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mantivessem as costas erectas durante a realizacao dos
testes. Com o sujeito em posi¢do ortostatica (posi¢do
de partida; ver figura 2 a)) vendaram-se novamente os
seus olhos.

Depois pediu-se para que ficasse em apoio unipodal
sobre a perna direita. Nessa posicio, o sujeito teve que
fazer flexdo do joelho direito, mantendo o apoio
unipodal, até o mandar parar na amplitude articular de
45° de flexdo do joelho (amplitude alvo; ver figura 2
b)). Pediu-se para manter essa posi¢cio durante 3

segundos e, seguidamente, regressar a posicao inicial
(movimentos activos).

Pediu-se entdo que o sujeito voltasse aos 45° de tlexao
do joelho direito activamente e que quando achasse
que tinha alcancada a posicdo, o referisse dizendo
“OK”. Assim que o dissesse, registava-se o valor e o
paciente voltava a extensdao activamente. Este
procedimento foi repetido mais duas vezes, registando
em cada repeti¢do o valor alcancado pelo sujeito, num
total de trés registos.

Figura 2 — posicio de partida para o procedimento em CCF (a) e amplitude alvo para CCF (b)

Ap6s a aprendizagem da amplitude alvo pretendida,
pediu-se ao syjeito que reproduzisse a amplitude articular
trés vezes, sendo registado o valor reproduzido nas
trés tentativas, tal como em CCA.

Estatistica

Recorreu-se ao SPSS, versdo 12.0 para Windows.
Com os valores obtidos nas trés medicSes, efectuou-
se o cilculo da média destas para CCA e CCE, para
cada sujeito, obtendo-se um valor médio. Depois
subtraiu-se cada valor médio pela amplitude alvo (45°),
para se obter, desta forma, o erro relativo (ER). Todos
as medidas de tendéncia central e de dispersdo como
os testes estatisticos foram realizados recorrendo ao
ER.

Para efectuar a caracterizagdo da amostra, utilizou-se
estatistica descritiva, determinando medidas de
tendéncia central e de dispersio, ou seja, média e desvio
padrio, respectivamente. Efectuou-se o teste de
Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da amostra
dos valores obtidos em CCA e CCE Para verificar a
influéncia do tipo de cadeia cinética na capacidade de

reposicao articular efectuou-se o teste t paramétrico
para amostras emparelhadas uma vez que a amostra
seguia uma distribui¢do normal. Atendendo ao facto
da amostra ter individuos de géneros diferentes com
numero amostral diferente (13 masculino e 8 feminino)
efectuou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
para verificar se existiam diferengas significativas entre
os géneros segundo o tipo de cadeia cinética. Para todos
os testes usou-se um nivel de significancia (&) iguala
0,05.

Resultados

Para analisar os valores dos erros relativos (ER’s)
obtidos nos testes, para CCA e CCF esquematizou-se
os resultados no grafico 1. Verifica-se que a média em
CCF (-0,03) aproxima-se mais do valor 0 do que a
média em CCA (-6,52), ou seja, que o valor médio em
CCF estd mais préximo da amplitude alvo pretendida.
Quanto aos desvios padrdes tém ambos valores
préximos (4,44 e¢ 4,07 para CCF e¢ CCA
respectivamente).
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Grafico 1-— grafico com os valores das médias, desvios padriao, minimos e maximos para CCA e CCF (geral).
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Ap6s uma analise de estatistica inferencial, recorrendo
a0 teste t para amostras emparelhadas, com um nivel
de significincia &=0, 05 , obteve-se um valor
prova de 0,001 (p=0,001), o que nos permitiu
rejeitar a hipétese nula. Pode-se assumir, para esta
amostra, que os valores obtidos em CCA sio
significativamente diferentes dos obtidos em CCE.
Existindo diferencas significativas, através das medidas
de tendéncia central, (média) pdde-se constatar que a
CCF permite efectuar reposi¢oes articulares com menos
erro, ja que o valor absoluto do erro relativo se encontra
mais proximo do valor 0.

Por outro lado, atendendo ao objectivo secundario,
organizaram-se os dados num segundo grafico (grafico
2). Os dados ficaram agrupados segundo o género e
o tipo de CC. Pbéde-se entio verificar que o género

-0.03

CCF

masculino obteve valores de -5,34 ¢ 0,13 para CCA e
CCF respectivamente e que o género feminino obteve
valores de -8,37 (CCA) e 0,30 (CCF), ou seja, o género
feminino esteve sempre mais afastado da amplitude
alvo do que o masculino, para as respectivas CC. Outro
aspecto a reter ¢ o facto dos valores em CCF
continuarem a estarem mais proximos do zero do que
os valores em CCA (segundo o género).

No que respeita ao objectivo secundario, recorreu-se
a0 teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (amostras
independentes). Obtiveram-se os valores de 68,5 para
CCA ¢ 83,5 para CCE. Ambos os valores sio superiores
ao valor critico igual a 60 (para &=0, 05 e niveis 13 ¢
8). Isto ndo nos permite rejeitar a hipotese nula, logo,
nesta amostra, nio foram encontradas diferencas
significativas entre os géneros para cada tipo de CC.

Grafico 2 — grafico com os valores das médias, desvios padrio, minimos e maximos para CCA e CCF, segundo o género.
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Discussio

Com os resultados obtidos pdde-se verificar que o
recurso a cadeia cinética fechada diminui os erros de
reposigio articular favorecendo o sentido de reposi¢io
articular.

Stillman & McMeeken, (2001) e Birmingham, ez a/
(1998) afirmam igualmente nos seus estudos que a CCF
permite obter valores com menos desvios do que a
CCA. No entanto, Taylor, ez a/ (1998) ndo encontraram
diferencas significativas no seu estudo. Estas
discrepancias podem dever-se a diferencas entre
metodologias utilizadas nos diferentes estudos.

No estudo de Taylor e colaboradores, a abordagem a
CCF é diferente dos outros dois estudos. Nesse estudo,
nio foi usada uma posicdo ortostitica com apoio
unipodal mas sim um plano deslizante, com uma
inclina¢do em que os sujeitos ficavam semi-deitados.
Por outro lado, a selec¢io da amostra consistiu na
elaboracio de dois grupos, um para os procedimentos
em CCA e outro para CCE.

Quanto ao plano, este elimina em grande parte a
informagio do aparelho vestibular que segundo
Lackner & Dizio, (1992), é uma importante fonte de
informagdo proprioceptiva que se encontra no MAaximo
em posicdo ortostitica. Por outro lado, devido a
inclina¢do do plano, a for¢a aplicada na superficie
plantar do pé ¢ inferior a for¢a imposta em posicao
ortostatica, o que podera ter diminuido a activa¢io
das terminagdes sensitivas dessa regido (McDonnel &
Warden-Flood, 2000).

Em contra-partida, os estudos de Stillman, ez a/ 2001,
e Birmingham, et al 1998, ja recorreram a posicao
ortostatica, 0 que aumenta a informagao proveniente
do pé e do aparelho vestibular. Por outro lado, o apoio
ligeiro das mios num plano podera levar a essas
diferencas pois, segundo Clapp & Wing, (1999), um
ligeiro contacto com o indicador aumenta as aferéncias
proprioceptivas.

Deste modo, no presente estudo, a posi¢ao ortostatica,
devido a carga do pé apoiado no solo (McDonnel &
Warden-Flood, 2000), o apoio na marquesa (Clapp &
Wing, 1999) e toda a informacdo proveniente do
aparelho vestibular (Lackner & Dizio, 1992) teve
influéncia na quantidade de informagio proprioceptiva
recebida em CCF, quando compatrada com a CCA.
Outro aspecto a ter em conta € a existéncia de uma
maior actividade agonista-antagonista em CCE,
denunciando uma elevada actividade dos fusos
neuromusculares (Palmitier, ez2/1991; Jerosh, et al 1996;
Stuat 1996; Weiler & Awiszus 2001). Este acontecimento
representa uma importante fonte de informacgiao

propriocetiva o que pode explicar a diferenca obtida
entre os dois tipos de CC.

Perante todos estes trabalhos, o ponto de discussiao
podera estar na abordagem as cadeias cinéticas, que
consequentemente poderao levar a diferentes resultados.
Sera, por esse motivo, dificil o isolamento de todas as
variaveis externas a capacidade de reposi¢do articular
do joelho, nomeadamente em CCF devido a
complexidade dessa cadeia por envolver diferentes
componentes, tanto articulares, no joelho e outras
articulacGes, como o aparelho vestibular e todas as
aferéncias cutineas em diferentes partes do corpo.
Ainda em relagio ao presente estudo, existem algumas
limita¢bes que poderdo ser alvo de futuros estudos.
Em todos os testes a reposicao articular do joelho foi
feita de forma excéntrica para uniformizar o
movimento. Mas, em CCA, o movimento poderia ter
sido feito igualmente com contrac¢do concéntrica do
quadricipite, podendo-se obter resultados diferentes.
Por outro lado, a amplitude alvo foi memorizada com
movimento activo. A prépria amplitude alvo de 45°
nao foi comparada com outras (como 30° e 60°, por
exemplo) o que poderia levar a resultados diferentes.
Este aspecto podera ter influenciado a capacidade de
reposicao articular. Por seu lado, o nimero de repeti¢coes
dos testes (3 no presente estudo) poderia ter sido
diferente. Ao aumentar o nimero de repeti¢des
poderiam ocorrer varia¢des nos resultados verificados.
Por estes motivos, para seguimento deste estudo,
poderiam ser estudados aspectos relacionados com a
metodologia, como o tipo de contrac¢do muscular, a
amplitude alvo e o nimero de repetigoes.

Quanto a influéncia do género na propriocepgao, os
resultados obtidos estao de acordo com estudos como
o de Jerosh, ez a/ (1996). Com esta conclusdo pode-se
afirmar que a variavel género nio influenciou os valores
obtidos para os dois tipos de cadeia cinética, nao
introduzindo, por isso, nenhum erro no estudo.

Conclusio

Assim, atendendo a metodologia utilizada neste
trabalho, o tipo de CC influencia o sentido de reposi¢io
articular do joelho, sendo a CCF a que apresenta
melhores resultados.

Para a Fisioterapia no desporto estes resultados podem
ser importantes na medida em que no desporto
ocorrem lesGes nos joelhos com bastante frequéncia.
Assim, na abordagem terapéutica do joelho, o uso de
CCF poderd obter melhores resultados na realizagdo
de exercicios de reprogramacio sensério-motora, caso
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a patologia ou estado de evolucio da mesma permita
carga no membro inferior.

Resta referir que a extrapola¢io dos resultados para a
pratica da Fisioterapia apenas pode ser feita para
exercicios semelhantes aos descritos na metodologia
deste estudo e para o joelho. Por este motivo, a
generalizacdo para outras articulagdes ou segmentos
articulares e até mesmo diferentes tipos de exercicios
para o joelho, ndo devera ser feita ja que diferentes
articulagées poderdo ter comportamentos diferentes e
que a variacio nos exercicios podem levar a diferentes
resultados. Assim, sera pertinente a realizacao de outros
estudos para verificar a influéncia dos diferentes tipos
de CC em diversas articulagdes.

Bibliografia

Asthon-Miller, JA; Wojtys, EM; Huston, LJ; Fry-Welch, D. —
Can proprioception really be improved by exercises? Knee
Surg, Sports Traumatol, Arthrose (2001); 9:128-136.

Barrett, DS; Cobb, AG; Bentley, G. — Joint proptrioception in
normal, osteoarthritic and replaced knees. | Bone Joint Surg
(1991);73(B): 53-56

Barret, GB. The effects of neoprene sleeve application on knee joint
proprioception in adolescent female athletes [dissertagio]. Tennessee:
Dep. of Physical Education, Exercice and Sport Sciences, East
Tennessee State University; 2003.

Bartlett, MJ; Warren, PJ. — Effect of warming up on knee
proprioception before sporting activity. Br | Sports Med
(2002);36:132-134.

Beers, RJ; Wolpert, DM; Haggard, P. — When feeling is more
important than seeing in sensoriomotor adaptation. Current
Biology (2002); 12:834-837.

Birmingham, TB. Kramer, JF; Inglis Jt. ez al. Effect of a
neoprene sleeve on knee joint position sense during sitting
open kinetic chain and supine closed kinetic chain test. 4nz |

Sports Med (1998); 26: 562-560.

Bullock-Saxton, JE; Wong, WJ; Hogan, N. — The influence
of age on weight-bearing joint reposition sense of the knee.
Exp Brain Res (2001); 136:400-406

Clapp, S; Wing, AM. — Light touch contribution to balance in
normal bipedal stance. Exp Brain Res (1999); 125:521-524.

Epler ME, Palmer ML. — Fundamentals of musculoskeletal
assessment technigues. 2" edicao. NewYork: Lippincott; 1998.

Génot C, Neiger H, Leroy A, Dufom M, Pénimou G. —
Cinesiaterapia: 1 — Principios. Sio Paulo: Editora Médica
Panamédica; 1989.

Gilsing, MG; Van Den Bosch, CG; Lee, SG. ¢f al. Association
of age with the treshold for detecting ankle inversion and
eversion in upright stance. Age and aging (1995); 24:58-66.

Hamil, ] & Knutzen, KM. — Bases nenromecinicas do movimento
humano. Sao Paulo: Editora Manole Ltda; 1999.

Hurley, MV; Scott, DL; Rees, J; Newham, DJ. —
Sensoriomotor changes and functional performance in

patients with knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis

(1997);56:641-648.

Jerosh, J; Prymka, M; Castro, WHM. — Proprioception of the
knee joints with a lesion of the medial meniscus. Acta Orthop
Belg (1996); 62(1):41-45.

Lakner, JR; Dizio, PA. — Sensory-motor calibration processes
constraining the perception of force and motion during
locomotion. Gait posture (1992); 1:93-104.

Larue, J; Bard, C; Fleury, M; Teasdale, N; Paillard, J. — Role des
afférences proprioceptives et cutannées dans le controle des
mouvement de pointage en amplitude. AZS (1993); 3:101-
109.

Lonn, J; Crenshaw, AG; Djupsjobacka, M; Pedersen, J;
Johansson, H. — Position sense testing: influence of startin
position and type of diplacement. Arch Phys Med Rehabil (2000);
81:592-597.

Massion, J. Fonctions motrices. Encycl Méd Chir —
Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation 1998; 26-
012-A-10:24

McCloskey, DI; Cross, MJ; Honner, R; Potter, E. — Sensory
effects of pulling on exposed tendon in man. Brain (1983);
106:21-37.

McDonnell, M ; Warden-Flood, A. — Effect of parcial foot
anaesthesia on normal gait. Australian | Physio (2000); 46: 115-
120.

Norkin CC & Levange PK — Joint structure & function: a
comprebensive analysis. 2" edigao. Philadelphia: FA. Davis
Company; 1992.

O’Sulivan SB & Schmitz TY. — Fisioterapia: avaliacdo e tratamento.
2% edigao. Sao Paulo: Editora Manole Ltda; 1993.

Palmitier, RA; Kai-Nan, An; Scott, SG; Chao, EYS. — Kinetic
chain exercise in knee rehabilitation. Sports Med (1991);
11(6):402-413.

Perry, SD; Santos, LC; Patla, AE. — Contribution of visual
and cutaneous sensation to the control of centre of mass

(COM) during gait termination. Brain Res (2001);913:27-34.

Stillman, B. — An investigation of the clinical assessment of joint
position sense [dissertacdo]. Melbourne: School of
Physiotherapy, The University of Melbourne; 2000.

Stillman, BC; McMeeken, JM. — The role of weightbearing in
the clinical assessment of knee joint position sence. Awustralian

] of Physio (2001); 47: 247-253.

Stuart, Ira, Fox — Human Physiology. 7 edigao. Boston: McGraw
Hill; 2002.

Stuart, MJ. — Comparison of intersegmental tibiofemoral joint
forces and muscle activity during various closed kinetic chain
exercises. Am | Sports Med (1996); 29(2): 112-118.

Taylot, RA; Marshall, PH; Dunlap, RD; Gable, CD; Sizer, PS.
— Knee position error in closed and open kinetic chain tasks
during concurrent cognitive distraction. JOSPT (1998); 28(2):
81-87.

Weiler, H-T; Awiszus, F. — Characterisation of human knee-
joint proprioception by means of signal-detection theory. Exp

Brain Res (2001); 138:111-117.

18

Volume 3 Niimero 1



Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

ARTIGO ORIGINAL

O Efeito do Tape Patelar ao Nivel da Diminui¢ao da Dor e da Actividade
Muscular do Vasto Interno Obliquo e do Vasto Externo em Sujeitos com
SIndrome Patelo-Femural — Revisio Sistematica

Marco Jardim'

Fisioterapenta. Assistente na Escola Superior de Saiide- Instituto Politécnico de Setiibal
Correspondéncia para: marco.jardin(@ess.ips,

Resumo

Introdugdo: Os Sindromes Patelo-Femurais sio uma condicio clinica caracterizada pela presenca de dor e alterages ao nivel da
actividade muscular entre o VIO e o VE. E amplamente reconhecido que o #ape patelar é uma das estratégias mais utilizadas e
aceites na intervencao em utentes com esta condi¢io. No entanto, os seus tesultados ao nivel da dor e da actividade muscular
parecem ndo ser consensuais e apontam para uma evidéncia conflituosa e pouco consistente. Objectivo: Analise critica da
literatura para determinar os efeitos do ape patelar ao nivel da intensidade da dor e da actividade muscular em sujeitos com SPE.
Metodologia: Recorreu-se a tris bases de dados electrénicas de referéncia para pesquisa de Randomized Controled Trials e Controled
Trials publicados em lingua inglesa entre 2003 e 2008. Resultados e Discusgdo: Da pesquisa realizada apenas 6 estudos cumpriram
os critérios de inclus,,0. Dois avaliadores procederam de forma independente a analise da qualidade metodolégica dos estudos,
através da escala PEDro. Apesar da baixa qualidade metodoldgica dos estudos, a maioria apresenta resultados positivos do efeito
do tape patelar na diminui¢io da dor e nos tempos de recrutamento muscular, sem apresentar resultados significativos ao nlvel da
intensidade da contraccdo muscular. Conclusdes: Através da nossa andlise, os mecanismos fisiolégicos dos efeitos do ape patelar
continuam a ser pouco claros. No entanto, parece-nos que os seus resultados ao nivel da dor e da actividade muscular re nem
informagoes importantes para a pratica clinica dos fisioterapeutas.

Palavras-Chave: Sindromes Patelo-Femurais; Revis,,o Sistem ‘tica; Tuping; Efectividade

Abstract

Introduction: Patellofemoral Pain Syndromes (PFPS) are a clinical condition characterized by the presence of pain and changes
of muscle activity between the VIO and VE. It is widely recognized that the patellar taping is one of the most used and accepted
intervention strategies for patients with PFPS. However, the results on pain and muscular activity not appear to be consensual
and evidence seems to be contentious and somewhat consistent. Objective: Critical analysis of the literature to determine the
effects of patellar tape on pain and muscle activity in subjects with PFPS. Methodology: Three electronic databases were used to
search for Randomized Controlled Trials and Controlled Trials published in English language between 2003 and 2008. Results
and Discussion: The survey conducted only 6 studies met the inclusion criteria. The methodological quality of these studies was
analysed independently by two reviewers using the PEDro scale. Despite the low methodological quality of studies, most of
them present positive effects of the patellar taping regarding pain reduction and muscular onset, but without providing
significant results in muscle intensity contraction. Conclusions: Through our analysis, the physiological mechanisms of the
patellar taping are still unclear. However, it seems that their results on pain and muscle activity gather relevant information for the
physiotherapist’s clinical practice.

Key-Words: Patellofemoral Syndromes; Systematic review; Taping; Effectiveness

Introdugio disfun¢ao mais comum ao nfvel do joelho (Fagan &

Delahunt, 2008). A sua incidéncia vatia entre os 10%
O Sindrome Patelo-Femural (SPF) é uma das condi¢Ses na populacio em geral e os 28% em individuos
mais frequentes na pratica clinica dos fisioterapeutas fisicamente activos (McConnell, 1986; Witvrouw, 2000).
(Tobin & Robinson, 2000) e considerados como a A sua prevaléncia abrange um vasto numero de
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individuos com idades compreendidas entre os 10 e
os 35 anos ¢ ocorre 2 a 3 vezes mais nas mulheres do
que nos homens (Lichota, 2003 citado por Ng, Zhang
& Li, 2008). Apesar da sua elevada incidéncia e
prevaléncia, ndo existe uma evidéncia consistente quer
ao nivel da terminologia, da sua origem ou da
intervencao.

Em 1906, Bundiger assumiu que qualquer sintoma
relacionado com a articulacdo patelo-femural deveria
ser encarado como um problema articular degenerativo
e durante quase meio século a Condromalacia Patelar
prevaleceu como sinénimo de SPF (Thomee,
Augustsson, & Katlsson, 1999). No entanto, nas ultimas
duas décadas, varios estudos imagiolégicos
encontraram uma fraca relacio entre alteracdes
degenerativas da cartilagem posterior da patela
(condromalacia patelar) com os mecanismos de dor
retropatelares (Lindberg, Lysholm, & Gillquist, 1986;
Tria, Palumbo, & Alicea, 1992). Nesse mesmo contexto,
varios autores consideraram que o termo Dor Anterior
do Joelho era desadequado, demasiado generalista e
que dificilmente exclufa outras condi¢des clinicas, como
a tendinopatia patelar, Sinding-Larsen, Osgood-
Schlatter ou até mesmo as bursites supra e infra
patelares (Reid, 1993; Thomeé, 1997). De acordo com
as consideracoes anteriores Thomeé ez a/, (1999)
sugerem que os SPF devem de ser reconhecidos como
um conjunto de sinais e sintomas relacionados entre si,
com base nas alteracdes entre a troclea femural e a
patela, sem sinais de patologia degenerativa intra-
articular. Estes autores sustentam estas afirmacdes
através de trés importantes factores biomecanicos: as
Forcas de Reaccao Patelo-Femurais (Steinkamp,
Dillingham, Markel, Hill, & Kaufman, 1993), as Areas
de Contacto (Besier, Draper, Gold, Beaupre, & Delp,
2005; Csintalan, Schulz, Woo, McMahon, & Lee, 2002;
Huberti & Hayes, 1984; Kersh & Lynn Ploeg, 2005;
Powers, Lilley, & Lee, 1998; Salsich, Brechter, &
Powers, 2001) e o Stress Articular (Grelsamer & Klein,
1998; Steinkamp, ez al, 1993; Wallace, Salem, Salinas,
& Powers, 2002).

Clinicamente, caracterizam-se por dores com inicio
gradual e de localizacdo difusa na face anterior do
joelho, quase sempre associadas a actividades que
promovem o aumento das FRPF: o subir e descer
escadas, o subir planos inclinados, os agachamentos, a
corrida ou os longos perfiodos na posi¢io de sentado
(Crossley, Bennell, Green, Cowan, & McConnell, 2002;
McConnell, 1986; Ng & Cheng, 2002; Nissen, Cullen,
Hewett, & Noyes, 1998; Watson, Propps, Galt,
Redding, & Dobbs, 1999). A actual evidéncia também
ainda ndo se apresenta conclusiva quanto a sua origem,

no entanto, a maioria dos autores afirmam que sao de
natureza multifactorial, resultando de alteracbes da
cinematica e do stfeness e equilibrio muscular do
membro inferior (Fitzgerald & McClure, 1995;
McConnell, 2002; Powers, Mortenson, Nishimoto, &
Simon, 1999; Wilk, Davies, Mangine, & Malone, 1998;
Witvrouw, 2000).

Em situacdes dindmicas, o aumento do Angulo Q
(Doucette, 1992; Schulthles, Francis, Ficher, & Van De
Graaff, 1995) a rotacio interna do fémur, a rotagio
externa da tibia (Lee, Morttis, & Csintalan, 2003) ¢ a
pronacio excessiva do pé (Eng & Pierrynowski, 1993;
McConnell, 1996) parecem ser factores determinantes
no aumento do vector valgo da patela entre os 0 e os
30° de flexao do joelho.

A diminuicdo da flexibilidade relativa do psoas-iliaco,
recto anterior, tensor da fascia lata e banda ilio-tibial
(incluindo o retiniculo externo) (Puniello, 1993;
Winslow & Yoder, 1995), assim como, as alteracOes
da actividade muscular do médio glauteo (fibras
posteriores) (McConnell, 2002), vasto externo (VE) e
vasto interno obliquo (VIO) (McConnell, 1986, 2002,
2007) também parecem contribuir para as alteracGes
da dinamica e posicionamento da patela dentro da
troclea femoral.

Independentemente do sentido da (possivel) relagdao
entre todos estes factores e qual a sua preponderincia,
alguns autores defendem que as principais causas dos
SPF traduzem-se nas alteracdes da coordenacio/
equilibtio muscular entre 0 VIO/VE (Fulkerson, 2002;
McConnell, 1986) e no encurtamento das estruturas
laterais — banda ilio-tibial e retinaculo externo (Garth,
2001; Puniello, 1993). Os autores justificam esta teoria
devido ao papel determinante que o VIO e as estruturas
tecidulares tém no controlo das areas de contacto e
consequentemente na distribuicio do stress articular ao
longo trajecto da patela dentro da tréclea femural
(Bose, Kanagasuntheram, & Osman, 1980; Goh, Lee,
& Bose, 1995)

Apesar destas afirmacoes as opinides tém sido
divergentes, existindo estudos que apontam para uma
relacdo das alteracoes da intensidade e do recrutamento
muscular do VIO e do VE em sujeitos com os SPF
(Cowan, Bennell, Hodges, Crossley, & McConnell,
2001; Souza & Gross, 1991; Voight & Wieider, 1991)
e outros nao (Karst & Willett, 1995; Laprade, Culham,
& Brouwer, 1998; Powers, 2000; Sheehy, 1998). Devido
2 sua natureza multifactorial, muitas tém sido as
propostas de intervencdo em fisioterapia para esta
condic@o clinica. No entanto, reconhece-se que uma
das estratégias mais utilizadas e aceites pela comunidade
clinica seja o tape patelar descrito por Jenny McConnell
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(Herrington, 2002; Herrington & Payton, 1997). De
acordo com a autora, os objectivos da aplica¢ao do
tape baselam-se em dois pontos essenciais: 1) na
correc¢dao da patela dentro da tréclea femural,
promovendo um aumento das areas de contacto e
diminuindo o stress articular, resultando numa
diminuicdo da intensidade da dor e 2) facilitar a
actividade (intensidade e recrutamento) do VIO através
da sua influéncia na relagao comprimento-tensao do tecido
muscular. Ao longo dos anos estes pressupostos tem
suscitado um enorme interesse por parte da
comunidade cientifica. Muitos s3o os estudos que tém
procurado justificar o sucesso clinico da aplicagdao do
tape patelar ao nivel da diminui¢io da dor e das
alteracoes da actividade muscular do VIO e do VE.
Contudo os resultados existentes parecem nio ser
consensuais e apontam para um corpo de evidéncia
conflituosa e pouco consistente. Neste contexto, através
de uma revisdo sistematica, pretendemos responder a
seguinte questdo — Qual a efectividade do Zape patelar
ao nivel da diminui¢io da intensidade da dor e da
actividade muscular do VIO e do VE em sujeitos com
Sindrome Patelo-Femural?

Metodologia

Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa incidiu em literatura de lingua
inglesa publicada nos ultimos cinco anos (2003 — 2008)
com recurso a trés bases de dados electronicas de re-
feréncia: PubMed (MEDLINE), Web of Science (Web
of Knowledge); AMED (Allied and Complementary
Medicine Database — OVID Technologies). Os ter-
mos utilizados foram | patellofemoral pain syndrome;
patellofemoral pain, patellofemoral syndrome, anterior knee pain
syndrome, patellar taping, patella taping, taping ¢ McConnell
taping |. Os resultados entre a combinagio dos termos
utilizados foram posteriormente importados para um
software de gestdo de referéncias bibliograficas — End
Note X1° (Thomson Scientifici, Philadelphia, EUA).

Critérios de Seleccao

A selec¢iao dos estudos dividiu-se em duas fases
distintas. Numa primeira fase seleccionaram-se os
estudos tendo em conta o idioma (s6 os publicados
em lingua inglesa), o tipo e data de publicacio,
recorrendo a leitura do titulo e do resumo do estudo.
Numa segunda fase, com recurso a consulta do titulo,
do resumo e se necessario ao texto integral, excluiram-
se os estudos que nio abordavam a aplicagdo do fape
patelar na articulagao patelo-femural e que ndo tinham
na amostra sujeitos sintomaticos. Dos restantes, foram
eliminados todos os estudos que nio tinham como
variaveis dependentes a dor e/ou a actividade muscular
do VIO e VE e todos os que nio eram RCTs.

Avaliacao da Qualidade Metodoldgica

Ap6s a selec¢io dos estudos, procedeu-se a avaliagdo
da qualidade metodolégica dos mesmos. Além do
autor, um elemento independente reviu os critérios de
seleccdo e avaliou a qualidade metodoldgica recorrendo
a escala PEDro. No final, ambos compararam e
analisaram aos itens divergentes e chegaram a uma
versdo final de consenso (Tabela 1).

Resultados

Estratégia e Resultados da Pesquisa

Através da expressio inicialmente definida iniciou-se a
pesquisa através dos motores de busca. Dos trés
recursos utilizados, a Web of Science devolveu o maior
numero de resultados (n=27), seguida da PubMed
(n=23) e a AMED (n=18). No total foram recolhidos
68 resultados. No processo de eliminagdo de
duplicados, no total eliminaram-se 31 registos
bibliograficos (45,6%), 22 (32,3%) por eliminacao
automatica e 9 (13,2%) por eliminacio manual'. De
acordo com os critérios de selec¢ao definidos para a
1* fase, foi eliminado o registo de um artigo nio
publicado na integra em periédicos com revisao por

Tabela 1— Resultados da Avaliagio da Qualidade Metodolégica

Estudos Critérios da Escala PEDro
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Wilson, e a/ (2003) 1 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 4/10 Baixa
Whittingham, ¢# 2/ (2004) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 8/10 Elevada
Christou, (2004) 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4/10 Baixa
Cowan ¢t a/ (2006) 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 3/10 Baixa
Keet, ez a/ (2007) 1 1 0 0 1 0 1 0 0 1 0 4/10 Baixa
Aminaka & Gribble (2008) 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3/10 Baixa

A necessidade de um processo de eliminacio mannal prende-se com algumas limitacies do software no reconhecimento de abreviaturas (ex.
tipicamente utilizadas para identificar a revista/ journal/ publicacio) que impedem a identificacio de nm estudo como duplicado de outro.
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pares e 16 artigos (23,5%) que nio estavam centrados
na aplicacdo do fape na articulagdo patelo-femural.
Ap6s esta primeira fase encontravam-se 20 referéncias
(29,4%) na base de dados principal. Na continua¢io
do processo de selec¢io, procedeu-se a aplicacio dos
critérios da 2* fase baseados, na consulta integral do
artigo original. Foram eliminados 7 estudos (10,2%)
por nio inclufrem na amostra sujeitos sintomaticos
(utentes com SPF) e 3 (4,4%) por nio terem como
varidveis dependentes a intensidade da dor e¢/ou a
actividade muscular entre o VIO e o VE. Ainda nesta
fase, e em consequéncia da consulta integral aos
conteudos do artigo, eliminou-se um outro estudo, por
verificar-se que o fape patelar utilizado tinha
caracteristicas eldsticas, o que ndo corresponde as
caracteristicas do fape em analise. O tape patelar
(originalmente desenvolvido por McConnell) ndo tem
qualquer propriedade elastica quer no sentido
transversal ou longitudinal (McConnell, 1994) e as
diferencas entre os dois tipos de materiais podem ter
efeitos mecanicos e sensoriais distintos (Jardim, Esteves,
& Olliveira, 2001) ao nivel da articulacio patelo-femural.
Ap6s estes critérios restavam apenas 9 referéncias na
base de dados.

De acordo com critério definido sobre o tipo de
estudo ou desenho metodoldgico, eliminaram-se 3
artigos (4,4%) por serem revisOes sistemadticas da
literatura. Dos dltimos 6 registos, 4 (5,8%) eram estudos
sem distribuicao aleatéria da amostra (CCTs) e apenas
2 (2,9%) eram RCT"s. Face ao reduzido nimero de
RCT’s nio ser suficiente para a realizacdo de uma
revisdo sistematica, decidiu-se incluir os CCT"s. De
acordo com Van Tulder, Furlan, Bobardier & Boutier,
(2003) as revisbes sistematicas devem apenas
contemplar RCTs, quando no grupo total de estudos
a considerar, o numero for igual ou superior a 5. No
fim do processo de selec¢io foram eliminados 62
(91,2%) referéncias e consequentemente seleccionados
6 estudos (8,8%) de um grupo inicial de 68 resultados
(Figura 1). A descricdo das principais caracteristicas dos
estudos ¢é apresentada na Tabela 2.

Qualidade Metodoldgica dos Estudos

Os resultados da avaliacido metodolégica destaca-se
que o item com a pontua¢io mais pobre foi o do
critério relacionado com o facto dos fisioterapeutas
serem ‘cegos” na aplicagdo do tape patelar (item 0).
Entendemos que este resultado surge pelo tape patelar
ser uma variavel virtualmente impossivel de controlar

2Um método de andlise dos estudos aleatérios no qual os utentes que foram distribuidos aleatori

dada a natureza da sua aplicagdo. Os restantes itens,
apresentam variabilidades de pontuacio, verificando-
se no entanto, que todos os estudos obtiveram uma
pontuacao maxima nos itens 2 (distribuicio aleatéria
dos sujeitos nos diferentes grupos) e 10 (comparagio
de resultados entre grupos). Observa-se ainda que o
estudo de Whittingham, Palmer & MacMillan, (2004)
foi o tnico onde existiu ocultacio da distribuicio da
amostra (item 3) e onde todos os participantes incluidos
foram considerados nas conclusées do estudo (item
9). Segundo Cruz e Silva (2005), como regra empirica,
se mais do que 15% dos participantes desistem, os
resultados dos estudos ficam altamente comprometidos
e podem ser considerados nio-validos Idealmente, a
analise estatistica (snfention to treat analysis) deve ser
efectuada considerando todos os participantes (mesmo
quando alguns nido completaram o follow-up) nos
grupos em que foram distribuidos.

Destaca-se ainda que os estudos de Aminaka & Gribble,
(2008); Christou, (2004) e Cowan, Hodges, Crossley
& Bennell, (2006) foram os unicos onde os sujeitos
nao eram “cegos” e curiosamente os de Aminaka &
Gribble, (2008) e Christou, (2004) foram os unicos
que obtiveram pontuacio positiva no item 11, porque
calcularam, respectivamente, a dimensao do efeito da
intervencio e a variabilidade dos resultados. De acordo
com Harvey, Herbert & Crosbie, (2002) estudos
submetidos a avaliagdo segundo a escala PEDro, com
valor superior ou igual a 7, devem de ser considerados
de “qualidade elevada”, os que tém 6 ou 5 valores
devem ser considerados de “qualidade moderada” e
todos os que tém valor igual ou inferior a 4, devem ser
considerados de “qualidade baixa”. Neste contexto s6
o estudo de Whittingham e# a/, (2004) (8/10) apresenta
uma qualidade metodoldgica “elevada” e os restantes
uma qualidade metodolégica “baixa” (Tabela 2)
(Aminaka & Gribble, 2008; Christou, 2004; Cowan,
Hodges, Crossley, & Bennell, 2006; Keet, Gray, Harley,
& Lambert, 2007; Wilson, Carter, & Thomas, 2003).
De uma forma global a pontuagdo média dos estudos
foi de 4,3 pontos (qualidade baixa), com uma
pontuacao maxima de 8 e uma minima de 3 e uma
moda de 4 pontos.

sao analisados em i

independentemente de terem completado on recebido a totalidade da intervencio, de forma a preservar a aleatorizacao.
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AUTOR AMOSTRA/POPULACAO

INTERVENCOES

RESULTADOS

COMENTARIOS

71 Sujeitos com SPF (32 mulheres,

Wilson, et al 39 homens, média de idade - 34

(2003)

- Cada sujeito realizou “Step down test”em 4
diferentes condigdes: 1) sem tape (baseline);
2) tape para correcgio do desvio externo; 3)
tape para correc¢do do desvio interno; 4) zape
neutro (sem promover qualquer correcgio)

- Dor foi avaliada e registada na NPRS depois
da aplicacdo dos zapes.

- O tape para o desvio externo (média de 15,9%), 0 Zape neutro
(média 34,9%) ¢ o fape para o desvio interno (média 33,2%)

promoveram uma diminuigdo da intensidade da dor

comparativamente a avalia¢do inicial — baseline (p<0,0001). O Zape
neutro e o Zgpe para o desvio interno promoveram maior
diminuicio da intensidade da dor comparativamente ao Zgpe para o

desvio externo (p<0,0001).

- A colocagio do tape patelar
(McConnell) foi realizada de forma
aleatéria

- Sujeitos eram “cegos”

- O tape foi aplicado por 11
fisioterapeutas experientes
exactamente da forma como fazem
na pratica clinica.

Foi utilizado o mesmo tipo de Zape
sem ter em conta o tipo de
disfuncio patelo-femural.

CT anos)

Christou, 30 Sujeitos do sexo feminino (15
(2004) com SPF e 15 assintomaticas).
CT Média de idades — 27,3 anos)

- Os sujeitos realizaram o exercicio concéntrico
leg press isocinético entre os 90 e os 0° de flexdo
joelho a 30°/seg em cada uma das condi¢es: 1
tape (controlo); 2) fape sem desvios (placebo); 3)
para o desvio interno; 4) zape par desvio externc
- Registo da actividade do VIO e VE através
de EMG em cada um dos testes.

- A intensidade da dor foi avaliada através da
versio modificada do McGill Pain
Questionnaire.

- Diminuicio significativa da intensidade da dor (70-80%) com a
utilizagdo do Zape para o desvio externo e o Zape placebo (p<<0,01).
O tape para o desvio externo nio teve resultados mais
significativos que o zape placebo (p<0,05). O zape para o desvio
interno diminui a dor mas ndo de forma significativa (p<0,06). O
tape ndo teve qualquer efeito ao nivel da for¢a no exercicio de “leg

press” (p<0,1).

- Verificou-se um aumento da actividade do VIO e uma
diminui¢io da do VE com a utilizacdo do 7gpe nos sujeitos
sintomaticos (SPF). O #ape nio teve efeitos opostos na actividade

do VIO e no VE nos sujeitos assintomaticos.

- Os testes foram realizados de
forma aleatéria

- Utilizagdo do Electrogoniometro
na medigdo do angulo de flexdo do
joelho.

- Utilizacao do dinamémetro
isocinético para avaliar a forca.

- Aplicacio do zape foi realizada da
forma como o autor faz na pratica
clinica.

- Foi utilizado o mesmo tipo de Zape
sem ter em conta o tipo de
disfuncio patelo-femural.

Whittingham 30 Militares recrutas com SPF (24

- Os sujeitos foram distribuidos
aleatoriamente por 3 grupos: Grupo 1 (n=10):
Tape patelar com exercicio; Grupo 2 (n=10):
Tape placebo com exercicio; Grupo 3 (n=10):
Apenas exercicio.

- Frequéncia da intervencgio: diariamente
durante 4 semanas.

- Foi utilizada a EVA para avaliar o
comportamento didrio da intensidade da dor e
durante a realizacdo do “step test”.

Evolugdes significativas ao longo do tempo em todos os grupos
ao nivel da intensidade da dor e fungio (FIQ) (p<0,01). Tape
diminuiu a dor durante 24h e no “S#ep test” sem tape a dor foi mais
intensa do que nos grupos 2 ou 3 nas semanas 2-4 (p<<0,01). - O
grupo com Zape também nio apresentou sintomas as 4 semanas.
Grupo 1 (fape) reduziu os sintomas de forma mas efectiva no “step
test” do que nos outros grupos durante toda a semana
(imediatamente) (p<0,01). Os resultados da FIQ foram melhores
no Grupo 1 do que nos outros grupos nas semanas 2-4 (p<0,01).

- Distribui¢do dos sujeitos pelos
grupos de forma aleatéria.

- Fisioterapeutas nio tiveram
conhecimento na distribui¢io
aleatéria dos sujeitos.

- O tape McConnell foi aplicado de
acordo com a disfuncio
encontrada.

- Sujeitos eram cegos

, et al (2004)  homens e 6 mulheres; média de
RCT idades — 18 anos)
10 Sujeitos com SPF (média de
Cowanetal, . .
idades — 23,0 anos) e 12 sujeitos
(2006) . P 0 .
CT assintomaticos (média de idades —

19,5 anos)

- Os sujeitos realizaram “step up step down
test” em 3 diferentes condigGes: Zape; tape
placebo e sem 7ape.

- A EVA foi utilizada para avaliar a
intensidade da dor durante a realizacio do
“step up test”.

- A EMG:s foi utilizada para avaliar a
magnitude de activa¢do do VIO e VE na fase
concéntrica.

- Redugio significativa da dor durante a realizagio do “step up test”
no grupo com “Zape” comparativamente com os grupos do “Zape
placebo” e “sem zape” (p<<0,0001). Nio existiram diferengas
significativas entre os grupos do “Zape placebo” e do “sem zape”

(p<0,591).

- Nio existiram diferengas significativas na magnitude de activagio
do VIO e VE entre as 3 condigbes quer no grupo de controlo

(p<0,171).quer no grupo com SPF (p<0,250).

- O tape patelar McConnell) foi
aplicado de acordo com a disfungio
encontrada de forma aleatéria e por
sequéncia standarizada até ser
verificada uma redugio de pelo
menos 50% da intensidade da dor.

- O degrau utilizado tinha 20 cm de
altura.
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Keet, et a/
(2007)
RCT

35 Sujeitos (15 sintomaticos e 20
assintomaticos) 24 mulheres e 11
homens; Média de idades — 29,4
anos

- Os sujeitos realizaram exercicios
isocinéticos e testes isométricos em CCA,
assim como exercicios em CCF (stgp up and
step down tes?) em 3 diferentes condigSes: Zape
para correc¢io do desvio externo; Zape
placebo e sem Zape.

- Foi utilizado um dinamémetro isocinético
para avaliar a for¢a muscular isocinetica e
isométrica do quadricipete e a EMGs para
avaliar o comportamento da actividade
muscular.

- A EMGs foi também utilizada para avaliar a
actividade muscular do VIO e de VE nos
“step up and step down tets”

- Foi utilizada a EVA para avaliar a
intensidade da dor.

- Grupo de controlo nio referiu qualquer sintoma durante a
realiza¢do dos testes enquanto que o grupo sintomatico referiu um
aumento significativo da intensidade da dor (p<0,05) durante a
realizacdo dos testes. Ndo foram encontradas diferencas
significativas no grupo sintomatico entre as 3 condi¢des.

- O tape ndo mostrou resultados significativos na produgio de
for¢a quer no grupo sintomatico quer no grupo assintomatico.

- A actividade EMG do VIO foi 28% maior durante o “step up test”
e 29% maior no “Step down test” (p<0,05) no grupo com SPF
comparativamente a0 grupo assintomatico na condi¢do de sem
tape.

- Durante o “step up test” a actividade EMG do VIO diminui 17%
no grupo com SPF e 22% no grupo assintomatico na condi¢do
com fape comparativamente a condicdo de sem Zape.

- No “step down test” na condicio com Zagpe os resultados foram
semelhantes, verificando-se uma diminuicio de 15% da actividade
EMG do VIO nos sujeitos com SPF e 17% nos sujeitos
assintomaticos, comparativamente a condi¢io sew fape.

- A colocagao do tape patelar
(McConnell) foi realizada de forma
aleatéria por um fisioterapeuta
experiente.

- Foi utilizado o mesmo tipo de Zape
(correccio do desvio externo) sem
ter em conta o tipo de disfuncio
patelo-femural.

- Nio foram explicadas aos sujeitos
as potenciais diferengas entre o Zape
placebo e o #ape para correcgao do
desvio externo.

- Os testes isocinéticos foram
realizados entre os 5 e os 85° de
flexao.

Aminaka &
Gribble
(2008)

20 Sujeitos sintomaticos (12
mulheres e 8 homens) e 20 sujeitos
assintomaticos (12 mulheres e 8
homens).

Média de idades — 21,25 anos.

- Os sujeitos realizaram um teste de
equilibrio /controlo postural (Star Excursion
Balance Test - SEBT) em duas diferentes
condi¢bes com e sez tape. Durante o teste os
autores pretendiam quantificar o contributo
cinematico da flexdo da anca e do joelho do
membro em apoio (sintomatico) na simula¢do
do “passo na fase oscilante da marcha”
seguindo a linha desenhada no chio. Nesse
mesmo momento foi medido a maior
distancia possivel alcangada pelo membro
assintomatico.

- Foi utilizado um sistema de analise
cinematica para as medi¢coes dos angulos de
flexdo da anca e do joelho e um calculo
aritmético para medir a maior distancia
alcangada pelo membro assintomatico
baseado nos os valores da posi¢do inicial com
os valores da posi¢io final com o
cumprimento do membro

- Foi utilizada a EVA para avaliar a
intensidade da dor.

- Verificou-se um aumento significativo da intensidade da dor no
grupo de sujeitos sintomaticos nas duas condi¢bes com zape (SPF
tape =1.073 e Controlo tape = 0.175) e sem tape (SPF sem tape =
1.453 ¢ Controlo sem tape = 0.109) comparativamente ao grupo de
controlo (Fi3s = 19.06, p<0.001).

- O grupo sintomatico apresentou uma reducio da intensidade da
dor na condicio com fape (SPF tape =1.073) comparativamente a
condicao sew tape (SPE sem tape =1.453)

- O grupo sintomatico apresentou um aumento significativo da
distancia do passo na condi¢do com zape (SPF tape = 63,5%)
comparativamente a condi¢io sex tape (SPF sem tape = 62,8%).

- Nio existiram resultados significativos nos dngulos de flexdo da
anca e do joelho com a aplicacio do ape F136 = 0.126, p<0.725 e
Fi37 = 0.119, p<0.732, respectivamente.

- A colocagio do fape foi realizada
pelo autor

- As medi¢oes da distancia do passo
foram realizadas pelo mesmo
avaliador.

- Foi utilizado o mesmo tipo de Zape
(correccio do desvio externo) sem
ter em conta o tipo de disfuncio
patelo-femural.

- O teste era repetido sempre que
os sujeitos colocavam o pé fora da
linha estabelecida.

Legenda: SPF = Sindrome Patelo Femural, NPRS= Numeric Pain Rating Scale; EMGs = Electromiografia de superficie, EVA = Escala Visual Andloga, VIO =
Vasto Interno Obliquo, VE = Vasto Externo; FIQ = Function index Questionnaire; mV = millivolts; CCA = Cadeia Cinética Aberta; CCF = Cadeia Cinética

Fechada; STEB
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Figura 1 — Representacdo do processo metodologico

Expressao de Pesquisa utilizada

(Patellofemoral pain syndrome OR patellofemoral pain OR patellofemoral syndrome OR anterior
knee pain syndrome) AND (patellar taping OR patella taping OR taping OR McConnell taping OR

patella tape)
Pesquisa realizada pelo [=================--- g
autor nas bases de dados. L 7 v v
AMED (OVID) PubMed Web of Science
(18) (23) (27)

[ I |

Total de estudos recolhidos

(68)
Eliminacao de Duplicados
. . - . Automaticamente: 22 estudos
Estudos eliminados por nio cumprirem .
. - Manualmente: 9 estudos
critérios de seleccao (Fase 1)
L@ngua: o esilrudo.s Seleccao utilizada com consulta do
Tipo de Publicagéo: 1 estudos - - titulo. resumo e publicacio periédica.
Tematica: 16 estudos ’ p ca0 P )
Total de estudos apos 1°s critérios
(20)
Seleccao utilizada com consulta do Estudos eliminados por nio cumprirem
titulo, resumo e conteidodo estudo [~~~ TTTTTTTTTTT TS > critérios de seleccio (Fase 2)
Condigao Clinica: 7 estudos
Variaveis Dependentes dor e actividade
Total de estudos apés 2°s critérios muscular: 3 estudos
6) Desenho de Estudo RCT e CT: 3 estudos
Tematica*: 1 estudo
Além do autor, um elemento independente reviu os
critérios de seleccdo e procedeu a avaliacdo da qualidade
metodolégica através de Escala PEDro. Depois de [~ g
analisados os resultados foi determinada a versdo de
consenso.
v v
Pontuacéo da escala PEDro Recolha e sintese das principais
caracteristicas dos estudos
A 4
Analise e Conclusoes
*O estudo foi eliminado na 2° fase com base nos critérios estabelecidos para a 1° fase. Esta situagio surge em consequéncia da consulta ao

contedido do estudo onde se verificon que o tape ntilizado e mencionado no titulo ¢ no resumo do estudo nao correspondia em caracteristicas
ao tape patelar em andlise
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Ldentificacio e Andlise de Caracteristicas Relevantes dos
Estudos

Nesta fase sdo identificadas e analisadas algumas
caracteristicas relevantes sobre aspectos metodologicos
dos estudos, nomeadamente os fisioterapeutas nao
serem ‘vggos”, a dimensao, género e métodos de selecgao
da amostra, os critérios de inclusio e exclusio, os
protocolos de aplicagido do Zape e por dGltimo com os
procedimentos, testes e instrumentos utilizados.

Na grande maioria dos estudos, um dos aspectos mais
dificeis de controlar esta relacionado com o facto dos
investigadores ou profissionais de satde serem ou nao
“cegos” a aplicagdo da intervencdo/tratamento. Nos
estudos por noés analisados, o caso nio fugiu a regra e
nenhum deles pontuou neste critério. No entanto, nos
estudos de Wilson ez a/, (2003), Whittingham ez a/, (2004)
e Keet ez a/ (2007) quer os sujeitos quer os avaliadores
foram ‘“cegos”. Aminaka & Gribble (2008), Christou,
(2004), Cowan et al, (20006) falharam na descricao deste
parametro, assumindo-se que o procedimento nio foi
realizado. Outras das grandes limitacGes dos estudos
prendem-se com o tamanho reduzido da amostra. Este
factor pode ser determinante para que nao sejam
encontrados resultados estatisticamente significativos e
consequentemente descredibilizar potenciais efeitos e
beneficios de uma determinada estratégia de
intervencio. Na presente revisao, um dos seis estudos
analisados tinha uma amostra inferior a 30 (Cowan, e/
al., 2006) e quatro entre os 30 e os 40 sujeitos (Aminaka
& Gribble, 2008; Christou, 2004; Keet, ¢ a/., 2007,
Whittingham, Palmer, & Macmillan, 2004). Apenas um
dos estudos utilizou uma amostra acima dos 50 sujeitos
(Wilson, et al., 2003) (ver Tabela 1). Greenhalgh, (1997)
sublinha que este tipo de situagao normalmente conduz
os estudos a um erro do tipo II ou f ou seja, a
conclusdo de que uma determinada interven¢iao nao
tem qualquer efeito.

Em relacio ao género, a maioria dos estudos incluiram
mais mulheres do que homens. No entanto, dois dos
estudos tinham mais homens do que mulheres
(Whittingham, ez a/., 2004; Wilson, ef al., 2003) e um
outro foi realizado apenas com sujeitos do sexo
feminino (Christou, 2004). O estudo de Cowan ez a/,
(2000) foi o unico que nio especificou o género dos
participantes. A presenca de um maior numero de
mulheres neste tipo de estudos, parece suportar os
resultados de outros, que demonstram existir uma maior
prevaléncia dos SPF em mulheres do que nos homens
(Callaghan & Selfe, 2007; Taunton, ¢f al., 2002). Apesar
desta caracteristica, nenhum dos estudos faz qualquer
reflexdo sobre uma possivel relagdo entre os resultados
obtidos com o género da amostra.

Todos os estudos em andlise descreveram o método
de seleccdo da amostra. Alguns utilizaram a recolha
por conveniéncia (Keet, e7a/., 2007; Whittingham, ez .,
2004; Wilson, ez al., 2003), incluindo voluntarios
(Aminaka & Gribble, 2008; Christou, 2004) ou sujeitos
referenciados por profissionais de saude (Cowan, ef
al., 2006). Nenhum dos estudos utilizou aleatorizagio
na selec¢do da amostra.

De uma forma geral, todos os estudos definiram
convenientemente os critérios de inclusio e exclusio,
contribuindo para um processo adequado na
diferenciacio de outras condi¢Ges clinicas e/ou varidveis
que pudessem confundir sintomas. Entre os estudos,
apenas um reverte a descricdo destes critérios para
outras fontes literarias (Cowan, ¢# al., 2006). Todos os
outros descrevem na integra e de forma semelhante
os critérios de inclusdo, considerando presenca ou
exacerba¢io da dor em actividades que aumentam as
forcas de reac¢io patelo-femurais: subir e descer
escadas, agachamentos, sentados por longos periodos,
marcha e saltos.

Os critérios de exclusdo foram considerados com base
nas condicdes clinicas ndo relacionadas com os SPE,
como sio os casos das lesdes meniscais ou ligamentares
do joelho, luxagdes e fracturas da patela, tendinopatias
do tendio patelar, lesio neurolégica e antecedentes
cirurgicos (Aminaka & Gribble, 2008; Christou, 2004;
Cowan, ¢t al., 2000; Keet, ¢t al., 2007; Whittingham, e#
al., 2004; Wilson, ez al., 2003).

Relativamente ao protocolo de aplicagio do tape patelar,
a maioria dos estudos utilizou o Zape sugerido por
McConnell, aumentando deste modo, a possibilidade
de comparacOes entre os mesmos. Apenas um dos
estudos (Christou, 2004) descreve a aplicagdo do fape
patelar com ligeiras diferencas, relacionadas com a
posicao inicial e final das bandas, mas que no nosso
entender mantém os principios subjacentes ao fape
originalmente descrito por McConnell, (1986). Trés dos
estudos utilizaram fisioterapeutas experientes, (Keet, ez
al., 2007; Whittingham, ez /., 2004; Wilson, ez al., 2003)
mas apenas um deles refere ser na aplicagdo do Zape
patelar (Whittingham, e /., 2004). No estudo de Wilson
et al, (2003) todos os fisioterapeutas eram igualmente
experientes e treinaram a aplica¢do do fape antes do
inicio do estudo.

Apenas dois dos estudos utilizaram o Zape de acordo
com a distuncio patelar encontrada (Cowan, ¢f al., 2006;
Whittingham, e al., 2004) com a particularidade de
diferirem cinco pontos entre si na avaliacio da
qualidade metodolégica (Tabela 1).

Na maioria dos estudos a aplicacdo do zape patelar foi
sempre associada a realizacdo de testes funcionais
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dinamicos. Dos seis estudos em analise, quatro
utilizaram o ‘Step up step down tes?” (Cowan, et al., 20006;
Keet, ez al., 2007; Whittingham, 7 a/., 2004; Wilson, ez
al., 2003) considerado por varios autores como o
exercicio/actividade que mais contribui para a
exacerbacio dos sintomas (S. Cowan, Bennell, K. L,;
Hodges, P., 2000; Pulzatto, ef al., 2005; Selfe, Richards,
Thewlis, & Kilmurray, 2008; Sheehy, 1998).
Curiosamente apenas Cowan ez a/, (2006) descreveram
a altura do degrau utilizado (20 cm). Este factor pode
ser determinante ao nivel da intensidade da dot, porque
a magnitude do stress articular entre a patela e a tréclea
femural varia com o angulo de flexdo do joelho
(Grelsamer & Klein, 1998; Steinkamp, e al., 1993;
Wallace, ez al., 2002). Os outros dois estudos verificaram
o efeito do Zape utilizando o kg pressisocinético (Christou,
2004) e um teste de equilibrio/controlo postural
(SEBT) (Aminaka & Gribble, 2008). Estes dois estudos
tiveram a mesma pontua¢io na avaliacdo da qualidade
metodolégica (5/10).

Quatro dos estudos utilizaram a EVA para a avaliagao
da intensidade da dor (Aminaka & Gribble, 2008;
Cowan, ¢t al., 2006; Keet, ¢f al., 2007; Whittingham, ez
al., 2004). Este instrumento é amplamente utilizado em
trabalhos de investigacdo e considerado por muitos
como um método fidedigno na avaliacio da
intensidade da dor (K. M. Crossley, Bennell, Cowan,
& Green, 2004). Os outros dois estudos avaliaram o
parametro da dor através da NPRS (Wilson, ez a/., 2003)
e do McGill Pain Questionnaire (Christou, 2004). Os
estudos de Wilson ez a/, (2003), Whittingham ez a/, (2004)
e Keet ef a/, (2007) foram os unicos a avaliar a
intensidade da dor em sujeitos “vegos” o que significa
que os valores da dor nos restantes estudos podem
nio ser considerados fidedignos devido ao possivel
viés nas respostas dos sujeitos.

Outro dos instrumentos utilizados foi a EMGs para a
avaliacdo da actividade muscular entre o VIO e o VE.
Christou, (2004), Cowan e al, (2000) e Keet e a/, (2007)
utilizaram procedimentos idénticos quer na colocagao
dos eléctrodos quer nos sef #ps para a recolha de dados.
De acordo com varios autores a EMGs ¢é considerada
um método apropriado e fidedigno na recolha de
informacgoes relativas a intensidade e padrdes de
recrutamento muscular (Kleisen, 1998; Soderberg &
Knutson, 2000). Ainda para a avaliacdo da funcio
Whittingham ¢ a/, (2004) foram os unicos a usar
instrumentos de auto-preenchimento: o FIQ e o
Anterior Knee Pain Scale (AKPS). De acordo com
Crossley e al, (2004) o AKPS tem sido considerado
um instrumento valido e objectivo na avaliagdo da
func¢do em sujeitos com SPF, sugerindo a sua

aplicabilidade clinica.
Discussio

Enquanto que a maioria dos estudos identificou
resultados positivos na redugdo da intensidade da dor
outros variaram nos resultados ao nivel da intensidade
e tempos de activagio do VIO em relagdo ao VE.
Além disso, grande parte dos autores estudaram os
efeitos isolados da aplica¢do do #ape e apenas um
analisou esses mesmos efeitos associados a programas
de exercicios direccionados para a intervenc¢io dos SPE
Com base nos resultados dos estudos, faremos de
seguida uma andlise sobre aplicacdo do zape,
considerando os seus efeitos ao nivel da dor e da
actividade muscular do VIO em relagio ao VE.

Tape patelar ¢ a Dor

Em 1986, Jenny McConnell propos a utilizagdo do
tape patelar considerando-o como um dos recursos
efectivos na reducido da dor em utentes com SPFE.
Desde entdo, tem sido uma estratégia amplamente
estudada pela comunidade cientifica. Enquanto os seus
pressupostos de aplicacao na reduciao da dor
permanecem inconclusivos, (Cowan, Bennell, &
Hodges, 2002; Ng & Cheng, 2002) a maioria dos
estudos por nds analisados, suportam a teoria de que
o tape patelar diminui a dor em sujeitos com SPE.
Apesar da baixa qualidade metodoldgica dos estudos,
a malioria apresenta resultados positivos do efeito do
tape na diminui¢do da intensidade da dor em actividades
que produzem um agravamento dos sintomas.
Christou, (2004), Cowan e a/, (2006), Wilson e# a/,
(2003), Whittingham ¢7 a/, (2004) verificaram uma
diminui¢ao da intensidade da dor nos nos “szep up and
down tests”, no entanto, s6 o estudo de Whittingham ez
al, (2004) apresentou uma qualidade metodolégica
elevada (Tabela 2).

A maior parte destes estudos utilizaram pelo menos
uma das componentes do Zape patelar sugeridas por
McConnell. No entanto, Christou, (2004) ¢ Wilson e#
al, (2003), dois estudos com baixa qualidade
metodolégica (4/10 na escala PEDro), adicionaram
um fape que promovia o desvio externo da patela
(biomecanicamente implica uma diminui¢do das areas
de contacto articular que teoricamente niao diminuiu o
stress articular) e um outro neutro/placebo sem que
existisse efeito mecanico para qualquer um dos desvios.
Foi interessante verificar que ambos os Zapes foram
efectivos na diminui¢do da dor, comparativamente ao
tape para o desvio externo da patela. Na nossa opinido
estes resultados ndo vao ao encontro das premissas da
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aplicacido do tape para a correcedo do desvio externo
(aumento as areas de contacto - diminuicdo o stress
articular - resultando na diminui¢io da dor), e como
tal, parecem nao justificar os seus resultados por uma
ac¢do mecanica, sugerindo-se ento, a existéncia de um
efeito sensorial. De acordo com viarios autores os
efeitos do zape ao nivel da dor podem estar
directamente relacionados com um estimulo sensorial
nas fibras aferentes Aa (Bockrath, Wooden, Worrell,
Ingersoll, & Farr, 1993; Herrington, 2001, 2004).
Outro aspecto que gostarfamos de destacar relaciona-
se com o facto de apenas dois estudos terem aplicado
0 tape patelar de acordo com a disfun¢io encontrada
(Cowan, ez al., 2006; Whittingham, ez a/., 2004). Segundo
McConnell, (2002) a decisao sobre a aplicacdo das
componentes do Zape devera ser realizada com base na
avaliacdo da disfuncdo da patela dentro da tréclea
femural’. A autora explica, que na presenca de uma
inclinacdo externa da patela nio é esperado uma
diminuicao da intensidade da dor, com a aplica¢io do
tape para a correc¢do do desvio externo. Acrescenta
ainda, que em certos casos podera ser necessario aplicar
mais do que uma componente, por poder existir mais
que um tipo de disfuncido. Por esta ordem de ideias,
considerando a premissa da correc¢ao do efeito
mecanico, esta podera ser uma das hipoteses explicativas
da nao diminui¢io da intensidade da dor nos estudos
de Wilson ez a/, (2003) e Keet ef a/, (2007). Contudo, ao
contrario da hipétese levantada inicialmente, o efeito
sensorial parece também nao ter tido qualquer influéncia
na diminuicao da intensidade da dor.

Por ultimo, realcamos que Whittingham ez a/, (2004)
foram os unicos que estudaram os efeitos da aplicacdo
do tape associado a outro tipo de estratégia de
intervenc¢dao. Apesar da dor e da funcido terem
melhorado em todos os grupos estudados, os autores
verificaram resultados mais significativos no grupo do
tape patelar associado a exercicios para o controlo e
aprendizagem motora do VIO.

Tape patelar e a Actividade Muscnlar do VIO em relagio ao
VE

Outro dos pressupostos de aplicagdo do fape patelar
esta relacionado com a sua influencia ao nivel da
actividade muscular do VIO em relacio ao VE
(aumento da intensidade e dos tempos de recrutamento
do VIO) pela colocag¢io do fape no sentido longitudinal

as fibras musculares (alteragSes no comprimento-tensio do
tecido muscular) fundamentados através do estimulo
cutaneo aferente (McConnell, 1996, 2007).

Dos estudos por nés analisados, trés estudaram os
efeitos do zape patelar ao nivel da intensidade muscular
(Christou, 2004; Cowan, ¢/ al., 2006; Keet, ¢t al., 2007)
e apenas um destes (Christou, 2004) considerou os
efeitos nos tempos de recrutamento do VIO em
relagao ao VE. Metodologicamente, todos estes estudos
foram considerados de baixa qualidade (Tabela 2).
Cowan, e¢f al, (20006) verificaram que o fape patelar e o
tape placebo nio alteraram a amplitude EMG do VIO
e/ou VE, quer nos sujeitos sintomdticos quer nos
assintomaticos. Por um lado, baseando-nos na premissa
de que estimulo cutaneo aferente influéncia a actividade
muscular, seria esperado encontrar resultados
semelhantes entre as duas condi¢bes, quando
comparadas com a condi¢do de sez fape. Por outro, os
autores a0 verificarem uma diminuicao da dor nas duas
condi¢Oes, também seria esperado encontrar alteragdes
ao nivel da resposta motora nos sujeitos sintomaticos,
a propésito da hipotese sobre os efeitos do zgpe na
modulacdo da dor por via do estimulo nas fibras
aferentes.

Mais contraditorios sdao os resultados encontrados no
estudo de Keet ef a/, (2007). Para além de terem
verificado uma diminuicio da intensidade do VIO em
relacio ao VE, nos sujeitos sintomaticos e nos
assintomaticos nas condi¢bes com fape (grupo
experimental e placebo), os autores nio verificaram
resultados positivos na diminui¢ao da intensidade da
dor nos sujeitos com SPE. Se por um lado os resultados
sdo contraditérios ao nivel do efeito do tape na
modulag¢io da dor, na nossa perspectiva, mais parecem
ser ao nivel do estimulo cutaneo (alteracbes no
comprimento-tensao do tecido muscular) por se ter
verificado maior diminuicio da actividade do VIO em
relagdo ao VE.

Christou, (2004), o tnico autor que estudou os efeitos
do tape nos tempos de recrutamento muscular,
verificou que o Zape patelar e o tape placebo aumentaram
os tempos de activacio do VIO em relacdo ao VE,
quer nos sujeitos sintomaticos quer nos sujeitos
assintomaticos. Ao contrario do estudo anterior, neste
verificou-se uma diminui¢ao significativa da intensidade
da dor nos sujeitos com SPE Estes resultados parecem
sustentar os pressupostos defendidos por McConnell

*McConnell sugere quatro componentes de tape patelar: 1) correcedo do desvio externo da patela; 11) correcido da inclinagao externa da patela;
111) correcedo da inclinagio antero-posterior da patela e 11°) correccdo das rotagoes interna e externa da patela. De acordo com a avaliagio
clinica de McConnell, existem quatro tipos de disfungio da patela dentro da triclea femunral: 1) desvio externo; 11) inclinacao externa; 111)

inclinagao antero-posterior e 1V) rotacio externa e interna.
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e parecem ir ao encontro de estudos semelhantes, onde
os autores concluiram que o Zape patelar e o tape placebo
mostraram ser efectivos na pré-activacio do VIO (Gnico
estabilizador dinamico da articulacio patelo-femural)
em relagao ao VE em sujeitos sintomaticos, (Cowan,
et al., 2002) mas sem resultados significativos em sujeitos
assintomaticos (Macgregor, Gerlach, Mellor, & Hodges,
2005).

Curiosamente, estes resultados parecem ir ao encontro
de outros, em estudos realizados ao nivel do complexo
articular do ombro, onde os autores verificaram que o
tape inibidor do Trapézio Superior (TS) ndo teve resultados
mais significativos do que o zape placebo nos tempos de
recrutamento muscular do TS, Deltoide Anteriort,
Trapézio Inferior e Grande Dentado no movimento
de elevacio do braco em sujeitos assintomaticos
(Matias & Jardim, 2005) - estudo nao publicado).

Conclusoes

Os SPF sio das condi¢des mais frequentes na pratica
clinica dos fisioterapeutas. Apesar da elevada
prevaléncia, os seus mecanismos fisiopatolégicos
encontram-se por explicar e a utilizacdo do fape patelar
como estratégia de intervenc¢do esta longe de reunir
uma evidéncia consistente, quer ao nivel da diminui¢ao
da intensidade da dor, quer ao nivel da actividade
muscular (intensidade e tempos de recrutamento) do
VIO e VE.

De acordo com esta revisdo sistematica verificou-se
existirem maioritariamente CCTs comparativamente ao
numero de RTCs realizados sobre a tematica. Do ponto
de vista metodolégico grande parte dos estudos
revelaram ser de baixa qualidade, mas no nosso
entender com resultados que podem conduzir a pratica
clinica dos fisioterapeutas.

Através da nossa andlise, os mecanismos fisiolégicos
dos efeitos do Zape patelar continuam a ser pouco claros,
no entanto, parece-nos que a sua aplicacdo diminui a
intensidade da dor e influéncia os tempos de
recrutamento muscular em utentes com SPF, sem
apresentar resultados significativos ao nivel da
intensidade da contraccao muscular.

No nosso entender, continua a existir uma janela aberta
para futuros estudos sobre esta tematica, sugerindo-se
a realizacio de mais RCTs com maior qualidade, na
perspectiva de explicar os mecanismos inerentes a
aplicacao do Zape patelar e justificar o seu sucesso clinico
junto dos utentes com SPE.
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de maturacio neurobiolégica, num ambiente
psicossocial cada vez mais competitivo e selectivo.

O padrio de ocorréncia de lesGes (tipos, causas e sua
distribui¢do) nos jovens adolescentes ¢ semelhante ao
que acontece nos desportistas profissionais adultos
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, AAOS,
2003).

No atleta jovem que ainda estd no processo de
crescimento/desenvolvimento (patticularmente rapido
no periodo do salto pubertitio ou “spurt period’), as
cartilagens de crescimento existentes nas extremidades
dos ossos longos (epifises) sdo particularmente
vulneraveis a lesGes por sobrecarga mecanica (forgas

Introdugio

As lesoes resultantes da pratica desportiva quer
organizada (contexto de um clube) quer espontanea
sdo a causa principal de morbilidade entre os
adolescentes americanos (Emery, 2005) e as que mais
requerem intervencao clinica nos servicos de urgéncia.
Sleet & Bryn (2003) referiam que por ano um em cada
3 adolescentes canadianos tiveram de ter apoio clinico
para tratar lesGes resultantes da pratica desportiva. Nao
encontramos qualquer registo ou estudo semelhante
feito ou publicado em Portugal. No entanto
participamos em estudos de determinadas modalidades

(ginastica, basquetebol, judo) onde encontraimos valores .
de compressio).

de prevaléncia anual de lesGes associadas a pratica
Isto acontece quer nos desportos de contacto onde

desportiva em jovens adolescentes entre os 43 e 78%
das amostras analisadas (Santos, JP; Esteves, J. Oliveira,
R., 2003; Rego, F; Reis, M.; Oliveira, R., 2007).

Este artigo de opinido pretende de uma forma geral

sao frequentes os macrotraumatismos (futebol, rugby,
andebol, basquetebol, judo, luta, etc.) quer nos desportos
que exijam repeticoes exaustivas dos mesmos

- . . < movimentos (voleibol, atletismo, ginastica, patinagem
descrever as razoes pelas quais os jovens atletas sio e/

- . .. ~ . , artistica, ténis, natacdo, etc.) gerando
ou estao mais vulneraveis a lesdes do sistema musculo-

. . . microtraumatismos repetidos cujos efeitos cumulativos
esquelético indicando os principios orientadores na . R

excedem a capacidade de adaptacido bioldgica da
estrutura osteo-articular aos esforcos solicitados (Nortis,
2004; Caine, DiFiori & Maffuli, 20006).

Nas regides osteo-articulares de inser¢do musculo-

prevencio da sua ocorréncia.
Como objectivos mais especificos pretendemos:
a) identificar as causas principais das lesdes mais

comuns na pratica desportiva em jovens e as suas . , .
L L tendinosa (normalmente ap6fises) e capsulo-ligamentar
possiveis consequéncias. N N .
. . . . as lesGes ocorrem por forcas de traccio repentinas

b) definir o conceito de lesdo e caracterizar a . . . .
, - N . exercidas por essas estruturas que nos jovens sao mais

natureza e os tipos de lesdo (lesao aguda Vs Lesao . . . ~
. fortes e resistentes que os locais de inser¢do, podendo
cronica) que surgem ¢ a forma adequada de os abordar; . . N . .
i L originar a sua inflamacio (entesopatias) € nos casos mais

¢) caracterizar os factores de risco intrinsecos e L
graves lesGes Osseas (fracturas) por arrancamento ou

avulsio. (Norris, 2004; Caine, DiFiori & Maftuli, 2000).
Estas lesoes sao mais frequentes no joelho, calcaneo e
cotovelo (Cassas & Cassettari-Ways, 2000).

Outra caracteristica destas idades (10-16/17 anos) que

extrinsecos associados a essas lesoes.

Lesoes nos jovens desportistas: diferentes
dimensdes de um problema

Os adolescentes estao mais vulneraveis as lesoes . , ) .
. . . . constitui um ponto vulneravel esta relacionada com os
desportivas nao s6 porque participam cada vez mais . . . .
o S . diferentes ritmos de crescimento acelerado que existe

cedo e mais intensamente na pratica desportiva como , . .
, . . . entre os 0ssos e os musculos e ligamentos. O pico de
também estdo num processo de crescimento rapido e . , , .
crescimento 6sseo estd desfasado (antecede) do pico
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de crescimento dos tecidos moles (AAOS, 2002). Este
facto aumenta a susceptibilidade de lesdes nos locais
de insercdo 6ssea dos tenddes e ligamentos.

Por outro lado os ritmos de crescimento e maturagio
neurobiolégica sio individuais e determinados pela
interacgdo entre factores genéticos e factores ambientais.
Como a divisdo por escaldes em todos os desportos
se faz exclusivamente por idade cronolédgica, pode
acontecer que se tenha dois jovens com a mesma idade
cronolégica mas com perfis maturacionais muito
distintos. Este desfazamento maturacional entre
opositores, particularmente nos desportos de contacto
e/ou nos desportos onde a forca muscular seja uma
componente importante pode constituir um risco
acrescido de lesdo para o jovem com um estadio
maturacional menos desenvolvido.

Por dltimo o crescimento acelerado dos diferentes
segmentos corporais pode nio ser de imediato
acompanhado por uma coordenac¢do neuromuscular
e um controle postural eficientes originando um risco
acrescido em alguns gestos desportivos mais complexos
ou em situa¢bes imprevistas e bruscas que exigem
respostas nem sempre eficazes. Os pais, professores e
treinadores destes jovens conhecem bem estes perfodos
em que os seus filhos, alunos ou atletas parecem mais
descoordenados, mais lentos e com menor capacidade
de resposta a situacdes novas e/ou imprevistas.

Lesao: defini¢do, natureza e tipos de lesdo
Considera-se lesdo toda a condi¢do ou sintoma que
implicou pelo menos uma das seguintes consequéncias
e que tenha ocorrido como resultado da participagao
da actividade desportiva (Caine, D., Caine, C. &
Lindener, K. 1996):

1.tenha sido motivo directo para interromper a
actividade desportiva (treinos e competicdes)
durante pelo menos 24 horas;

2.se a condi¢io ou sintoma nao motivou a interrup¢ao
total da actividade desportiva, mas foi
determinante para alterar a sua actividade quer
em termos quantitativos (menor n°® de horas de
pratica, menor intensidade dos exercicios/
esforcos fisicos) quer em termos qualitativos
(alteracdo dos exercicios ou movimentos
realizados);

3.0 jovem praticante procurou um conselho ou
tratamento junto de profissionais de saude para
resolver essa condi¢do ou sintoma.

A lesdo pode surgir a partir de dois tipos de
mecanismos:

1) macrotraumatismos (entorse, pancada/contusio,
estiramento excessivo, etc.) em que o joven atleta situa
110 espago € no tempo O movimento ou gesto que
desencadeou os primeiros sintomas e que normalmente
desencadeia uma incapacidade funcional imediata do
segmento afectado tanto maior quanto mais grave for
alesdo.

Podemos dar sucintamente varios exemplos:

a) Entorses da articulagio tibio-tarsica em flexdo
plantar e inversio (lesdes capsulo-ligamentares e em
algumas situagdes ocorrem também fracturas e lesdes
nas cartilagens de crescimento) na recepc¢do ao solo
apos um salto;

b) Entorses do joelho apés uma mudanga brusca
de direccio envolvendo por exemplo um mecanismo
de valgo e rotacdo externa do joelho (lesGes capsulo-
ligamentares ¢/ou meniscais, luxa¢do da rétula). Aqui
parece haver uma maior predisposi¢io para as jovens
do sexo feminino, particularmente ao nivel das lesGes
ligamentares do joelho.

¢) Estiramento excessivo e descontrolado numa
abertura das pernas (lesdo dos adutores); esforcos
explosivos como um sprint com dor aguda tipo picada
na coxa ou perna (lesio muscular dos isqueo-tibiais ou
gémeos).

d) Traumatismo directo da coxa (contusdo com
hematoma intramuscular);

e) Gestos com amplitudes extremas de abducio
e rotagdo externa do ombro que causa uma luxagio
da articulagio gleno-umeral, ou gesto de placagem de
um opositor (rugby) que causa traumatismo ou luxagao
da articula¢do acromio-clavicular.

2) microtraumatismos repetidos a partir da repeticao
exaustiva de elementos técnicos da modalidade sem
os adequados petiodos de recuperagio/repouso ou
na execugao incorrecta de certos gestos. Este tipo de
mecanismos estd na base do que se chama as lesGes
por sobrecarga ou lesdes por esforcos repetidos —
L.E.R. (overuse injuries). Nos jovens atletas este tipo de
mecanismos adquirem uma importancia particular
quando se aumenta de forma repentina o volume ¢ a
intensidade do treino numa fase em que corpo
biolégico esta em permanentes mudancas. Mais a frente
desenvolveremos estes aspectos.

Independentemente dos mecanismos (macro ou
micro) as lesdes podem ocorrer sem haver historia
anterior de lesdo ou queixas nessa estrutura — 1° lesao,
ou serem recidiva de lesdo anterior ou seja existir
uma histéria passada de lesdo nessa estrutura (pelo
menos uma vez), mas com recupera¢cdo completa da
mesma.
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Relativamente a gravidade/severidade das lesoes
podemos te:

- lesbes minor, que na maioria das vezes nao
obrigam a parar a actividade, embora a possam
condiciona-la e aumentem o risco de ocorrer uma lesao
mais grave.

- lesGes major que implicam quase sempre uma
paragem da actividade principal (pode-se e deve-se
manter sempre algum grau de actividade fisica) e
tratamento adequado.

Esta é apenas uma classificacdo genérica, porque
consoante o elemento principal lesado (ligamento,
musculo, tenddo, etc.) ha classificacdes especificas de
acordo com a gravidade e extensdo da lesdo original.

As
imediatamente apds um macrotraumatismo de lesao

lesdes agudas ocorrem por exemplo,
major com sinais e sintomas precoces onde a fase
inflamatéria aparece com os seus sintomas inequivocos:
calor (energia metabdlica irradiada), rubor
(vasodilatacdo e aumento da vascularizacio); edema
e/ou hematoma locais (exsudado inflamatério e/ou
hemorragia) e dor — estimulacido das terminag¢des
nervosas aferentes, por processos quer de na natureza
fisica, quer de natureza quimica sobre os nocioceptores,
que ocorrem nas primeiras horas pos-lesao.

O conjunto destes sinais/sintomas levam a uma
limitagdo/incapacidade funcional que serd tanto mais
acentuada quanto maior for a gravidade e a extensao
da(s) lesao(Ges) inicial(is).

Os objectivos terapéuticos desta fase passam por
controlar a resposta inflamatéria, melhorar a nutri¢ao

tecidular e a drenagem das substincias indesejadas e
reduzir a dor e o edema/hematoma locais.

Neste contexto devemos salientar a importancia do
Fisioterapeuta nos locais da pratica desportiva,
particularmente naqueles onde o tempo de exposi¢iao
a0 risco, o nivel e tipo de pratica e n° de jovens atletas
envolvidos assim o justificam, uma vez que os primeiros
cuidados na fase aguda pds-lesao sdo fundamentais
para um processo de regeneracdo tecidular mais
eficiente com ganhos na recuperagio funcional.

As lesOes cronicas caracterizam-se pelo manter de
sinais e/ou sintomas por um petiodo minimo de 3
meses, sem ter havido alfvio completo dos mesmos.
Condicionam a actividade e podem sofrer periodos
de agudiza¢io que desencadeiam uma resposta
inflamatéria impeditiva de qualquer tipo de treino.
Segundo Caine ¢z a/(1996), o nimero de anos de pratica
e o inicio da competi¢do podem ser o principal factor
de risco para o desenvolvimento de algumas lesdes
cronicas. O nimero e gravidade de lesdes tende
naturalmente a aumentar com o aumento dos niveis
de competicio. Os atletas, apesar de apresentarem
maiores competéncias técnicas, tém uma maior carga
horaria de treino e executam elementos técnicos de
maior dificuldade, o que os torna mais susceptiveis a
lesao.

As lesoes cronicas mais comuns sio as tendinopatias,
bursites, apofisites ou entesopatias (lesées nos locais
de insercido 6ssea das estruturas musculo-tendinosas) e
fracturas de fadiga. A dor instala-se gradualmente

Tabela 1 — Factores de risco potencial associado as lesGes nos jovens desportistas

Factores de risco extrinseco

Factores de risco intrinseco

Nio Modificaveis
Tipo de desporto (individual/colectivo; contacto e nio
contacto)

Nivel competitivo (recreativo, médio, elite)

Posicdo e caracteristicas especificas (ex. guarda-redes hoquei)

Condi¢oes atmosféricas

Altura de época/ altura do dia

Nio Modificaveis

Hist6ria de lesdes anteriores
Idade

Sexo

Predisposi¢ao constitucional

indice Maturacional

Potencialmente Modificaveis

Respeito pelas regras da modalidade e ética desportiva
Tempo de exposi¢io ao risco (treinos e jogos)

Tipo de piso e condigdes materiais do “terreno de jogo”
Calcado e equipamento de protecgio

Meio social e desportivo (comportamento e atitudes da
familia, pares, amigos, dos treinadores, arbitros, dirigentes,

adversirios, etc.)

Potencialmente Modificaveis

Condigio fisica de base

Participagio anterior e nivel de performance
Treino/condicionamento de:

Controle e coordenagido neuromuscular, forga muscular,
flexibilidade, estabilidade articular funcional.

Factores biomecénicos

Factores psicossociais
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chegando a atingir intensidades que incapacitam o jovem
para a pratica desportiva e podem interferir mesmo
com as suas actividades funcionais.

Factores de risco e lesdes nos jovens:

Os factores de risco associados as lesdes desportivas
nos jovens na sua generalidade podem ser extrinsecos
e intrinsecos e ainda potencialmente modificaveis pelas
estratégias preventivas ou ndo modificaveis. (ver tabela
1)

As estratégias de prevencdo para serem eficientes
devem envolver toda a equipa técnica e clinica e estar
centradas no(s) jovem(s) atleta(s). Deve-se conhecer os
factores de risco associados (intrinsecos e extrinsecos)
a cada modalidade e cruza-los com as caracteristicas
individuais de cada jovem.

E nos factores de risco modificaveis que os diversos
profissionais envolvidos devem investir. Aqui assume
particular importancia o papel do Treinador quer como
coordenador da equipa técnica, quer como gestor de
todo o processo de treino, planeando as actividades
necessarias ao despiste precoce dos factores de risco
minimizando o risco de lesio.

Por exemplo o tipo de piso, o calcado adequado (ndo
sO 2 modalidade, mas também as caracteristicas
morfofuncionais do atleta), o equipamento de
protec¢iao (genérico da modalidade e especifico do
atleta) tem um impacto em termos biomecanicos
diferente consoante o tempo de exposi¢io ao risco, a
histéria recente de lesGes ou o indice maturacional dos
jovens atletas.

E comum, sobretudo os jovens atletas mais capacitados
e dotados, jogarem e competirem em mais do que
um escaldo. Por outro lado os jovens com aspiracSes a
competirem internacionalmente aumentam
exponencialmente o tempo de exposi¢io ao risco antes
dos grandes eventos. O aumento nio gradual do tempo
e intensidade de treino cria riscos adicionais de lesao
no jovem atleta em fase de crescimento/maturacio,
pelo que o processo de planeamento da actividade deve
incorporar formas de recuperacao do esforco, aportes
nutricionais adequados, alternancia de treino das
diferentes componentes da actividade e reconhecimento
de indicadores que nos indicam que os limites
fisiolégicos e psicolégicos estdo a ser testados.

O planeamento do qualquer actividade desportiva
(sobretudo nas modalidades colectivas) deve reconhecer
as necessidades individuais de cada jovem atleta,
identificar em que fase do processo de crescimento e
conhecer os

maturacio ele se encontra,

constrangimentos e limites inerentes, para que possa

incluir componentes individuais adequadas (treino
personalizado). Nestes diferentes aspectos a integracao
de Fisioterapeutas nas equipas técnicas pode ser uma
mais-valia, desde que o acompanhamento seja
longitudinal e haja um modelo multidimensional de
intervencdo e nio apenas no tratamento pés-lesao.
Este modelo exige uma multidisciplinaridade onde o
Fisioterapeuta do desporto deve dar o seu contributo
em diversas areas no sentido de optimizar o rendimento
desportivo dos jovens atletas, num contexto de
seguranca e de gestdo do risco, em areas que vdo da
prevencio das lesdes a plena reintegracdo desportiva
pos-lesio.

Por outro lado o Fisioterapeuta deve actuar numa
perspectiva de educacio para a saude, junto dos jovens
atletas, pais, professores e treinadores, procurando
contribuir no modelo de formagio daquele jovem
como atleta, com conceitos onde a marca, o record, o
resultado ou a medalha nio se sobreponham a saude e
bem estar do jovem.

Lesoes de sobrecarga nos jovens atletas
Relativamente as lesGes de sobrecarga também se
podem apontar factores intrinsecos e extrinsecos
potencialmente relacionados com este tipo de lesdao
(ver tabela 2)

Lesdes de sobrecarga mais comuns e factores
relacionados com o crescimento e maturidade
biolégica do sistema osteo-articular

H4 uma susceptibilidade da cartilagem de crescimento
a esforcos repetitivos que excedem a sua capacidade
de resisténcia e absor¢ao particularmente no tornozelo,
joelho, cotovelo e punho.

Em casos extremos mais graves podem surgir lesdes
condrais (osteocondrite dissecante) que podem ter
repercussdes graves na morfologia anatémica da
articulacio podendo necessitar de intervencao cirurgica.
Este tipo de lesdo nas articulagdes do membro superior
acontecem por exemplo nas ginastas que trabalham
desde muito novas com os apoios invertidos, onde
essas articulacGes passam a suportar o peso corporal
durante muito tempo e com muitas repeti¢des.
Outro tipo de consequéncias igualmente graves se nao
forem despistadas precocemente as lesdes na cartilagem
de crescimento sdo as perturba¢des no processo de
crescimento 6sseo em si mesmo (paragem parcial ou
total desse crescimento).

Também sdo comuns as fracturas de fadiga nos locais
de intensa e repetitiva carga como 0S 0SSOS
metatarsicos, a tibia, o peréneo (nos corredores, p.ex),
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Tabela 2 - Lesoes de sobrecarga nos jovens desportistas — factores de risco potencia

Extrinsecos

Erros nos gestos técnicos e opg¢oes de treino
inadequadas

Opcoes de planeamento da época, dos macro-
ciclos e dos micro-ciclos

Varia¢Ges menos controladas e menos graduais
na intensidade de treino e no volume total de

treino.

Tempo e formas de recuperagio do esfor¢o nio
eficazes

Limita¢oes técnicas e nivel da habilidade das
tarefas fundamentais Vs tarefas de exceléncia

Cal¢ado e equipamento de protecgio

Intrinsecos

Crescimento rapido (susceptibilidade da
cartilagem de crescimento a esforgos repetidos
e a tensoes musculates elevadas) e nivel
maturacional

Alteragoes do alinhamento biomecanico
(valgismo do joelho; pés planos valgos; pés
cavos, dismetrias, etc).

Lesoes anteriores nao devidamente resolvidas

Disfung¢des musculares (desequilibrios na
relacido forga/flexibilidade); desequilibrios entre
grupos musculares

Disfunc¢ées articulares (hiperlaxiddo ligamentar
com instabilidade articular residual)

Disfun¢ées hormonais (ciclo menstrual nas
raparigas)

Treino/condicionamento individual
inadequado

Factores psicoldgicos (auto-estima, tracos de
personalidade, auto-percepc¢io do risco e
factores condicionantes da pratica)

vértebras lombares - nos istmos articulares que podem
levar a situacdes de instabilidade articular onde o tecido
6sseo ¢ substituido por tecido fibroso: espondil6lise —
(nos tenistas, ginastas e patinadores que realizam
movimentos repetitivos e extremos em hiperextensao
da coluna lombar associada a rotacdo - mecanismos
desencadeantes desta situacio).

Existem também as lesdes nos locais de insercdo dssea
dos musculos mais potentes do membro inferior onde
também estd a ocorrer o crescimento 6sseo (salto
pubertario). A insercdo do tenddo patelar na tibia
(Doenca de Osgood-Schlatter) ou do tendao de Aquiles
na calcaneo (Doencga de Sever) sio os exemplos mais
comuns no jovem entre os 13/16 e os 10/13 anos
respectivamente. Pode variar a idade de ocorréncia
destas lesdes em funcio do sexo, do indice maturacional
e das solicita¢des fisicas colocadas aos jovens.

O desfasamento entre o pico de crescimento 6sseo e
o pico de crescimento musculo-tendinoso, a reduzida
flexibilidade desses musculos, a relativa fraqueza destes
locais de insercdo e o aumento das solicitacdes
mecanicas (for¢as de tracgdo) que o jovem atleta é
sujeito (p.ex multi-saltos, deslocamentos defensivos,
mudancas bruscas de direc¢do e velocidade) com um
corpo em crescimento acelerado, explicam o porqué
da elevada prevaléncia destes problemas entre os jovens.

Por ultimo as tendinopatias também sao um bom
exemplo das lesoes de sobrecarga sendo mais comuns
no tendao patelar - “jumpers knee¢’- (basquetebol,
voleibol. salto em altura e em comprimento) , no tendao
de Aquiles (atletas de fundo e meio fundo), nos tendoes
da coifa dos rotadores do ombro (natacio, ténis,
badminton, voleibol, andebol) e nos tendbes do punho
(ténis, ténis de mesa).

Lesdes nos jovens atletas — factores psicossociais

Mas ndo podemos esquecer que existem outros factores
— psicossociais e socio-desportivos - que em interac¢ao
com os descritos atrds, potenciam o risco de lesio e
podem comprometer a saude actual e futura do jovem
atleta. Ndo sendo o principal tema deste artigo serdo
apenas descritos de forma muito sucinta alguns aspectos
mais relevantes:

- O desporto de competicdo e de rendimento
nas camadas jovens implica um tempo de exposi¢iao
a0 risco de lesao muito elevado que testa continuamente
os seus limites de resisténcia e de adaptabilidade fisica,
psicoldgica e mental.

- A valorizacio social no desporto de
rendimento cria expectativas, ilusdes e desejos de
afirmacio individual e colectiva que s6 ¢ atingida por
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uma reduzida minoria de atletas. Este factor é
potenciado pelo papel que os media tém actualmente
na divulgacdo do fenémeno desportivo.

- A pressio social (familia, clube, colegas e pares,
treinadores) mesmo que de forma subtil e indirecta
centrado nos resultados (vitérias, recordes, medalhas)
projecta-se no jovem que se quer afirmar e ter sucesso,
o que leva que em algumas situagdes se corram riscos
dos quais nem sempre os atletas conhecem totalmente,
ou se os conhecem resolvem desafia-los.

A frase “no pain, no gain” que se ajusta para descrever o
espirito de sacrificio, disciplina e capacidade de trabalho
que estes jovens devem ter, pode servir para explicar
situagdes em que ou por desconhecimento dos
profissionais envolvidos ou por estarem excessivamente
focados nos objectivos competitivos se vao ignorando
ou desvalorizando sinais de alerta que o corpo do
jovem vai dando. Por outro lado também no treino
desportivo a quantidade de trabalho (volume e
intensidade) nem sempre sdo sinénimos de qualidade.

Conclusio

Os jovens desportistas nao sao “adultos em ponto
pequeno”. Tém uma dinidmica fisiolégica prépria, um
controle neuro-endécrino e metabdlico também
especificos e vivem uma realidade psicolégica tnica.
Neste contexto todos os profissionais envolvidos de
alguma forma na actividade desportiva de jovens
atletas, incluindo os fisioterapeutas, deveriam ter uma
formacao pedagdgico-cientifica sélida e promover a
multidisciplinaridade da intervencio.

O conhecimento dos padrdes de crescimento e de
matura¢do neurobiolégica de cada jovem atleta, a
avaliacdo das suas caracteristicas fisicas e psicossociais,
o dominio dos factores de risco de lesdo (extrinsecos
e intrinsecos) associados a pratica da cada modalidade
devem constituir os pilares fundamentais da intervencao

multidisciplinar para que os jovens atletas possam
praticar um melhor desporto num contexto de maior
prazer, seguranca e afirmacdo individual e colectiva.
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E um livro com 736 péginas escrito por diversos autores prestigiados
nas areas da Fisioterapia, Traumatologia e Medicina Desportiva,
Cirurgia Ortopédica e bem conhecidos pelas suas publicagbes num
estilo acessivel, simples, bem organizado e com 648 ilustracoes (a
preto e branco) de testes clinicos de avaliacdo, testes imagiolégicos,
exercicios e diversos tipos de intervencao, imagens de cirurgia.
Destacamos entre outros os seguintes autores: James Andrews,
George, G. Davies, Mark S. DeCarlo, Todd S. Ellenbecker, W.B.
Kibler, Terry, R. Malone, Robert E. Mangine, K. Donald Shelbourne.
E um livro que desenvolve especificamente as linhas de orientacio
terapéutica da reabilitacio funcional pos-cirurgica de lesbes do joelho
e ombro dos atletas. Sao descritos diversos protocolos pos-cirargicos
e apontados principios para a reintegracdo desportiva pés-lesao.

E feita uma anélise detalhada da relacio entre as diversas técnicas
cirargicas e os principios terapéuticos da reabilitagdo funcional desde
o periodo pés-operatério imediato até a plena reintegragao
desportiva, procurando fundamentar os procedimentos na evidéncia
cientifica resultante dos estudos de investigagao mais actuais.

O livro esta dividido em 3 sec¢des com tematicas diferentes mas
complementares. A 1% sec¢ao desenvolve os conceitos fundamentais
da reabilitacdo funcional que depois siao discutidos, aplicados,
avaliados no tratamento pés-cirugico das leses do joelho (secgio 2)
e do ombro (sec¢ao 3).

Secgio 1: CONCEITOS NA INTERVENCAO POS-
CIRURGICA

1. The Inflammatory Process and Post-Surgical Soft Tissue Healing
2. Post-Surgical Immobilization vs. Mobilization 3. Pre- Operative
and Post Surgical Musculoskeletal Examination of the Knee 4. Pre-
Operative and Post Surgical Musculoskeletal Examination of the
Shoulder 5. Training for Strength Power and Endurance 6.
Propriocepive Neuromuscular Control: Implications for the Post-
Operative Knee Patient 7. Propriocepive Neuromuscular Control:
Implications for the Post-Operative Shoulder Patient

Secgio 2: LESOES NO JOELHO

8. Anterior cruciate ligament reconstruction using Ipsilateral patellar
tendon autograft 9. Anterior Cruciate Ligament reconstruction using
Contralateral patellar tendon autograft 10. Anterior cruciate ligament
reconstruction using the hamstring/Gracillis Autograft 11. Antetior

cruciate ligament reconstruction using an allograft source 12.
Complications with Anterior cruciate ligament reconstruction
13. Strain Gauge Studies and Their Implications to Post-
operative ACL Rehabilitation 14. Posterior cruciate ligament
reconstruction and rehabilitation 15. Combination ligament
injuries 16. Prevention of rupture or re-rupture of the anterior
cruciate ligament. Knee Meniscus Injuries 17. Meniscus:
Meniscectomy, meniscus repair, and meniscus allograft
replacement 18. Complications with Meniscus surgery. Knee
Articular Cartilage Injuries 19. Cartilage repair: Chondroplasty,
abrasion arthroplasty, microfracture 20. OATS, Autologus
Chondrocyte Implantation cartilage replacements, Mosaicplasty
21. Complications with cartilage repairs 22. Proximal and distal
realignment procedures 23. Arthroscopic Lateral Release Knee
Tendon Ruptures 24. Quadriceps & Patellar Tendon Ruptures

Sec¢io3: LESOES NO OMBRO

25. Acromioclavicular Joint 26. Anterior capsulolabral
reconstruction 27. Capsular shift procedures — Neer, Multi
Directional Instabilities 28. Bankart Repair open and
arthroscopic 29. Thermal/Laser capsulorthaphy 30. SLAP
lesions Shoulder Rotator Cuff Repairs 31. Acromioplasty,
Subacromial Decompression 32. Rotator cuff repair: mini
open, open 33. Rotator Cuff Repair: All Arthroscopic 34.
Long Head of Biceps Tendonesis and Tendon Rupture

Todos os capitulos sao de leitura facil, acompanhadas por
imagens, fotografias de exercicios, esquemas e tabelas que
sistematizam as ideias-chave que suportam os protocolos
descritos. No final de cada capitulo ha uma extensa e actual
lista de referéncias bibliograficas.

Este livro redne as condi¢Ges para ser uma excelente fonte de
recurso para os Fisioterapeutas que lidam com a recuperagao
funcional de atletas operados quer ao joelho quer a0 ombro
bem como a cirurgiées e médicos do desporto.
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Livro especializado em biomecanica, fisiopatologia,
clinica e intervencio terapéutica (conservadora e
cirurgica) nas lesées do ombro de atletas e escrito por
diversos autores de reconhecido prestigio internacional.
Todos os capitulos apresentam uma sélida, vasta e actual
bibliografia trazendo-nos, nas diversas tematicas, 0s
mais recentes avan¢os da ciéncia nas respectivas areas.

O livro esta organizado em 5 seccOes:

Seccdo 1 — Anatomia Funcional e recentes
descobertas da biomecinica do Complexo
Articular do Ombro (CAO) que apresenta 2 capitulos:
VariagGes anatémicas do ombro; Biomecanica do

CAO.

Secgdo 2 — Patologia, Clinica e Diagnostico que
apresenta entre outros os seguintes capitulos:
Instabilidade do ombro; Sindromes de Impingment;
Epidemiologia das lesGes do ombro nos atletas; Exame
clinico e diagnéstico imagiol6gico; Exame Funcional.

Secgdo 3 — Tratamento Cirtrgico com 3 capitulos:
Critérios de inclusdo para o tratamento cirargico;
Solugbes Cirtrgicas para lesGes articulares; SolucSes
Cirurgicas para tendinopatias e lesGes musculares

Secgdo 4 — Reabilitagdo e Prevengao varios capitulos
como: Modelos de reabilitacdo; Reabilitacio no pés-
operatorio com guidelines actuais e fundamentadas para
diversos tipos de lesdo e/ou cirurgia; Terapia Manual
na Reabilitacio; Exercicios Terapéuticos na
Reabilitacao; Prevencio e Treino Fisico; Prevencio e
avaliacdo de aspectos técnicos

Secgdo 5 — Desafios actuais em Electromiografia
(EMG) com 3 capitulos que analisam os aspectos
teoricos, praticos e implicagoes clinicas da aplicagio
da EMG na abordagem das lesGes do ombro dos
atletas

Os capitulos ndo sao de facil leitura em virtude de a
letra ser muito pequena (um aspecto menos positivo)
embora haja um excelente acompanhamento de
imagens, quadros e esquemas que complementam bem
0 texto.

O estado actual da arte sobre a intervencao nas lesGes
do ombro do atleta tem neste livto um excelente
contributo que interessa a fisioterapeutas, médicos,
treinadores relacionados com fenémeno desportivo.
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