
levels of evidence table are provided for reference here.

All abstracts should end with a Key Words section, containing 3 to 5 key words that do not appear in
the manuscript title.

Research reports, systematic literature reviews, and brief reports require the body of the manuscript to
be divided into 5 sections: Introduction, Methods, Results, Discussion, and Conclusion.



http://www.jospt.org/pb-assets/jospt-test/Migrated/Aug2013-AuthorAgreement.pdf
http://www.jospt.org/pb-assets/jospt-test/Migrated/Aug2013-AuthorAgreement.pdf
http://www.jospt.org/page/authors/articleType
http://www.cebm.net/
http://www.cebm.net/
http://www.cebm.net/
http://jospt-test.literatumonline.com/pb-assets/jospt-test/Migrated/StudyDesignandLevelsofEvidenceTable.pdf
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e (Case reports require the body of the manuscript to be divided into 4 sections: Background, Case
Description, Outcomes, and Discussion.

e Resident's case problems require the body of the manuscript to be divided into 3 sections: Background,
Diagnosis, and Discussion.

e C(Clinical commentaries and narrative literature reviews do not have specific mandatory subdivisions or
sections.

For all of these manuscript categories except brief reports, the text should be less than 4,000 words and be
supplemented by a reasonable number of figures and tables. Brief reports should be less than 2,000 words
(excluding no more than 20 references) and have no more than 4 tables or figures.

Key Points

The brief Key Points section of the manuscript is needed for research reports only, including systematic literature
reviews. Key Points should be provided at the end of the text, prior to the references. These points should be
written in user-friendly language, consist of brief sentences, and summarize the most important information
related to the findings, implications, and caution directly resulting from the work. These 3 subheading should be
used:

e Findings: One or 2 statements on what the study adds to current knowledge.
Implications: A statement on how the results impact clinical practice or research on this topic.

Caution: A statement on the most important limitations of the study, especially external validity (what
may prevent wide utilization of the results).

References

e References should be numbered consecutively in alphabetical order, according to author last name and
initials, title, and year. Where the first-author names are identical, references with 1 author precede
those with multiple authors. Where all the author names are identical, the title is the next ordering
component, followed by the year.

All references in the References section must be cited in the text.

References must be cited in the text by using the reference number in superscript at the end of the
sentence or the referenced portion of the sentence. The reference goes after the author's name when
the author's name is listed (eg, Daviesl). If there are only 2 authors in the reference, then the text should
include both authors (eg, Davies and Ellenbecker"). If the reference has more than 2 authors, the text
should include "et al" after the first author's name (eg, Davies et al*).

¢ Inthe Reference section, when a reference has 7 or more authors, list the first 3 authors, followed by "et
al."

e References must include only material that is retrievable through standard literature searches.
References to papers accepted but not published or published ahead of print should be designated "in
press" or use the PubMed/MEDLINE [Epub ahead of print] status until an updated citation is available.
Doctoral and master's theses are considered published material. Information from manuscripts not yet
accepted for publication and personal communications will not be accepted. The use of abstracts and
proceedings should be avoided unless they are very recent and the sole source of the information.

e Abbreviations for the journals in references must conform to those of the National Library of Medicine in
Index Medicus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals).

e References that have CrossRef Digital Object Identifiers (doi) should include them at the end of the
citation.

e References must be verified by the author(s) against the original documents.
Reference style and punctuation should conform to the examples that follow:

Journals
Wilson T. The measurement of patellar alignment in patellofemoral pain syndrome: are we confusing assumptions
with evidence? J Orthop Sports Phys Ther 2007;37(6):330-341. http://dx.doi.org/10.2519/jospt.2007.2281

Books
Portney LG, Watkins MP. Foundations of Clinical Research: Applications to Practice. 3rd ed. Upper Saddle River,
NJ: Prentice Hall Health; 2009.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals
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Organization as Author and Publisher
US Food and Drug Administration. Guidance for industry: patient-reported outcome measures: use in medical
product development to support labeling claims. Rockville, MD: FDA; 2006.

Chapter in a Book
Jones MA, Rivett DA. Introduction to clinical reasoning. In: Jones MA, Rivett DA, eds. Clinical Reasoning for
Manual Therapists. Edinburgh, UK: Butterworth-Heinemann; 2004:3-24.

Master's or Doctoral Thesis
Langshaw M. Cervical Spine Mobilisation: The Effect of Experience and Subject on Dose [thesis]. NSW, Australia:
The University of Sydney; 2001.

Published Abstract of a Paper Presented at a Conference
Chen YJ, Powers CM. The dynamic Q-angle: a comparison of persons with and without patellofemoral pain
[abstract]. Proceedings of the North American Congress on Biomechanics. Ann Arbor, MI: 2008.

Universal Resource Locator (URL)
NFHS Associations. 2007-2008 National Federation of State High School Associations Participation Survey.
Available at: http://www.nfhs.org. Accessed May 17, 2010.

Paper Presented at a Symposium

Nelson-Wong E, Gregory DE, Winter DA, Callaghan JP. Postural control strategies during prolonged standing: is
there a relationship with low back discomfort? American Society of Biomechanics Annual Conference. Palo Alto,
CA: American Society of Biomechanics; 2007.

Preparing Your Tables and Figures
Tables

e Each table must be self-contained and provide standalone information independent of the text.
e See AMA Manual of Style (9th ed.), section 2.13, to organize and format tables.

e Table titles should list the table number in uppercase bold (eg, "TABLE1."), followed by a period, then
the title of the table in sentence case.

Abbreviations used in each table must be spelled out below the table.

Footnotes must be listed below the table, after the abbreviations, in order of occurrence in the table (left
to right, row to row). According to AMA style, footnotes are cited with the following superscript symbols in
this order: *, 1, 1, §, ||, T, # **, 11, £I. Where these symbols are unavailable, superscript numbers may
be used.

e All tables must be referred to somewhere in the text.
e All tables go after the reference list.

Figures

e Figure captions should list the figure number in uppercase bold (eg, "FIGURE 1.") followed by a period,
and continue with the text of the caption in sentence case.

e All abbreviations appearing in the figures should be defined in the caption for each respective figure, and
abbreviations appearing only in the figure caption must be defined at first use.

e Digital figures must be at least 350 dots per inch (dpi).
e Charts and graphs generated from spreadsheet programs must accompany, or allow access to, the data.

Photographs must be in JPEG file format (JPG) and graphic art in GIF file format and at a resolution of at
least 350 dpi.

All figures must be referred to in the text.

Each view (eg, A, B, C) within the figure must be defined in the figure caption.
Color figures and graphics are welcome.

All figures go after the tables at the end of the manuscript.
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Preparing Your Supplementary Material
Videos

Authors may wish to consider including supplemental videos to be published online with their manuscript. These
videos can describe intervention or examination techniques as well as surgical procedures or other material
pertinent to the manuscript. Intent to include videos may be mentioned in the cover letter with the initial
manuscript submission or may be discussed with the editor-in-chief once the manuscript is accepted.

Videos should be:

e MPEG-1, MPEG-2, or AVI files
e No longer than 2.5 minutes
e Introduced with a title screen and include audio narration

There is no limit on the number of videos that may be submitted with a manuscript.
Additional Required Documents

For manuscript submissions to qualify for review, the following documents must be submitted:

e Author Agreement and Publication Rights Form: This document must have original signatures of all
authors. Author signatures may be on separate copies or 1 copy of the form. This form may be
downloaded here. Please submit the form when you are submitting your manuscript on JOSPT's
manuscript submission website at http://mc.manuscriptcentral.com/jospt or send it directly to the editorial
office by e-mail (manuscripts@jospt.org), mail (JOSPT, 1033 N Fairfax St, Ste 304, Alexandria, VA 22314-
1540), or fax (703-891-9065).

e Photograph/Video Release Statement: Signed photograph/video release forms should accompany
photographs/videos of patients and subjects. A photograph/video release statement should contain the
following (1) manuscript title; (2) names of all authors; (3) statement placed below the manuscript title
and author names as follows: "I hereby grant to the Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy
the royalty-free right to publish photographs and/or videos of me for the stated journal and the above
manuscript in which | appear as subject, patient, or model, and for the stated Journal's website
(www.jospt.org). | understand that any figure in which | appear may be modified."; and (4) the original
signature and date signed by each subject who appears in the figures. This original signed statement
must be submitted to the JOSPT office with the manuscript. This statement may be e-mailed
(manuscripts@jospt.org), mailed (JOSPT, 1033 N Fairfax St, Ste 304, Alexandria, VA 22314-1540), or
faxed (703-891-9065) to the office.

Preparing Other Contributions—Musculoskeletal Imaging, Letters,
Invited Commentaries

e Musculoskeletal Imaging: This feature focuses on the use and interpretation of medical imaging
related to a case scenario relevant to musculoskeletal or sports physical therapy practice. In most
instances, these cases will emphasize how information from imaging can affect physical therapy
management of the patient. In some instances, however, this feature may be used to share information
on unusual medical conditions, or to simply illustrate commonly used imaging techniques and their
interpretation. Contributions should include no more than 3 authors, 250 words, 3 figures, and 3
references (if any). See the Figures section above for instructions on preparing the images for submission.

e Letter to the Editor-in-Chief: Letters should relate to professional issues or articles published in
theJournal. Letters will be reviewed and selected for publication by the editor-in-chief based on the
relevance, importance, appropriateness, and timeliness of the topic. Letters to the editor-in-chief are
copy edited, and the correspondent is not typically sent a version to approve. Letters should include a
summary statement of any conflict of interest, including financial support related to the issue addressed.

e Invited Commentary: Invited commentaries are expert points of view concerning articles published
inJOSPT. Commentaries are invited by the editor-in-chief and immediately follow the article discussed.
Authors of the manuscript under commentary are given the opportunity to respond to the expert's point of
view.


http://www.jospt.org/pb-assets/jospt-test/Migrated/Aug2013-AuthorAgreement.pdf
http://www.jospt.org/pb-assets/jospt-test/Migrated/Aug2013-AuthorAgreement.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals
http://www.jospt.org/page/authors/prepareManuscript#preparing_your_tables_and_figures

61

Preparing Your REVISED Manuscript

When the editors suggest that a manuscript be revised and resubmitted, the same guidelines outlined above for
the preparation of the original manuscript apply. All resubmitted manuscripts must be accompanied by a cover
letter. The cover letter must include a list of all revisions made in response to suggestions from reviewers and
editors contained in the review materials provided to you by the editorial office. Changes made to the text and
tables must be highlighted in the manuscript.

Manuscript Checklist

When submitting a new or revised manuscript, please use the checklist below to ensure you have included the
following items in your submission:

COMPLETED
ITEM
(yes/no/NA)

Cover letter identifying the phone, fax, and e-mail address of the corresponding author and the
manuscript category

Author Agreement and Publication Rights Form(s) with original signatures of all authors
Photograph/Video Release Statement signed by the individual(s) in the photograph/video

Full title page

Name of the Institutional Review Board that approved the protocol for the study on the title page
Name of the public trials registry and the registration number on the title page, if applicable

Statement in the Methods section that informed consent was obtained and the rights of subjects
were protected

Properly structured abstract

Line numbering for each page of the manuscript

References listed and numbered in alphabetical order and cited with superscripts in the text
Inclusion of the appropriate checklist (eg, CONSORT, STARTD, PRISMA), if applicable



ANEXO B

Registro no Clinicaltrials

1 ' Example: "Heart attack” AND Loz Angeles™
ClinicalTrials,gov S ;

A senvice of the U.5. National Insiitutes of Health

Advanced Search | Help | Studies by Topic | Glossary

Now Available: Final Rule for FDAAA 8011 and NH Policy on Chimieal Trial Reportimg

Find Studies ~ About Clinical Studies  Submit Studies  Resources  About This Site

Harme & Find Studies & Search Results b Study Record Detal Teut Size

Trial record 1 of 1 for: - McConnell Patellar Taping in Static and Cynamic Postural Control of Women With Patellofemoral Pain Syndrome
Previous Sfudy | RetumtoList | Nedt Study

McConnell Patellar Taping in Static and Dynamic Postural Contral of Women With Patellofemoral Pain
Syndrome

This study is cumently recruifing parficipants. (see Contacts and Locations) ~ ClinicalTrials.gov dentifier

Verifed July 2016 by Universidace Estacual de Londina NCTOZ341384

Spons First received: July 1, 2018
. . Last updated: Sepiember 20, 2016

Universidade Estadual de Londrina Lasverfiet: iy 2016

Information provided by {Responsible Party): History of Changes

Christiane Macedo, Universidade Estadual de Londrin

Full TextView ~ TabularView  NoStudyResultsPosted Disclaimer [ Howto Read a Study Record

B Purpose

Introduction: Patellofemaral pain syndrome (PFPS) is related tn the previous sore knee, change functionality and postural control deficits. One of
the possibilities for pain cantrol and betier positioning of the patella is the rigid bandage patellar widsty used by clinicians and researchers.
Objective; To evaluate the effect of rigid patellar bandage on postural control, pain and function in sedentary women with PFP3.

Methods: The sample will be camposed of 30 voluntsers, sedentary, betwesn 18 and 55 years; randomized group Bandage Functional Rigid (n =
15) and Banding Placebo (n = 15). All fill fhe Personal Data Sheet, Visual analog scale Pain Questionnaire Previous Knee Pain Scale; and wil be

submitted to anatysis of postural control (static and dynamic) and camy out the test and sit up in pre conditions and post application of the bandage.

Hypathesis: Expectad to abserve the effeet of igid patellar bandage in pain, function and postural cantral in sedentary wamen with PFPS.
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ANEXO C

Escala de Desordens Patelofemorais (AKPS)

ESCALA DE DESORDENS PATELOFEMORAIS
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ANEXO D

Escala Visual Analégica de Dor (EVA)

|

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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