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RESUMO

A Disfuncdo Femoropatelar (DFP) ¢ uma das disfun¢des mais frequentes do joelho, que
acomete principalmente adultos jovens do sexo feminino. Embora os fatores etiologicos da DFP
ainda ndo estejam bem estabelecidos, autores apontam as alteragdes nos estabilizadores
femoropatelares e pélvico como um dos principais fatores causais. A intervengdo conservadora
¢ frequentemente indicada para o tratamento destes individuos, abrangendo exercicios em
cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética fechada (CCF). O objetivo deste trabalho foi
analisar a atividade elétrica dos musculos estabilizadores femoropatelares e pélvico durante
diferentes exercicios isométricos em CCA e CCF em mulheres com DFP. Foram avaliadas
mulheres jovens clinicamente saudaveis (n=22) e com DFP sintomaticas (n=24) por meio de
exames eletromiograficos de superficie dos musculos vasto medial obliquo (VMO), vasto
lateral longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e gluteo médio (GMed) durante a contragao
isométrica voluntdria maxima (CIVM) nos exercicios de straight leg raise (SLR) e
agachamento (AGA) convencional, associado a rotacdo lateral do quadril e agachamento
associado a adugdo e abducao do quadril. Foram realizadas 3 repeti¢cdes de cada exercicio e a
CIVM mantida por 6 segundos, com intervalo entre elas de 2 minutos. Os sinais
eletromiograficos brutos foram coletados com frequéncia de aquisicao de 4000Hz digitalmente
filtrados na faixa de 20 e 1000 Hz e a raiz quadrada da média dos quadrados (RMS) calculada
para representar a amplitude de ativacdo muscular. As atividades eletromiograficas dos
musculos foram normalizadas pelo RMS da CIVM de extensdo do joelho e teste de funcao
muscular do GMed com o joelho fletido a 90°. O processamento do sinal eletromiografico foi
realizada por meio do programa SuiteMyo 1.0.0.3. Nossos dados demonstraram aumento na
atividade do musculo VLO no exercicio de SLR e SLR-RE para o grupo DFP. Entretanto nao
foi observado para esse grupo diferenca entre as por¢des do quadriceps. Em relacdo a atividade
simultanea entre os musculos GMed, VMO, VLO e VLL, os exercicios SLR e¢ SLR-RE
mostrou-se mais eficiente em ambos os grupos. Os exercicios em CCF que apresentaram maior
atividade dos estabilizadores patelar e pélvico foram agachamento com aducdo (AGA-ADD) e
agachamento com abducdo (AGA-ABD) em ambos os grupos. Baseado nisso e na literatura
consultada, programas de reabilitagdo que incluam exercicios como Straight Leg Raise SLR e
Straight Leg Raise com rotacdo externa (SLR-RE), e AGA-ADD e AGA-ABD poderiam ser
utilizados para pacientes com DFP, com o objetivo de aumentar a atividade dos musculos
estabilizadores da patela e pélvico, assim como reduzir o quadro algico.

Palavras-chaves: 1. Disfuncdo Femoropatelar; 2. Eletromiografia de superficie; 3. Exercicios,
4. Gluteo Médio; 5. Fisioterapia.



ABSTRACT

The patellofemoral pain syndrome (PPS) is a most frequent knee disorders in young adult
women. Although etiological factors of PPS are not well established. Authors suggest that
alterations in patellofemoral and pelvic stabilizers as the mainly causal factors. A conservative
intervention is often indicated to treatment of these individuals, covering the open kinetic chain
and closed kinetic chain. The objective of this study was analyze the electrical activity of the
patellofemoral and pelvic stabilizing muscles, during different open kinetic chain and closed
kinetic chain exercises in individuals with patellofemoral pain syndrome. Were analyzed
clinically healthy young (n=22) and symptomatic PPS (n=24) women using electromyographic
test of the vastus medialis obliquus, vastus lateralis longus, vastus lateralis obliquus and gluteus
medius during maximal voluntary isometric contraction exercises in straight leg raise and squat
conventional, associated with lateral hip rotation and squatting adduction and abduction of the
hip. Three repetitions of each exercise and maximal voluntary isometric contraction maintained
for 6 seconds were realized, with an interval between them of 2 minutes. The
electromyographical signals were collected with acquisition frequency of 4000 Hz, digitally
filtered between 20 and 1000 Hz and the square root mean (RMS) was calculated to represent
the amplitude of muscle activation. The electromyographic activity of the muscles were
normalized by RMS of the CIVM knee extension with 90 degree knee flexion position and
muscle function test of the GMed. The processing electromyographic signal was performed
using the program SuiteMyo 1.0.0.3 .Our data demonstrated increased vastus lateralis obliquus
muscle activity during SLR and SLR-RE to patellofemoral pain syndrome group. However it
was not observed for this group differences between portions of the quadriceps. In relation the
simultaneous activity among GMed and quadriceps portions (vastus medialis obliquus, vastus
lateralis obliquus and vastus lateralis longus), SLR and SLR-RE exercises was more effective
in both groups. The closed kinetic chain exercises that showed greater activity of patellar
stabilizers and pelvic were squat and squat-ADD-ABD in both groups. Based on this data and
in the literature, rehabilitation programs that include exercises such as SLR and SLR-RE, and
AGA-AGA-ADD and ABD could be used for patients with PPS, aiming to increase the activity
of the pelvic stabilizer muscles and patellar as well as reduce pain symptoms.

Keywords: 1. Dysfunction; 2. Surface Electromyography; 3. Exercises; 4. Gluteus Medius; 5.
Physiotherapy.
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1. Introducio

A Disfun¢ao femoropatelar (DFP) ¢ uma das desordens mais comuns no joelho,
segundo Roush & Bay (2012), correspondendo a 12 a 13% na populacdo feminina em geral.
Acomete uma a cada quatro pessoas na populagdo em geral, principalmente na faixa etdria entre
18 e 35 anos de idade, sendo afetados atletas e mulheres sedentarias. Essa disfuncdo ¢
caracterizada por dor difusa de intensidade leve a moderada na regido anterior do joelho, porém
podem existir relatos de dor no aspecto medial ou lateral da patela (HARVIE et al., 2011;
POWERS, 2010).

Devido a reducdo do nivel de atividade fisica, individuos acometidos pela DFP,
apresentam uma pior percep¢do de qualidade de vida (CARRY et al., 2010). A DFP ¢
considerada um problema de satde publica, pois 70 a 90% dos casos evoluem para dor cronica,
ou ainda 22% dos casos de osteoartrite da articulagdo femoropatelar relataram DFP durante a
adolescéncia (BOLING et al., 2009). Apesar da grande relevancia de pesquisas envolvendo
DFP, os fatores etioldgicos ndo estdo devidamente estabelecidos, entretanto alguns autores
descrevem sua natureza como multifatorial, incluindo alteragdes biomecanicas ndo apenas na
articulagdo femoropatelar, mas nas articulagcdes proximal e distal ao joelho (BOLING et al.,
2009; DAVIS & POWERS, 2010; HALABCHI et al., 2013).

Dentre as alteragdes biomecénicas, o desequilibrio entre a atividade elétrica dos
estabilizadores patelares e a fraqueza dos musculos abdutores e rotadores laterais do quadril sao
as mais indicadas como fatores de risco para a DFP (BARTON et al., 2013; FELICIO et al.,
2011; FUKUDA et al., 2010a).

O desequilibrio neuromuscular entre os musculos vasto medial obliquo (VMO) e vasto
lateral obliquo (VLO), poderiam acarretar um desalinhamento da articulagdo femoropatelar e
levar a um aumento do estresse femoropatelar e do quadro doloroso de individuos com DFP
(AMINAKA et al., 2011; BOLGLA et al.,, 2011; PAL et al., 2012), entretanto este aspecto nao
¢ um consenso na literatura (CAVAZZUTI et al., 2010; FELICIO et al., 2011; POWERS,
2010).

O principal estabilizador pélvico no plano frontal e transversal ¢ o musculo Glateo
Médio (GMed). Alguns autores descrevem que a fraqueza deste musculo estéd relacionada ao
aumento da rotacdo medial do fémur e adugdo do quadril, levando ao valgo dindmico excessivo
(BOLGLA et al, 2011; BOLING et al., 2009). Alteracdes nos estabilizadores patelares e/ou
pélvico poderiam estar relacionadas com alteragdes na cinemadtica femoropatelar e ao aumento

do valgo dindmico do joelho (HEIDERSCHEIT et al., 2010; POWERS, 2010), aumentando
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desta maneira as for¢as compressivas nesta articulacao e a dor anterior no joelho (BOLING et
al., 2009).

O tratamento conservador ¢ sempre a primeira escolha para individuos com DFP,
sendo os exercicios em cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinética fechada (CCF) que
enfatizem os musculos quadriceps, abdutores e rotadores laterais do quadril sdo os mais
indicados nos programas de reabilitagdo destes pacientes (BOLGLA ef al., 2011; BOLING et
al., 2009; FELICIO et al., 2011; NAKAGAWA et al., 2012; POWERS et al., 2012).

Dentre os exercicios utilizados, o agachamento e o Straight Leg Raise (SLR) sdo
frequentemente realizados na reabilitacdo de individuos com acometimentos na articulagdo do
joelho (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2009; DISTEFANO et al., 2009; FUKUDA et al., 2010;
NAKAGAWA et al., 2012), portanto avaliar o comportamento dos estabilizadores patelares e
pélvico durante variagdes destes exercicios, trard importantes informagdes aos programas de

reabilita¢do de individuos com DFP.

1.1 HIPOTESE

Sendo assim a hipotese deste trabalho foi que individuos com DFP apresentassem
reducdo da atividade elétrica nos musculos VMO e GMed e aumento na atividade do musculo
VLO quando comparados com individuos controle (sem DFP), além disso, individuos com DFP
apresentassem melhor equilibrio na atividade elétrica dos estabilizadores patelares e um
aumento na ativacdo do musculo GMed durante os exercicios associados a rotacdo lateral e
abdu¢do do quadril, independentemente do tipo de exercicio realizado seja ele em CCA ou
CCF.

Entretanto, ndo foi observado na literatura consultada trabalhos que avaliassem
exercicios capazes de produzir equilibrio na atividade dos estabilizadores patelares e aumentar

a atividade do musculo GMed simultaneamente.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Anatomia e Cinesiologia da articula¢io Femoropatelar.

O joelho ¢ formado por duas articulacdes: tibiofemoral e femoropatelar. A articulagdo
tibiofemoroal ¢ formada por dois ossos longos, a tibia e o fémur. Estes ossos formam uma
articulagdo do tipo condilar e possuem dois graus de liberdade, que ocorrem no plano sagital e
transversal (DANGELO & FANTINI, 2007).

A articulagao femoropatelar ¢ formada pela face posterior da patela e pela face anterior
e distal do fémur e ¢ classificada como plana e triaxial, ou seja, realiza movimento nos trés
planos (MANSKE & DAVIES, 2003). A patela ¢ o maior osso sesamoéide do corpo humano,
localizada na regido anterior do joelho. Suas principais fun¢des sdo distribuir forga de
compressdo no fémur e aumentar o brago de alavanca do musculo quadriceps femoral,
aumentando dessa maneira, sua vantagem mecanica. Além disso, as por¢des obliquas do
musculo quadriceps sdo as responsaveis por controlar a posicdo e movimento da patela em
relagdo a troclea femoral, mantendo a patela estdvel durante o movimento de flexdo e extensao
do joelho (MANSKE & DAVIES, 2003; TECKLENBURG et al., 20006).

O posicionamento de melhor estabilidade da patela na flexdo do joelho, segundo
Manske & Davies (2003), acontece quando este se encontra em torno de 30° a 45° de flexdo da
articulagdo tibiofemoral, posicao a patela encontra-se centralizada no sulco femoral.

Outro aspecto importante dessa articulacdo, diz respeito a area de contato entre as
superficies articulares, segundo Csintalan et al., (2002), a area de contato da articulagdo
femoropatelar em cadaveres masculinos e femininos, durante um arco de movimento 0° a 90°
de flexdo do joelho apresentaram aumento na 4rea de contato com o aumento da flexdo do
joelho.

A area de contato femoropatelar ¢ maior em homens quando comparados as mulheres,
fato este que predispde as mulheres ao aumento de estresse na articulagdo femoropatelar, o que
poderia estar relacionado a disfun¢do femoropatelar (CSINTALAN et al., 2002).

Ainda segundo os autores supra citados foi observado nas mulheres um aumento da
rotagdo tibial externa o que acarretou um aumento no angulo Quadriciptal (Q). Desta maneira,
o posicionamento do joelho e um aumento da tor¢do externa tibial alteram os valores da area
de contato, alterando dessa forma o estresse femoropatelar.

A articulacdo femoropatelar ¢ capaz de suportar altas cargas comparadas as outras

articulagdes do corpo humano e frequentemente trabalham no seu extremo ou proximo a seus
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limites bioldgicos. Essa articulagdo ¢ submetida a diferentes magnitudes de for¢a dependendo
do tipo de atividade funcional realizada. Durante atividade de marcha, por exemplo, cerca de
30% do peso corporal incide na articulagdo femoropatelar. J& em atividades como subida e
descida de escada, a incidéncia de forga chega a 250% e 350% do peso corporal,
respectivamente (MAGEE, 2010).

A estabilidade da articulagdo femoropatelar ¢ fornecida por estruturas estéticas e
dindmicas do joelho (MANSKE & DAVIES, 2003). O equilibrio estatico ¢ fornecido por
estruturas osseas, tanto relacionadas com a troclea femoral quanto com a face articular da patela,
estruturas ligamentares, fascias e retindculos (MCGINTY et al., 2000). Por sua vez, o equilibrio
dindmico ¢ fornecido pelo musculo quadriceps femoral, principalmente pela por¢ao obliqua do
musculo vasto medial (VMO) (CABRAL et al., 2008; FELICIO et al., 2012, PATTYN et al,,
2011) e vasto lateral (VL) (CAVAZZUTlI et al., 2010; PAL et al., 2012; SANTOS et al., 2011).

Virios autores discutem que o desequilibrio entre os musculos VMO e VLO esta
relacionado com o mau alinhamento patelar e a alteragdo da cinemadtica patelar,
consequentemente hd um aumento no estresse femoropatelar ( BARTON et al.,, 2013; FELICIO
et al., 2011; PAL et al.,, 2012). Além disso, a articulagdo femoropatelar sofre influéncia das
articulagdes proximais e distais ao joelho especialmente durante atividades funcionais
(ESCAMILLA et al., 2009; MEIRA & BRUMITT, 2011; POWERS, 2010).

A articulagdo do quadril, elo proximal do membro inferior com o tronco, pode
influenciar a cinematica patelar. Essa articulacao possui grande mobilidade e congruéncia, este
aspecto esta relacionado as estruturas dsseas, ligamentares e ao estabilizador dindmico, o
musculo gliteo médio (GMed) (DISTEFANO et al., 2009; FELICIO et al., 2011; POWERS,
2010; WILLSON et al., 2012).

Esse musculo tem papel fundamental na manutencdo do alinhamento do membro
durante as atividades que suportam peso. Segundo Davis & Powers (2010); Prins et al., (2009)
e Robinson & Nee (2007), a diminui¢do da for¢a do musculo GMed pode afetar a posi¢do do
tronco e da pelve, acarretando um aumento na rotagdo interna do fémur e na adugdo do quadril,
ocasionando dessa forma o aumento do valgo dindmico do joelho e alterando a biomecanica
que envolve todo o membro inferior, especialmente a femoropatelar. Além disso, os vastos
mediais funcionam excentricamente e sinergicamente com a musculatura do GMed para
estabilizar a patela, demonstrando a importancia da relagdo existente entre a musculatura
estabilizadora femoropatelar e pélvica (NYLAND et al., 2004). Dessa forma, exercicios que
favorecam essa relagdo muscular em pacientes com alteragdes na articulagdo femoropatelar

devem ser indicados.
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2.2. Disfuncdo Femoropatelar (DFP)

A Disfun¢do Femoropatelar (DFP) ¢ uma das desordens dolorosas mais comuns do
joelho, compreendendo cerca de 12% dos relatos de lesio em mulheres entre 18 e 35 anos
(ROUSH & BAY, 2012). Acomete com maior frequéncia, mulheres jovens, sendo que apenas
um em cada quatro individuos afetados sdo homens (EARL & VETTER 2007; GYF et al.,
2008; LOBATO et al., 2005; PULZZATTO et al., 2005).

A DFP ¢ caracterizada por quadros algicos de intensidade leve a moderada na regido
anterior ou retropatelar, manifestados durante atividades que ocasionam aumento do estresse
femoropatelar, tais como subir e descer escadas, agachamento, ajoelhar-se, corrida, aterrisagem
durante saltos (FAGAN & DELAHUNT 2009; FELICIO et al., 2011; HARVIE et al., 2011).

A Disfuncdo femoropatelar por apresentar sua etiologia multifatorial, sofre multiplas
interagdes entre os componentes ativos e passivos dos segmentos distais e proximais a
articulagdo femoropatelar. Dentre essas interagdes, Dye (2001) descreve a influéncia do
desequilibrio dos estabilizadores estiticos e dindmicos associados, predispondo ao
desenvolvimento da DFP.

Ha na literatura estudos que indicam que a DFP esta frequentemente relacionada com
alteracdes na cinemadtica do membro inferior, na atividade dos estabilizadores patelares e
pélvico (DAVIES & POWERS, 2010; NAKAGAWA et al., 2012; PAL et al., 2012). Segundo
Powers (2003), o alinhamento normal dos membros inferiores ja predispde a patela a lateralizar-
se, entretanto, alteragdes no alinhamento patelar ¢ do membro inferior, aumentariam a
lateralizacdo patelar, levando o individuo a apresentar um contato excessivo na regido lateral
da patela e com isso, aumento no estresse femoropatelar.

Segundo Davies & Powers (2010), os fatores etiologicos podem ser classificados em
fatores local, distal e proximal. Os fatores locais sdo os relacionados com a articulagao
femoropatelar, como o desequilibrio da musculatura estabilizadora da patela e os tecidos ao
redor desta articulagdo. Ja os fatores proximal e distal estdo relacionados com alteracdes nas
articulagdes do quadril e pé/tornozelo, respectivamente.

Hé uma grande discussdo quanto a contribuicao da fraqueza da musculatura do quadril
no desalinhamento da patela. Barton et al, (2013); Fukuda et al, (2010); Powers (2010);
Nakagawa et al., (2012) e Khayambashi et al., (2012) relataram que altera¢des cinematicas no
plano frontal da pelve aumentariam a carga imposta ao joelho nas atividades funcionais,

especialmente durante o apoio unipodal. Boling et al., (2009); Powers et al., (2012) e Prins et
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al., (2009) relataram ainda que a fraqueza na musculatura abdutora do quadril, especialmente
no musculo gliteo médio, também estaria relacionada com o aumento da rotagdo interna do
fémur e adugdo do quadril. Dessa forma, ocasionando alteracdo na cinemadtica do membro
inferior e da articulagdo patelar (DAVIES & POWERS, 2010).

Segundo Tartaruga et al., (2005) a pronacao excessiva da articulagdo subtalar do pé,
ocorrem nos planos frontal, sagital e transversal, e seu aumento poderia estar relacionado com
a velocidade da marcha, ou atividades de desaceleracdo realizadas diariamente. Segundo
Powers (2013) , o aumento da pronagao esta relacionado com a sobrecarga no joelho e quadril
e poderia levar ao aumento do quadro doloroso na articulagdo femoropatelar. Porém segundo
Dye et al., (2001) a mé-distribuicdo das for¢as, o desalinhamento do membro inferior ou o
desequilibrio dos estabilizadores estaticos e dinamicos da patela, separadamente, ndo tem
demonstrado diferencas significativas, entretanto, a combinagdo de fatores de risco de DFP
parece estar relacionada com os fatores etioldgicos.

Em relacdo aos fatores de risco distal para a DFP, Waryasz & Dermott (2008)
observaram que a pronagdo subtalar excessiva poderia levar a uma reagdo compensatoria do
alinhamento da tibia e consequentemente na articulagao femoropatelar, predispondo a patela a
forgas direcionadas lateralmente, aumentando assim o quadro doloroso na regido anterior do
joelho.

De acordo com Boling et al., (2009), associado ao desequilibrio pélvico, um aumento
na rotagdo interna da tibia associado a um aumento na pronacao subtalar em individuos com
DFP. Este desalinhamento pélvico, femoral, tibial e do tornozelo/pé causaria uma alteragdo na
cinematica patelar, alterando as areas de contato femoropatelar durante atividade funcional e
aumentando a forca compressiva na articulagdo femoropatelar, ocasionando uma possivel piora
da dor nos individuos com DFP.

Em relagdo aos fatores locais relacionados a DFP, a presenca de desequilibrios na
atividade elétrica entre os musculos VMO, vasto lateral obliquo (VLO) e vasto lateral longo
(VLL) ainda nao esta bem estabelecida (COQUEIRO et al, 2005; FELICIO et al., 2011,
GRAMANI-SAY et al., 2006; PAL et al., 2012; PULZATTO et al., 2005).

Powers (2010) e Bevilaqua-Grossi et al., (2009) observaram um atraso no tempo de
ativagdo dos musculo VMO em rela¢do ao VL nos individuos com DFP. Estes autores sugerem
que a altera¢do no tempo de ativacdo dos musculos estabilizadores patelares poderia causar
alteracdo na cinematica patelar, favorecendo a presenca de DFP. Entretanto, apesar de Felicio
et al., (2011) ter observado diferen¢a na atividade elétrica dos estabilizadores patelares, nao foi

observada alteragdo na cinematica patelar.
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Por outro lado, Gramani-Say et al., (2006) e Pulzatto et al., (2005) avaliaram exercicio
de step e agachamento, respectivamente e ndo verificaram alteragao na atividade elétrica dos
musculos VMO, VLO e VLL entre os grupos controle e com DFP, desta maneira relataram que
o desequilibrio entre a musculatura estabilizadora da patela poderia ndo ser um fator
predisponente da DFP.

Alaca et al, (2002) & Neumann (2010) verificaram que o mau alinhamento da
articulagdo patelar poderia ocasionar agravamento da dor nos pacientes com DFP ou contribuir
para a instabilidade dessa articulagdo, sendo que uma das medidas frequentemente realizadas
para avaliar a tendéncia em lateralizagdo da patela, seria o angulo quadricipital (Q).

O angulo Q ¢ formado pelas retas entre a espinha iliaca antero-superior e o centro da
patela e a reta entre a tuberosidade anterior da tibia e o centro da patela (PARK &
STEFANYSHYN, 2011; KAYA & DORAL, 2012, HAUPENTHAL et al, 2006). E
considerado valores normais, em média, de 15° nos homens segundo Park & Stefanyshyn,
(2011) e 20° para mulheres segundo Nguyen & Shultz, (2009).

O angulo Q aumentado cria um maior vetor em valgo e aumenta a tragdo lateral da
patela, causando um aumento na compressao na faceta lateral patelar, podendo levar a um
contato lateral atipico ou até a uma sub-luxacdo patelar, além de colaborar para a propagagao
da DFP (TUMIA & MAFFULLLI, 2002).

Em um estudo recente, Kaya & Doral (2012) avaliaram o angulo Q de mulheres com
e sem DFP, sendo observado um aumento significativo no grupo DFP do lado afetado em
relacdo ao grupo controle, e concluem que o Angulo Q pode estar associado com o
desenvolvimento e evolu¢do da DFP, porém, ndo este estudo ndo pode determinar causa e
efeito, dessa forma, estudos longitudinais devem ser realizados para determinar a influéncia do

angulo Q na DFP.

2.3 Eletromiografia de superficie

A eletromiografia (EMG) ¢ uma método de avaliacdao dos sinais elétricos, ou seja, 0s
eletrodos captam o potencial elétrico na fibra muscular. A EMG ¢ frequentemente utilizada nas
areas de reabilitacdo, em que ¢ observada a amplitude do sinal elétrico e na pratica clinica de
fisioterapeutas, especialmente utilizando o biofeedback (FARINA & MERLETTI 2000)

A eletromiografia compde uma instrumento de ampla importancia para as atividades
funcionais e das atividades musculares (SANTOS, 2004). Na biomecanica, o seu registro
permite a andlise e comparacao das atividades musculares em atividades de interesse, além de

possibilitar inferéncias relativas a fadiga muscular (FARINA et al., 2002).
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O sinal EMG ¢ captado por eletrodos acoplados diretamente a pele do voluntério, e
estes por sua vez estdo conectados a um eletromidgrafo (placa Analdgica/Digital) acoplado a
um computador.

Em relagdo aos estudos relacionados a pacientes com DFP, a eletromiografia tem sido
usada para estabelecer o padrdo de atividade dos musculos vastos, com o interesse de investigar
a relacdo entre a atividade do VMO e VLO (FELICIO et al, 2011; PAL et al., 2012; POWER,
2000).

A ativagdo eletromiografia dos musculos estabilizadores da patela e da pelve, em
individuos saudaveis durante agachamento convencional e associado a contra¢do isométrica em
aducdo e abdugdo , apresentou maior atividade dos musculos VMO e GMed durante
agachamento associado a aducdo do quadril, sendo dessa forma recomendado para programas
de reabilitagdo com esse objetivo (FELICIO et al.,, 2011).

A Eletromiografia dos musculos GMed, VMO e VLL durante subida e descida de
degrau em voluntarios com e sem DFP , foi avaliada por meio do tempo de ativagdo inicial, e
observaram um atraso significativo da ativagdo do VMO em relagdo ao VLL, porém em
relagdo ao GMéd, entre os grupos avaliados, ndo foi encontrado segundo (BOLING et al.,

2006).

2.4 Célula de carga

A célula de carga ¢ um instrumento de medida de forga, usado especialmente para
analise de forga isométrica. Este instrumento eletromecanico mede a deformacao, tanto tragao
e compressdo, ¢ a transforma em uma saida de tensdo. O sinal gerado por esse dispositivo €
quantificado em microvolts e convertido digitalmente em quilograma Forg¢a (Kgf)
(PRUDENTE, 2007).

De acordo com Powers et al. (2010) e Nakagawa et al. (2012), individuos com DFP
apresentam reducdo da for¢a de extensdo do joelhos, o que poderia estar relacionada com o
aumento da area de contato femoropatelar e com isso um aumento do estresse femoropatelar.

Em relagdo a musculatura do quadril, a for¢a desses musculos foram avaliadas em
ambos os sexos por Nakagawa et al., (2012) para verificar diferenga entre os grupos com e sem
DFP. Eles verificaram uma semelhan¢a em ambos os sexos e que individuos com DPF tiveram
18% menos forca nos abdutores do quadril e 17% a menos for¢a nos rotadores de quadril,
apontando o desequilibrio muscular no quadril dos individuos com DFP. Ja4 Magalhaes ef al.,

(2010) compararam a for¢a da musculatura do quadril em mulheres sedentarias sem e com DFP
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unilateral e bilateral, e verificaram que mulheres sedentarias com DFP bilateral a musculatura
do quadril foi estatisticamente mais fraca tendo uma variacdo de 12% a 36% em relagdo ao
grupo controle.

Dessa forma, a literatura aponta nos individuos com DFP, uma redu¢@o na forca nao
apenas na musculatura do quadriceps, mas também da musculatura do quadril, especialmente
rotadores laterais e abdutores. Sendo assim, a avaliagdo de forca da musculatura do quadril e

joelho, devem ser avaliadas para determinar uma intervenc¢ao adequada.

2.5 Exercicios em cadeia cinética aberta (CCA) e fechada (CCF) na DFP

O tratamento conservador da DFP ¢ o mais indicado por apresentar melhor progndstico,
sendo os programas de reabilitacdo compostos por exercicios em cadeia cinética aberta (CCA)
e cadeia cinética fechada (CCF) (BOLING et al., 2009; DISTEFANO et al., 2009; DOLAK et
al., 2011; FUKUDA et al., 2010; SACCO et al., 2006).

Exercicios em CCA, para membros inferiores, sdo definidos como exercicios em que
a extremidade distal encontra-se livre para mover-se sem qualquer resisténcia externa. Por outro
lado, os exercicios em CCF sdo aqueles em que a extremidade distal encontra-se fixada em uma
resisténcia externa (STEINDLER, 2002).

O objetivo do tratamento conservador em individuos com DFP ¢ equilibrar a fun¢do
dos estabilizadores mediais e laterais da patela, fortalecer a musculatura estabilizadora da pelve
e reduzir o quadro doloroso (SONTAG et al.,, 2012).

Steinkamp et al., (1993) avaliaram 20 individuos saudéveis, sendo 10 mulheres e 10
homens, durante exercicios em CCA e CCF com o joelho fletido a 0°, 30°, 60° e 90°, e por
meio de equacdes matematicas, deduziram o estresse femoropatelar. Estes autores concluiram
que em exercicios de 0° a 50° de flexdo do joelho, o estresse femoropatelar foi maior em CCA
do que em CCF. Ja com angulacdes superiores a 50° de flexao do joelho, o estresse diminui em
CCA. Desta maneira, o tratamento conservador dos individuos com DFP deve incluir
posicionamentos do joelho em CCA e CCF que produzam menor estresse femoropatelar.

A eletromiografia de superficie, método ndo invasivo para andlise de atividade
muscular ¢ amplamente utilizada nas areas da satide com diferentes objetivos, como verificar o
comportamento neuromuscular em algumas doengas ou lesdes (BEVILAQUA-GROSSI et al.,
2009; HERTEL et al., 2005); efeito do desuso na ativagao muscular (GARCIA et al., 2010;
VEIGA, 2007) e também os efeitos do exercicio/treinamento fisico na atividade muscular

(DISTEFANO et al., 2009; FELICIO et al., 2011; KHALIL et al., 2012).
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Virios autores avaliaram a atividade elétrica dos musculos estabilizadores da patela
durante exercicios em CCF (COQUEIRO et al., 2005; ESCAMILLA et a., 2009; FELICIO et
al., 2011; FUKUDA et al., 2010; SACCO et al., 2006) durante o agachamento com e sem
aducdo do quadril e verificaram que o agachamento associado a adu¢ao de quadril produz uma
maior atividade elétrica do misculo quadriceps femoral, além de produzir um melhor equilibrio
entre as por¢des medial e lateral do vasto.

Além disso, exercicios de agachamentos realizados com a angulacdo entre 45° e 60°
de flexao do joelho, sdo frequentes na pratica clinica, além de fornecerem maior congruéncia
entre a patela e a troclea femoral (PAL ef al., 2012), produzem a melhor relagdo entre VMO e
VL (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2005).

Apesar da crescente predilecdo aos exercicios em CCF no tratamento de individuos
acometidos pela DFP, sdo poucos os trabalhos cientificos que demonstram qual(is) exercicios
apresentam maior eficiéncia na ativacdo muscular de VMO e GMed nos programas de
reabilitagdo destes pacientes (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2009; DISTEFANO et al., 2009;
HARVIE et al., 2011). Entretanto, Felicio et al., (2011); Nakagawa et al., (2011) e Powers,
(2010) preconizam a realizagdo tanto de exercicios em CCF quanto em CCA, apontando uma
melhora na for¢a, melhor equilibrio na atividade elétrica dos estabilizadores patelares e redugao
da dor dos pacientes com DFP. No entanto, Nobre, (2011) discute a pouca evidéncia cientifica
que comprovem a real eficicia desses exercicios em melhorar o desempenho do musculo
quadriceps ou auxiliar no equilibrio muscular dos estabilizadores dindmicos da patela.

Mascal et al., (2003) foram os primeiros a propor um protocolo de tratamento para
individuos com DFP enfatizando exercicios para rotadores laterais e abdutores do quadril, além
do musculo quadriceps, por meio de exercicios em CCA e CCF, e observaram uma redugdo da
dor anterior no joelho e uma melhora no alinhamento do membro inferior nestes pacientes.

Recentemente Bolgla er al.,, (2011); Fukuda et al., (2010) e Fukuda et al., (2012)
verificaram durante exercicios em CCA com contragdo concéntrica ¢ excéntrica da musculatura
rotadora lateral do quadril, redu¢do do quadro doloroso de individuos com DFP e indicaram
estes exercicios em associacdo ao fortalecimento do musculo quadriceps para o tratamento
destes pacientes.

Entretanto, apesar de varios artigos estudarem programas de tratamento para DFP, ndo
foram encontrados na literatura trabalhos que avaliassem a influéncia dos exercicios na
atividade muscular do quadriceps e GMed. Além disso, conhecermos exercicios isolados que

busquem ativar simultaneamente os estabilizadores pélvicos e patelares, levando a um
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equilibrio dos estabilizadores patelares e uma maior atividade do musculo GMed, poderia

otimizar os programas de reabilitacdo.

3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

Verificar a influéncia de diferentes exercicios associados a contragdo isométrica em
cadeia cinética aberta (CCA) e fechada (CCF) na atividade elétrico do musculo vasto medial
obliquo (VMO), vasto lateral obliquo (VLO), vasto lateral longo (VLL) e glateo médio (GMed)

em mulheres com DFP.

3.2. Objetivos Especificos

Os objetivos especificos deste trabalho foram:

¢ Auvaliar funcionalmente (avaliacdo cinético-funcional) os participantes de ambos os grupos

e Comparar a for¢a isométrica dos musculos do quadriceps, adutores, abdutores flexores e
extensores de quadril entre individuos com e sem DFP.

e Comparar a amplitude do sinal elétrica dos musculos VMO, VLO, VLL e GMed nos
exercicios SLR convencional e associado a rotagdo lateral do quadril entre mulheres sem e
com disfun¢do femoropatelar.

e Comparar a amplitude do sinal elétrico dos musculos VMO, VLO, VLL e GMed nos
exercicios de Agachamento convencional, associado a rotacao lateral do quadril e associado
a abducdo e adugdo do quadril entre os individuos sem e com DFP

e Comparar a atividade elétrica dos musculos VMO, VLO, VLL e GMed entre os exercicios

em ambos 0s grupos.

4. Justificativa

A DFP ¢ um dos acometimentos ortopédicos mais frequentes no joelho, afetando
adultos jovens, principalmente mulheres, e de acordo com a literatura 12% destes casos estao
relacionados com osteoartrite femoropatelar. Apesar dos fatores etioldgicos ndo estarem

completamente estabelecidos, a literatura aponta como um dos principais fatores o desequilibrio



30

muscular dos estabilizadores femoropatelar e pélvico, ocasionando um aumento do estresse
femoropatelar. Visto que o tratamento conservador ¢ o principal meio de intervengdo, € que os
programas de reabilitagdo sdo compostos por exercicios em cadeia cinética aberta e fechada,
entender o papel dos estabilizadores femoropatelar e pélvico nestes diferentes exercicios, além
de verificar qual exercicio apresenta melhor equilibrio entre os musculos estabilizadores da
patela e aumento da atividade do musculo GMed simultaneamente, trara grande contribuig¢do
para o programa de reabilitagdo de individuos com acometimentos na articulagdo

femoropatelar.

5. Materiais e Métodos
5.1. Amostra

Foram selecionadas mulheres sedentarios com idade entre 18 e 35 anos, por meio de
divulgacdo de cartazes na instituicdo em que o projeto foi realizado e proximidades, além de
comunicados em redes sociais.

Todas as participantes do estudo foram informadas sobre os procedimentos realizados
durante a pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento de acordo
com as normas do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da CONEP. O presente
trabalho foi aprovado em 08/08/2012, no Comité de Etica do Centro Universitario Augusto
Motta — UNISUAM (CAAE: 03782512.9.0000.5235) (APENDICE ).

As participantes do estudo foram submetidas a uma avaliacdo funcional (Anexo 01) e
responderam questionario de Dor anterior (AQUINO et al., 2011) (APENDICE 1I) realizada
sempre pelo mesmo fisioterapeuta e distribuidos em 2 grupos de acordo com os resultados

obtidos nas avaliagoes:

e Grupo Controle — Mulheres sem dor anterior no joelho (n=22).

e Grupo DFP (Sintomaticos) — Mulheres com dor anterior no joelho (n=24).

Todos os voluntarios foram submetidos a avaliacao da atividade elétrico dos musculos

VMO, VLL, VLO e GMed durante diferentes exercicios de SLR e agachamento.

5.1.1. Critérios de Inclusio no Grupo Controle

Foram incluidos mulheres que apresentaram no maximo 2 sinais que indicassem

desalinhamento do membro inferior observados na avaliagdo funcional (como por exemplo:
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aumento do angulo quadriciptal (Q), pronacao subtalar excessiva, aumento do valgo fisioldgico,
inclinacgdo lateral pélvica) e auséncia de dor anterior no joelho verificada pela Escala Visual
Analégica (EVA) durante atividades funcionais de subir e descer um degrau e agachamento

(COWAN et al., 2002; DAVIS & POWERS, 2010).

5.1.2. Critérios de Inclusdo no Grupo DFP/Sintomatico

Foram incluidos neste grupo, mulheres que apresentaram valor minimo de trés
centimetros na EVA no ultimo més e relatassem dor anterior no joelho no minimo em 2 das
seguintes atividades: permanecer muito tempo sentado, subir escadas, descer escadas,
agachamento, correr, caminhar e saltar. Além disso, esses voluntarios deveriam possuir mais
de 3 sinais de desalinhamento do membro inferior como por exemplo: aumento do adngulo
quadriciptal, pronagdo subtalar excessiva, aumento do valgo fisiologico, inclina¢do lateral

pélvica (COWAN et al., 2002; DAVIS & POWERS, 2010).

5.1.3. Critérios de Exclusiao para o Controle e Grupo DFP/Sintomatico

Foram excluidas mulheres com histéria de lesdo traumadtica ou cirurgia no sistema
osteomioarticular da coluna lombar, da regido sacroiliaca e do membro inferior. Mulheres com
doencas neurolodgicas, cardiovasculares e reumatologicas. E para o grupo com DFP, mulheres

submetidas a tratamento fisioterapéutico prévio para DFP.

5.2. Materiais

e Eletromiografo 810C com 8 canais da marca EMGSystem® (SJ dos Campos, SP).

e Eletrodos de superficie ativos simples diferencial (10X1mm) da marca EMGSystem®
(SJ dos Campos, SP)

e Programa SuiteMyo versdo 1.0.0.3 (FERREIRA, 2008)

e (élula de carga com capacidade para 200Kgf da marca System do Brasil® (SJ dos
Campos, SP).

e Mesa extensora para membros inferiores

e Fita adesiva para fixar os eletrodos de superficie

e Microcomputador Portatil i5

5.3 Instrumentacio
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5.3.1 Eletromiografia de Superficie

O equipamento de eletromiografia utilizado durante as avaliagdes, encontra-se alocado
no Laboratorio de Andlise do Movimento Humano do Centro Universitario Augusto Motta —
UNISUAM/RI.

O eletromidgrafo da marca EMGSystem 810C possui 8 canais para eletromiografia ou
canais de apoio, que também permitem o uso de células de carga para andlise de forca durante
a coleta (Figura 1). Os sinais eletromiograficos foram condicionados por meio de
amplificadores de instrumentacdo programaveis via software e filtros analdgicos passa-faixa de
20-1000Hz. Os sinais foram digitalizados com frequéncia de amostragem de 4 KHz, com 14
bits de resolucdo e amostragem simultanea dos sinais, o ganho do equipamento foi ajustado
para 100 vezes. Para visualizacdo e processamento do sinal eletromiografico foi utilizado o

programa SuiteMyo versdo 1.0.0.3 (FERREIRA, 2008).

Figura 1: Equipamento de Eletromiografia de superficie (EMG System

Foram utilizados 7 eletrodos de superficie ativos simples diferenciais (10X 1X 1mm)
da marca EMGSystem, composto por duas barras retangulares de Prata (Ag/AgCl),
encapsulados por uma resina acrilica (23X 21X 5mm) (Figura 2 A) com ganho dos eletrodos
de 20 vezes. O Indice de Rejeigdo por Modulagdo Comum (IRMC) foi de 130dB. Um eletrodo

de referéncia foi posicionado na regido do manubrio esternal (Figura 2 B).
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Figura 2A: eletrodo simples diferencial Figura 2B: eletrodos de referencia

5.4. Procedimentos

5.4.1 - Avaliacao Cinético — Funcional

A avaliagdo funcional foi realizada sempre pela mesma pessoa, treinada por um
profissional especializado em lesdes da articulagdo femoropatelar. Primeiramente, as mulheres
foram submetidas a uma anamnese, em que foi avaliado a historia da dor anterior no joelho,
caso houvesse, assim como o relato de intensidade da dor, mensurada pela EVA. Ainda na
primeira etapa da avaliacdo, foi aplicado o questionario Kujala, traduzido e validado por Aquino
et al, (2011), em ambos os grupos e estes responderam as perguntas objetivamente. O
questionario foi proposto por Kujala ez al., (1993), como meio mais especifico para quantificar
a dor e a influéncia nas atividades funcionais. Este questionario ¢ composto por treze questdes
relacionadas a percep¢do de dor anterior no joelho durante as atividades como caminhada,
corrida, agachamento, subir e descer escada. A pontuagdo total do questionario varia entre 0 e
100 pontos, sendo 100 pontos melhor condigao.

Durante o exame fisico, foram realizados testes funcionais de subida e descida de um
degrau e agachamento durante 60 segundos, com intervalo de 2 minutos entre cada teste, a EVA
foi apresentada antes e apos cada teste. A medida de comprimento real de Membro Inferior foi
realizada com o individuo deitado em decubito dorsal, e verificado a distincia entre a espinha
iliaca antero-superior (EIAS) da pelve e o maléolo medial, em ambos os membros inferiores.

A amplitude goniométrica de movimento de quadril e joelho de acordo com as
descrigdes de Marques (2003). Os testes especiais de Thomas e Ober foram realizados para
analise de retracao muscular de flexores de quadril e extensores de joelho (teste de Thomas) e
para retragdo do musculo tensor da fascia lata e trato iliotibial (teste de Ober), os resultados
foram determinados de acordo com a literatura como positivo e negativo (MOREIRA ef al.,

2013)



34

A medida do angulo Quadriciptal (angulo Q), foi realizada com o individuo em
decubito dorsal (DD), e demarcado a espinha iliaca antero-superior (EIAS), o centro da patela
e a tuberosidade da tibia. O angulo formado entre a reta EIAS- centro da patela e centro da
patela-tuberosidade da tibia, foi computado para analise. Esse procedimento foi realizado em
ambos os membros sendo considerado valor normal até 20°, dessa forma, valores acima de 20°
foram considerados fatores de risco para a DFP (NGUYEN & SHULTZ, 2009).

A andlise da pronacao subtalar excessiva foi avaliada pela medida do teste de queda do
navicular (Navicular Drop Test), realizadas em ambos os membros inferiores. Para a realiza¢ao
do teste, o voluntario foi posicionado sentado com 90° de flexdo do joelho e sem descarga de
peso no pé. Foi localizado o osso navicular e verificado a distancia perpendicular entre o 0sso
e o solo, posteriormente foi solicitado que a voluntaria permanecesse em pé para que a distancia
entre 0 0sso navicular e o solo fosse verificada novamente. O teste ¢ determinado pela distancia
entre a medida sem e com descarga de peso. Para determinar pronagdo subtalar excessiva, foi
considerado valores acima de 10mm (COTE et al., 2005).

Para a determinacdo do lado dominante para ambos os grupos, foi solicitado que o
participante relatasse o lado em que ele usaria para chutar uma bola (SANTOS et al, 2011,

SANTOS et al., 2007)

5.4.2. Avaliacao Cinética (Forc¢a Isométrica)

As avaliagdes de forga isométrica para os musculos quadriceps, abdutores, adutores,
extensores e flexores de quadril foram realizadas utilizando uma célula de carga com
capacidade para 200 Kgf, em ambos os membros tanto para os grupos sem DFP como para o
com DFP. A sequéncia dos testes foi determinada por sorteio, cada voluntaria escolheria um
nimero de 01 a 10, sendo cada nimero correspondente a um exercicio a ser realizado.

O teste de forca isométrica para o musculo quadriceps foi realizado na cadeira
extensora. As voluntarias foram posicionadas com os joelhos posicionados a 90° de flexdo e
orientados a realizar a for¢a méxima mantida durante 6 segundos (BEVILAQUA-GROSSI et
al., 2004) (Figura 3).
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Figura 3: Posicionamento da voluntéria para a realizacao do teste de forca.

Os testes envolvendo a musculatura do quadril foram realizados em uma maca, sendo
a célula de carga posicionada perpendicular a dire¢do da forca realizada, fixada no solo. Para
avaliar a for¢a abdutora de quadril, o individuo foi posicionado em decubito lateral com o
membro a ser avaliado sobre o membro contralateral, fletido a 90°. O quadril permanecer em
posicao neutra em relagdo a rotacdo e este foi abduzido em 30° determinado por um gonidmetro
(HALABCHI et al., 2011). A voluntaria foi orientada a realizar e manter a forga maxima, sendo

resistida por uma faixa posicionada na regido distal do membro inferior (Figura 4).

» ' e .. '!', ) N " \ \
Figura 4: Posicionamento para a realizagdo do teste de for¢a abdutora do quadril

O teste de forga dos musculos adutores de quadril foi realizado com a voluntaria
posicionada em decubito lateral, sendo o membro avaliado posicionado em extensdo total de
joelho e quadril em posi¢cdo neutra para rotacao (Figura 5). O membro inferior contralateral foi
posicionado em flexdo de quadril e joelho e apoiado em um suporte para que ndo houvesse
interferéncia no teste. A faixa utilizada para realizar a resisténcia foi posicionada na regido
distal do membro inferior (FUKUDA et al., 2006). A voluntaria foi orientada a realizar forca

para levantar o membro inferior da maca (aduzir o membro).
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Figura 5: Posicionamento para a realizag@o do teste de forga adutora do quadril.

O teste realizado para a musculatura extensora do quadril foi avaliada com a voluntaria
posicionada em decubito ventral. Os joelhos foram posicionados a 90° de flexdo e um suporte
foi posicionado na regido abdominal para reduzir a sobrecarga na regido lombar. A faixa de
resisténcia foi posicionada na regido poplitea, e a voluntaria foi orientada a realizar forga

maxima de extensdo de quadril (NAKAGAWA et al., 2009) (Figura 6).

Para o teste de for¢a da musculatura flexora do quadril, a voluntéria foi posicionada
sentada, com os joelhos e quadril a 90° de flexdo (STEARNS et al., 2013) A faixa de resisténcia

foi posicionada na regido distal da coxa (Figura 7).
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Figura 7: Posicionamento para a realizagdo do teste de forga flexora do quadril.

Para todos os testes de forca isométrica, as voluntarias foram estimuladas a manterem
a forca maxima, por meio de um comando verbal “forca, forca, forga.... Relaxa”, realizado
sempre pelo mesmo avaliador durante 6 segundos. Foram realizados trés repeticdes de cada

teste com intervalo de 2 minutos entre cada atividade.

5.4.3. Avaliacdo da Atividade Elétrica dos Musculos VMO, VLO, VLL e GMed

A captacdo da atividade elétrica foi realizada durante a contra¢do isométrica voluntaria

maxima (CIVM) de diferentes exercicios de SLR e AGA (Figura 8 A e 8 B).

Figura 8: (A) Exercicio straight leg raise (SLR)
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(B) Exercicio de agachamento, ambos os exercicios em posi¢ao Neutra do quadril.

Durante as atividades de SLR foram solicitadas contragdo isométrica voluntaria
maxima em abducdo do quadril associada a contragdo do quadriceps. A participante foi
posicionada com a coluna lombar em posi¢ao neutra e quadril em posi¢ao neutra para flexdo e
abducdo, sendo que o exercicio SLR convencional, o quadril permaneceu neutro também para
a rotacdo, e durante o exercicio SLR-RE, (GRAMANI SAY et al., 2006) o quadril permaneceu
com 30° de rotacdo lateral (Figura 09).

Figura 9: Exercicio straight leg raise (SLR) associado a 30° de rotagdo lateral do quadril

O exercicio de agachamento foi realizado a 60° de flexdo do joelho (BEVILAQUA-
GROSSI et al., 2005), sendo que o quadril permaneceu em posi¢do neutra para a rotagdo durante
a execucdo do agachamento convencional e com 30° de rotacdo lateral no exercicio

agachamento - rotacdo lateral (Figura 10 A). Nos exercicios de agachamento associados a



39

aducdo (COQUEIRO et al., 2005) e abducao do quadril (FELICIO el al., 2011) a voluntaria
permaneceu com o quadril em posi¢do neutra para rotagdo e um dispositivo foi acoplado na
regido distal do fémur para que a participante realizasse contragdo isométrica de aducao (Figura

10 B) e abdugao (Figura 10 C) durante o teste.

Figura 10: Exercicio de agachamento, (A) associado a rotagao lateral do quadril, (B) realizando aducao
isométrica com um dispositivo acoplado na distal do fémur e (C) realizando abdugdo com uma faixa
posicionada na regido distal do fémur

O membro avaliado para o grupo controle foi o0 membro dominante e para o grupo
DFP foi o membro com queixa de dor anterior no joelho.

Quanto a colocagdo dos eletrodos, a pele foi previamente tricotomizada e higienizada
(ACIERNO et al., 1995 & HERMENS, 1999) com alcool 70° GL, como procedimentos para
diminuir a impedancia mioelétrica. Os eletrodos foram fixados a pele com fita adesiva
micropore®, na regido dos musculos VMO, VLO, VLL e GMed.

No musculo VMO, o eletrodo foi posicionado a 4 cm acima da borda sipero-medial
da patela, a uma inclinagdo de 55° em relacdo ao centro da patela e da espinha iliaca antero-
superior (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004; FELICIO et al., 2011; SACCO et al., 2006). Em
relacdo ao VLL o eletrodo foi posicionado a 15 cm da borda superolateral da patela, com uma
inclinagdo de 13,6° (HERMES et al.; 2006). Para posicionar do eletrodo no VLO foi necessario
a localizag¢do do epicdndilo lateral do fémur e o ventre muscular, o eletrodo foi posicionado a
uma inclinagdo de 50,4° em relagdo ao centro da patela e a EIAS (BEVILAQUA-GROSSI et
al., 2004) (Figura 11).
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Figura 11: posicionamento dos eletrodos nos musculos VMO, VLO e VLL

O eletrodo para captagdo do sinal elétrico do musculo GMed foi posicionado na regido
proximal entre a linha entre a crista iliaca e o trocanter maior do fémur (HERMENS et a/.,2006).
Os voluntarios deveriam trajar shorts de sua preferéncia ou vestimentas que permitissem acesso

a regido alvo (Figura 12).

Figura 12: Posicionamento do eletrodo no musculo Gluteo Médio (GMed)

A paciente realizou trés repeticdes de cada atividade, SLR, SLR-RE, Agachamento
convencional, Agachamento associado a rotagdo lateral, Agachamento associado a aducdo e
Agachamento associado a abducdo do quadril, realizadas de maneira aleatdria, determinada por

sorteio. A captacdo do sinal de cada atividade foi realizada durante a contragdo isométrica
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voluntaria maxima (CIVM), mantida por 6 segundos, e intervalo entre cada atividade de 2
minutos.

Os sinais eletromiograficos brutos foram coletados com frequéncia de amostragem de
4KHz e digitalmente filtrados na faixa de 20 a 1KHz e a raiz quadrada da média dos quadrados
(RMS, root mean square) calculada para representar a amplitude de ativagdo muscular, pelo
programa SuiteMyo 1.0.0.3. (FERREIRA, 2008).

A atividade eletromiografica dos estabilizadores patelares foi normalizada pela
amplitude das atividades de CIVM de extensdo do joelho, sendo este posicionado a 90° de
flexdo realizada na mesa extensora para o quadriceps (Figura 13 A) (FELICIO et al., 2011), ja
a atividade do musculo GMed foi normalizada pela CIVM no posicionamento de prova de
funcdo muscular do GMed (KENDAL et al., 2007) com o joelho fletido a 90° (Figura 13B).
Dessa forma, os valores de amplitude das atividades mioelétricas foram apresentados em % dos
valores maximos de cada musculo avaliado. O membro avaliado para o grupo controle foi o

dominante e para o grupo DFP 0 membro que apresentou maior quadro algico no ultimo més.

. _

Figura 13 (A) Posicionamento da CIVM do Quadriceps e (B) Posicionamento da CIVM do GMéd.

5.5. Analise Estatistica

As variaveis de idade, massa corporal, altura e tamanho de membro inferior, assim
como a pontuagdo do questionario Kujala e os valores de forca isométrica foram comparados
entre os grupos, sem DFP e com DFP, por meio do teste t-student para amostras independentes,

sendo a normalidade testada por meio do teste de normalidade Kolmogorov Smirnov.
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As medidas de forca e atividade elétrica foram comparadas por meio da média das 3
repeticdes realizadas. As medidas de forga isométrica entre os membros inferiores de cada
grupo foi comparada utilizando o teste ¢-student para amostras dependentes.

A distribuicdo percentual dos testes e medidas observadas por meio da avaliacdo
cinético-funcional entre os grupos controle e DFP foi comparada por meio do teste Qui-
Quadrado. Para todas estas comparagdes, foi considerado nivel de significancia de 5% e
utilizado o programa STATA 9.1 para Windows.

A normalidade dos dados da atividade elétrica dos musculos nos diferentes exercicios
foi testada por meio do teste de normalidade Kolmogorov Smirnov, sendo dessa forma utilizado
testes paramétricos.

A comparagdo entre os grupos, controle e DFP, da atividade elétrica dos musculos
GMed, VMO, VLO e VLL durante os diferentes exercicios foi realizado pelo teste ¢-student
para amostras independentes. A comparagdo entre os exercicios para cada grupo foi realizada
por meio do teste ANOVA para medidas repetidas, sendo as diferengas realizadas dois a dois
por meio do teste ¢-student pareado com corre¢do de Bonferroni.

Para verificar a comparacao entre a atividade elétrica dos musculos VMO, VLO e VLL
(intra-grupos) foi realizado o teste ANOVA one way e pos hoc Bonferroni. Para todos os testes,

foram considerados nivel de significancia de 5% e utilizado o programa SPSS versao 17.0.

6. Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os resultados adquiridos a partir da avaliagdo
cinético funcional, do questiondrio de Dor Anterior do Joelho (Aquino et al, 2011) e da
avaliagdo de forca isométrica. Posteriormente, os resultados das andlises de comparagdo

intergrupos e entre exercicios da atividade mioelétrica dos estabilizadores patelares e pélvico.

6.1. Avaliacao Cinético-Funcional

Foram avaliados 46 mulheres, distribuidas da seguinte maneira: 22 mulheres no grupo
controle e 24 mulheres no grupo DFP. Os dados de idade e antropométricos ndo apresentaram
diferenga entre grupos, apontando para uma comparabilidade dos grupos para estes aspectos

(tabela 1).

Tabela 1- Média e Desvio Padrio (Valor Minimo e Méximo) dos dados de idade e
antropométricos das voluntarias dos grupos controle (n=22) e com DFP (n=24)
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Controle (n=22) DFP (n=24)
Idade (anos) 23,6+ 5,2 (18; 35) 24,0+ 3,9 (19; 33)
Massa Corporal (Kg) 60+ 17,3 (44.2;101.3) 58,2+ 13,4 (43.6; 87.5)
Altura (cm) 161,2+ 5,2 (151; 173) 159,8+ 4,9 (152; 171)
Comprimento real do membro avaliado (cm) 85,4+ 4,3 (83; 96.5) 86+ 3,5 (82; 92)

Utilizado teste t para amostras independentes, programa STATA 9.1%, p<0.05.

O membro avaliado no grupo controle foi 0 membro inferior direito em todas as
voluntérias correspondendo a 100% de sua dominancia, entretanto, o grupo DFP tem como
membro inferior direito avaliado em 77% das voluntarias e o membro inferior esquerdo
avaliado em 23% dos voluntarias.

Os sinais e sintomas observados durante a avaliagdo cinético-funcional estdo relatados
na Tabela 2. Pode-se observar uma maior frequéncia na pronagao subtalar excessiva, 0 aumento
do Angulo Q, Teste de Thomas Positivo (biarticular) e a Retragdo Muscular dos {squiotibiais
para o grupo DFP quando comparado ao grupo controle, por outro lado, o teste de Ober positivo,
teste de Thomas positivo (uniarticular) e o teste de Trendelenburg positivo ndo apresentaram

diferenga entre os grupos.

Tabela 2- Distribuicao percentual (%) dos sinais e sintomas apresentados nos grupos controle
(n=22) e DFP (n=24)

Sinais e sintomas observados na

Controle DFP
Avaliaciao Funcional

Pronagdo subtalar excessiva 39 72"
Aumento do Angulo Q 47 60"
Teste de Ober positivo 0 8
Teste de Thomas positivo (biarticular) 48 68"
Teste de Thomas positivo (uniarticular) 22 20
Retracdo Muscular dos Isquiotibiais 9 44"
Teste de Trendelenburg positivo 0 0

Utilizado teste Qui-Quadrado, programa STATA 9.1%, p<0.05.

6.1.2. Avaliacao da Dor
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A avaliacdo da intensidade de dor foi avaliada por meio da EVA no altimo més, e
durante atividade de subida e descida do degrau e agachamento para o grupo DFP esta descrita
na Tabela 3. Em relacdo ao relato de dor nas sete atividades funcionais questionadas (contragao
isométrica do musculo quadriceps, correr, subir e descer escadas, descer rampas, permanecer
sentado por tempo prolongado, permanecer agachado por tempo prolongado e ajoelhar), as
voluntarias do grupo DFP apresentaram em média relato de dor em 4,2+0,9 atividades

funcionais (Tabela 3).

Tabela 3- Média e Desvio Padrio e valores (Minimo e Maximo) das avaliagdoes de dor por meio da
Escala Visual Analdgica (EVA) em centimetros, durante Gltimo més, durante agachamento e subida e
descida de um degrau para o grupo DFP (n=24)

Escala Visual Analdgica (EVA) — cm

Ultimo més 4,8+1,4 (3.3;9)
Antes 0,9+ 1,9 (0; 7)
Agachamento
Depois 1,9+ 2,3 (0.9; 2)
Subir e Descer degrau Depois 1,2+1,8 ((0; 8.6)

6.1.3. Questionario de Dor Anterior no Joelho- Kujala

Durante a avaliagdo cinético funcional foi aplicado o questionario para Dor Anterior
no Joelho (AQUINO et al., 2011) para o grupo controle e DFP. Pode ser observado que o grupo
com DFP apresenta valores inferiores quando comparado ao grupo controle, demonstrando que

a dor anterior no joelho afeta as atividades funcionais avaliadas (tabela 4).

Tabela 4- Média e Desvio Padrio, (Valor Minimo e Méximo) da pontuagdo do Questionario
de Dor Anterior no Joelho nos grupos controle (n=22) e DFP (n=24)
Questionario de Dor Anterior no Joelho (0-100)

Controle DFP
Média 98,2 78,8
Desvio Padrao 2.9 8,9
Minimo e Maximo (88;100) (62; 94)

Utilizado teste t para amostras independentes, a partir do programa STATA 9.1%, p<0.05.
*diferenga estatistica entre grupos.
6.2. Avaliacao da Forca Isométrica
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Os valores de pico da forca isométrica normalizados pela massa corporal (Kgf/Kg) dos
musculos quadriceps, abdutores, adutores, flexores e extensores do quadril (membro
dominate/grupo controle e membro acometido/grupo DFP) estdo descritos na Tabela (5).

Nao foi observada diferenca entre os grupos controle e DFP na forca isométrica dos
musculos do quadril, assim como nao foi observada diferenca entre os membros inferiores de
ambos os grupos em relagdo ao musculos do quadril. Por outro lado, o grupo DFP apresentou
reducdo da forca isométrica do musculo quadriceps do lado algico quando comparado ao lado

contralateral, assim como em relagdo ao membro dominante do grupo controle.

Tabela 5- Média e Desvio Padrao (Valor Minimo ¢ Maximo) da for¢a isométrica dos
musculos pélvicos e de joelho (Kgf/Kg) nos grupos controle (n=22) e grupo DFP (n=24)

Controle DFP

Direita Esquerda Dor Sem Dor
Flexores do Quadril 28,4 £12,1 26,9 £11 26,5 £12,6 26,1 +£8,3

(9,6; 67,3) (7,1; 56,6) (8,49; 48,1) (8,9; 41,5)
Extensores do Quadril | 28,3 £11,4 26,7 £8,5 24,4 +10,5 28,01 £7,9

(8,5;43,1) (2,1; 52,7) (3,49; 47,7) (19,3; 46,8)
Abdutores do Quadril | 14,9 £5,6 14,2+4,7 14,4 £5,1 16,2 +£5.8

(4,5;24) (6,4;22,2) (7,12; 25,5) (8,3;25,4)
Adutores do Quadril 12,6 £5.4 12,4 +6,1 13,3 +4,5 14,0 £4,6

(4,5; 24) (0,9; 23.4) (4,74; 20,5) (5,6; 20,5)
Extensores do Joelho 46,1 + 11,1 45,2 +£12.3 42,6 £14,5% 2 46,2 £15.9

(19,4; 72,4) (29,1; 72,2) (12,4;69,1) (15,3; 69,6)

Intergrupo: utilizado teste t para amostra independente

Intragrupo: utilizado teste t para medidas dependentes

programa STATA 9.1%, p<0.05. * diferenca intra grupo;  diferenca inter grupo (lado dominante e lado
com dor)

6.3. Atividade Eletromiografica dos musculos GMed, VMO, VLO e VLL
6.3.1. Comparacio entre grupos

A atividade elétrica apresentou diferenga apenas na musculatura do vasto lateral
obliquo (VLO) nos exercicios de SLR e SLR-RE. O grupo DFP apresentou maior atividade
elétrica para o musculo VLO nesses exercicios quando comparado ao grupo controle (Tabela
6). Por outro lado, ndo foi observada diferenga nos outros musculos para nenhum dos exercicios

avaliados entre os grupos.
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Tabela 6- Média (desvio padrao) e [valores minimo e maximo] (% da CIVM) dos musculos glateo
médio (GMed), vasto medial obliquo (VMO), vasto lateral obliquo (VLO) e vasto lateral longo (VLL)

Controle (n=22) DFP (n=24)
Agachamento
GMed 11,67(£6,24) [4,14; 24,46] 10,54 (+4,73) [2,54; 20,88]
VMO 47,18 (£19,32) [13,48; 88,28] 39,79 (£14,98) [9,94; 73,62]
VLO 43,78 (£22,06) [14,3; 104,75] 44,26 (£18,43) [20,47; 76,14]
VLL 44,35 (£14,58) [21,82; 71,65] 42,64 (£14,73) [15,8; 85,84]
Agachamento-Abducio
GMed 33,4 (£15,35) [11,83; 65,24] 33,37 (£18,19) [10,95; 99,84]
VMO 40,09 (£22,34) [8,17; 98,97] 38,16 (+17,81) [9,4; 85,17]
VLO 38,91 (£19,92) [16,59; 103,59] 42,94 (£18,15) [15,52; 89,31]
VLL 46,55 (£19,08) [25,48; 111,49] 47,48 (£20,24) [16,29; 101,78]
Agachamento- Aducio
GMed 72,25 (+44,5) [29,94; 197,15] 51,75 (+£28,82) [11,51; 139,36]
VMO 62,05 (£35,61) [14,45; 152,53] 53,54 (£29,92) [18,16; 135,28]
VLO 43,4 (£20,74) [11,93; 84,82] 46,51 (£19,05) [19,5; 93,04]
VLL 49,18 (£17,01) [19,17; 81,33] 49,68 (£18,03) [21,52; 96,82]
Agachamento- Rotacao Lateral
GMed 11,33 (+£6,12) [4,48; 27,44] 13,17 (+4,15) [6,77; 23,32]
VMO 45,41 (£19,78) [22,38; 92,68] 40,73 (£18,99) [12,36; 91,91]
VLO 43,76 (£20,94) [19,24; 99,93] 43,26 (£21,83) [15,95; 112,59]
VLL 43,65 (£14,92) [21,81; 75,91] 43,68 (£19,15) [13,81; 101,78]
SLR
GMed 108,52 (+43,16) [52,22; 170,24] 89,61 (£25,07) [50,05; 133,99]
VMO 68,51 (+38,63) [13,67; 146,97] 82,79 (£38,19) [25; 173,2]
VLO 59,67 (£31,7) [5,34,; 148,08] * 87,08 (£34,2) [34,76; 162,85]
VLL 87,97 (£33,1) [20,53; 144,58] 104,65 (£35,97) [40,92; 181,77]
SLR-Rotacio Lateral
GMed 73,08 (£32,99) [25,4; 157,12] 66,38 (£31,68) [36,39; 177,26]
VMO 78,53 (£34,37) [26,99; 137,06] 87,07 (£35,67) [27,08; 147,65]
VLO 62,26 (£21,67) [19,31; 104,4] * 85,25 (£40,2) [41,09; 168,99)
VLL 92,07 (+£35,86) [20,06; 160,88] 107,78 (£43,14) [27,2; 225,53]

Teste t-student amostra independente, *p<0,05

6.3.2. Comparacao entre a atividade elétrica dos musculos VMO, VLO e VLL
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A comparacdo entre as diferentes porgdes do quadriceps para o grupo controle,
apresentou diferenca entre as por¢cdes VLO e VLL para os exercicios de SLR e SLR-RE, sendo
observada maior atividade do mtsculo VLL em relacdo ao VLO (Grafico 1). Em relagdo ao
grupo DFP, ndo foi observada diferenca entre as por¢cdes do musculo quadriceps em nenhum

dos exercicios avaliados (Grafico 2).
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Grafico 1- Comparagao entre as por¢des do musculo quadriceps nos diferentes exercicios para o grupo
controle

160
% CIVM

Grupo DFP

140
120

100 Quadriceps

EVMO
80
vLO

VLL
60

40

AGA AGA-ABD AGA-ADD AGA-RE SLR SLR-RE

Grafico 2- Comparagao entre as por¢des do musculo quadriceps nos diferentes exercicios para o grupo
DFP

6.3.3. Comparacao entre os exercicios
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6.3.3.1. Grupo Controle

A atividade elétrica do misculo GMed para o grupo controle apresentou valores maiores
durante a atividade de SLR quando comparado com as atividades de AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE e SLR-RE. Durante a atividade AGA-ADD, o GMed apresentou maior
atividade quando comparado aos exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-RE. Em rela¢do ao
exercicio SLR-RE, o musculo GMed apresentou maior atividade quando comparado ao AGA,
AGA-ABD, AGA-RE. Durante o AGA-ABD, a atividade elétrica do musculo GMed
apresentou maior atividade quando comparado ao AGA-RE e ao AGA (Tabela 7).

Tabela 7: Valores de média (desvio padrdo) e [minimo e maximo] da atividade elétrica (%) do
musculo GMed e valores de p para comparagdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo Controle

Valores de p
GMed Controle AGA AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR
AGA 11,67 (£6,24) [4,14; 24,46]
AGA-ABD 33,4 (£15,35) [11,83; 65,24] ,000
AGA-ADD | 72,25 (+44,5) [29,94; 197,15] ,000 ,000
AGA-RE 11,33 (£6,12) [4,48; 27,44] A27 ,000 ,000
SLR 108,52 (+43,16) [52,22; 170,24] | ,000 ,000 ,000 ,000
SLR-RE 73,08 (£32,99) [25,4; 157,12] ,000 ,000 ,879 ,000 ,000

Teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenca estatisticamente significativa para p<0,0033 (correcdo
de Bonferroni)

A comparagdo da atividade elétrica do musculo VMO para o grupo controle apresentou
maior atividade durante exercicio de AGA-ADD quando comparado ao exercicio AGA-ABD.
Em relagdo ao exercicio SLR-RE apresentou maior atividade quando comparado aos exercicios
AGA e AGA-ABD, AGA RE E SLR. Em relagdo a atividade elétrica do mtsculo VMO, nao

foi observada diferenga entre os outros exercicios.

Tabela 8: Valores de média (desvio padrdo) e [minimo e maximo] da atividade elétrica (%) do
musculo VMO e valores de p para comparagdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo Controle

Valores de p
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VMO Controle AGA AGA-ABD AGA-ADD AGA-RE SLR
AGA 47,18 (+19,32) [13,48; 88,28]

AGA-ABD | 40,09 (+22,34) [8,17; 98,97] 058

AGA-ADD | 62,05 (35,61) [14,45; 152,53] | 016 001

AGA-RE 45,41 (£19,78) [22,38; 92,68] | .745 189 045

SLR 68,51 (+38,63) [13,67; 146,97] | ,05 007 519 116

SLR-RE 78,53 (+34,37) [26,99; 137,06] | 001 000 140 007 099

teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenca estatisticamente significativa para p<0,0033 (corre¢do
de Bonferroni)

Em relacdo a atividade elétrica do musculo VLO, foi observado diferenca entre os
exercicios quando comparado SLR-RE e AGA-ABD, sendo observado maior atividade durante
o exercicio de SLR-RE. Entretanto, quando comparado a atividade elétrica do mtsculo VLO

entre os diferentes exercicios ndo foi observado diferenga estatistica (Tabela 9).

Tabela 9: Valores de média (desvio padrdo) e [minimo e maximo] da atividade elétrica (%) do
musculo VLO e valores de p para comparacdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo Controle

Valores de p
VLO Controle AGA AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR
AGA 43,78 (£22,06) [14,3; 104,75]
AGA-ABD | 38,91 (£19,92) [16,59; 103,59] ,028
AGA-ADD | 43,4 (+20,74) [11,93; 84,82] ,88 ,086
AGA-RE 43,76 (£20,94) [19,24; 99,93] ,786 ,091 ,904
SLR 59,67 (£31,7) [5,34, 148,08] ,062 ,013 ,048 ,064
SLR-RE 62,26 (£21,67) [19,31; 104,4] ,011 ,002 ,005 ,025 ,567

Teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenca estatisticamente significativa para p<0,0033 (corre¢ao
de Bonferroni)

Os exercicios em cadeia cinética aberta, SLR e SLR-RE, apresentaram as maiores
atividades do musculo VLL quando comparado aos exercicios em cadeia cinética fechada,
AGA, AGA-ABD, AGA-ADD e AGA-RE. Quando comparado os demais exercicios, ndo foi
observada diferencga estatistica em relagdo a atividade do musculo VLL (Tabela 10).

Tabela 10: Valores de média (desvio padrdo) e [minimo e maximo] da atividade elétrica (%)
do musculo VLL e valores de p para comparagado entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo Controle.

Valores de p
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VLL Controle AGA  AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR
AGA 4435 (+14,58) [21,82; 71,65]
AGA-ABD | 46,55 (+19,08) [25,48; 111,49] | ,716
AGA-ADD | 49,18 (£17,01)[19,17;81,33] | ,133 378
AGA-RE | 43,65 (+14,92)[21,81;7591] | ,997 541 236
SLR 87,97 (+33,1) [20,53; 144,58] | ,000 ,000 ,000 ,000
SLR-RE | 92,07 (+35,86) [20,06; 160,88] | ,000 ,000 ,000 ,000 | 039

Teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenga estatisticamente significativa para p<0,0033 (correcio de
Bonferroni)

6.3.3.2. Grupo Disfuncao Femoropatelar (DFP)

A atividade elétrica do musculo GMed para o grupo DFP apresentou valores maiores
durante a atividade de SLR e SLR-RE quando comparado com as atividades de AGA, AGA-
ABD, AGA-RE, entretanto apenas o SLR apresentou maior atividade do GMed quando
comparado ao AGA-ADD. Em relagdo a comparagdo entre SLR e SLR-RE, o exercicio SLR
mostrou-se mais eficiente na ativagdo do GMed. Durante a atividade AGA-ADD, o GMed
apresentou maior atividade apenas quando comparado ao exercicio de AGA e AGA-RE. Em
relacdo ao exercicio AGA-RE, o musculo GMed apresentou maior atividade apenas quando
comparado ao AGA. Durante 0o AGA-ABD, a atividade elétrica do miisculo GMed apresentou
maior atividade quando comparado ao AGA-RE e ao AGA (Tabela 11).

Tabela 11: Valores de média (desvio padrao) e [minimo e maximo] da atividade elétrica do
musculo GMed e valores de p para comparagdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo DFP

Valores de p
GMed DFP AGA AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR
AGA 10,54 (+4,73) [2,54; 20,88]
AGA-ABD | 33,37 (%18,19) [10,95; 99,84] ,000
AGA-ADD | 51,75 (£28,82) [11,51; 139,36] ,000 ,005
AGA-RE 13,17 (#4,15) [6,77; 23,32] ,000 ,000 ,000
SLR 89,61 (£25,07) [50,05; 133,99] ,000 ,000 ,000 ,000
SLR-RE 66,38 (£31,68) [36,39; 177,26] ,000 ,000 ,129 ,000 ,000

Teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenga estatisticamente significativa para p<0,0033 (correcdo de
Bonferroni)

Quando comparada a atividade elétrica do musculo VMO para o grupo DFP, foi
observada maior atividade deste musculo nos exercicios de SLR e SLR-RE quando comparado

aos exercicios AGA, AGA-ABD e AGA-RE. Entretanto apenas o SLR apresentou maior
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atividade quando comparado ao AGA-ADD. Ja a comparagdo entre os exercicios em cadeia
cinética aberta (SLR vs SLR-RE), ndo apresentou diferen¢a na atividade do masculo VMO. As
comparagdes entre os outros exercicios, ndo apresentou diferenca na ativagdo do misculo VMO

(Tabela 12).

Tabela 12: Valores de média (desvio padrao) e [minimo e maximo] da atividade elétrica do
musculo VMO e valores de p para comparagdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo DFP

Valores de p
VMO DFP AGA AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR
AGA 39,79 (£14,98) [9,94; 73,62]
AGA-ABD 38,16 (+17,81) [9.4; 85,17] 513
AGA-ADD | 53,54 (£29,92) [18,16; 135,28] ,005 ,017
AGA-RE 40,73 (£18,99) [12,36; 91,91] 971 ,782 ,022
SLR 82,79 (£38,19) [25; 173,2] ,000 ,000 ,000 ,000
SLR-RE 87,07 (£35,67) [27,08; 147,65] ,000 ,000 ,011 ,000 472

Teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenca estatisticamente significativa para p<0,0033 (correcdo
de Bonferroni)

Os exercicios SLR e SLR-RE apresentaram um aumento na atividade elétrica do
musculo VLO quando comparado com todos os exercicios em cadeia cinética fechada, AGA,
AGA-ABD, AGA-ADD e AGA-RE. Quando comparado os exercicios SLR e SLR-RE, estes
ndo apresentaram diferenca em relacdo a ativacdo do musculo VLO. A comparacdo da ativagao

do musculo VLO entre os outros exercicios ndo apresentou diferenca entre eles (Tabela 13).

Tabela 13: Valores de média (desvio padrao) e [minimo e maximo] da atividade elétrica do
musculo VLO e valores de p para comparacdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo DFP

Valores de p
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VLO DFP AGA  AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR

AGA 44,26 (+18,43) [20,47; 76,14]

AGA-ABD | 42,94 (+18,15)[15,52;89,31] | .477

AGA-ADD | 46,51 (£19,05) [19,5; 93,04] 357 293
AGA-RE | 4326 (+21,83)[15,95; 112,59] | 914 913 363
SLR 87,08 (£34,2) [34,76; 162,85] | 000 ,000 ,000 ,000
SLR-RE | 85,25 (+40,2) [41,09; 168,99) | ,000 ,000 ,000 ,000 734

Teste ANOVA para medidas repetidas. Diferenca estatisticamente significativa para p<0,0033 (correcdo
de Bonferroni)

Assim como a ativagdo do musculo VLO, os exercicios SLR e SLR-RE apresentaram
maior atividade elétrica do musculo VLL quando comparado com todos os exercicios em cadeia
cinética fechada, AGA, AGA-ABD, AGA-ADD e AGA-RE. Quando comparado os exercicios
SLR e SLR-RE, estes ndo apresentaram diferenga em relagdo a ativacdo do musculo VLL. A
comparac¢do da ativacdo do musculo VLL entre os outros exercicios ndo apresentou diferenca

entre eles (Tabela 14).

Tabela 14: Valores de média (desvio padrao) e [minimo e maximo] da atividade elétrica do
musculo VLL e valores de p para comparagdo entre os exercicios AGA, AGA-ABD, AGA-
ADD, AGA-RE, SLR e SLR-RE para o grupo DFP

Valores de p
VLL DFP AGA AGA-ABD AGA-ADD | AGA-RE SLR
AGA 42,64 (£14,73) [15,8; 85,84]
AGA-ABD | 47,48 (£20,24) [16,29; 101,78] 213
AGA-ADD | 49,68 (£18,03) [21,52; 96,82] ,010 ,486
AGA-RE | 43,68 (£19,15)[13,81; 101,78] ,826 ,164 ,031
SLR 104,65 (£35,97) [40,92; 181,77] | ,000 ,000 ,000 ,000
SLR-RE 107,78 (£43,14) [27,2; 225,53] ,000 ,000 ,000 ,000 ,586

Teste ANOV A para medidas repetidas. Diferenca estatisticamente significativa para p<0,0033 (corre¢ao
de Bonferroni)
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7. DISCUSSAO

7.1- Caracterizacio da amostra

Os resultados para a caracterizagdo da amostra foram adquiridos a partir da avaliagdo
cinético funcional, do questiondrio de Dor Anterior do Joelho (Aquino et al, 2011) e da
avaliagdo de for¢a isométrica da musculatura de quadril e quadriceps. Os dados antropométricos
e idade ndo apresentaram diferenga significativa entre os grupos DFP e controle, desta maneira,
pode-se observar uma comparabilidade entre os grupos, concordando com a caracterizagdo da
amostra de estudos similares (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2005; NAKAGAWA et al., 2012;
PAL et al, 2012; SAAD et al., 2011).

Devido ao carater multifatorial da DFP, existe dificuldade em se estabelecer critérios
especificos para a selegdo da amostra com DFP, entretanto no ano de 2009 ocorreu uma
tentativa em padronizar esses critérios (DAVIES & POWERS, 2010). Estes pesquisadores
discutiram a combinagdo de fatores, entre sinais e sintomas de desalinhamento do membro
inferior e dor, especialmente durante atividades funcionais.

Em relagdo aos sinais de desalinhamento, no presente trabalho apresentou maior
frequéncia de pronagdo subtalar excessiva, angulo Q aumentado, teste de Thomas positivo
(biarticular) e a retragdo muscular dos isquiotibiais para o grupo DFP quando comparado ao
grupo sem dor anterior no joelho. Todos estes fatores que caracterizam os individuos com DFP
ja foram estudados anteriormente (DAVIES & POWERS, 2010; LEE, MORRIS,
CSINTALAN, 2003; LEVINGER & GILLEARD, 2006; LIVINGSTON & MANDIGO, 2003
¢ PARK & STEFANYSHYN, 2011).

O angulo Q indica a orientacao da linha de acdo do musculo quadriceps e ¢ um fator
bastante discutido na literatura em individuos com DFP (DAVIES & POWERS, 2010;
HERRINGTON & NESTER, 2004; KAYA & DORAL, 2012; PARK & STEFANYSHYN,
2011).

No presente trabalho, consideramos um aumento no angulo Q, valores superiores a
20° (POST et al., 2002), sendo que um angulo Q aumentado esta relacionado com uma
desvantagem em gerar for¢a do musculo quadriceps (HERRINGTON & NESTER, 2004),
podendo ser relacionado aos fatores de risco da DFP. Além disso, foi descrito na literatura que
o aumento do angulo Q poderia ocasionar aumento da pronagdo subtalar e da rotagdo interna

da tibia, e segundo Park & Stefanyshyn (2011), estes fatores influenciariam o momento do
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joelho no plano frontal, sendo este um dos principais fatores de risco da DFP (DAVIES &
POWERS, 2010).

Os dados observados no presente trabalho, demonstram que 60% do grupo DFP
apresentam aumento de angulo Q e menor capacidade de gerar forga extensora. Dessa forma,
nosso trabalho aponta que o angulo Q pode estar associado com a DFP concordando com
diversos autores como Herrington (2013); Kaya & Doral (2012); Park & Stefanyshyn, (2011);
Sheehan et al., (2010).

Além disso, esse aumento do angulo Q pode estar relacionado a um aumento do vetor
em valgo e uma tragdo lateral da patela, causando o aumento da pressdao na articulagdo
femoropatelar, agravando o quadro doloroso dos pacientes com DFP (TUMIA & MAFFULLI,
2002; EMAMI et al., 2007; HERRINGTON & NESTER, 2004)

Por outro lado, Pappas & Wong-Tom, (2012) e Kaya & Doral (2012) apontaram que
individuos com DFP ndo apresentam maior frequéncia do aumento de angulo Q em relacdo a
individuos sem quadro doloroso, discutindo a real importancia desse parametro como fator de
risco. Apesar de ndo avaliarmos a influéncia do angulo Q no desenvolvimento da DFP, nossos
dados apontaram uma maior frequéncia no aumento de angulo Q nos individuos com DFP.

Outro fator considerado como um dos fatores de risco da DFP ¢ a pronagdo subtalar
excessiva (BARTON et al.,, 2013; DAVIES & POWERS, 2010; JOHNSTON & GROSS,
2004). De acordo com a avaliagdo funcional, pode-se verificar uma maior frequéncia da
pronacao subtalar excessiva, avaliada por meio do teste da queda do navicular, no grupo com
DFP (72%) em relacdo ao grupo controle (39%).

Nossos dados concordam com os observados por LEVINGER & GILLEARD, (2007).
Segundo esses autores, a medida do teste pode ser utilizada como medida clinica para a
alteracdo da articulagdo subtalar durante atividade funcional, como a marcha. Dessa forma,
durante uma atividade funcional, o aumento da pronagdo subtalar excessiva, associada a outros
fatores, como aumento do angulo Q, rotacdo interna do fémur, poderiam ocasionar aumento do
valgo dinamico, sobrecarregando a articulagdo femoropatelar e aumentando o quadro doloroso
destes pacientes (SALSICH et al., 2012).

Além desses fatores, o desequilibrio muscular, como retracio da musculatura
isquiotibial e do quadriceps observados no grupo DFP, poderiam levar a um contato anormal
da patela na regido da troclea femoral, muitas vezes relacionados com o agravamento do quadro
doloroso na regido, especialmente em atividades funcionais de alta demanda motora, como

correr, descer escada ou rampas (DAVIES & POWERS, 2010).
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A dor anterior no joelho ¢ o sintoma mais importante no quadro clinico dos pacientes
com DFP e o presente trabalho avaliou o relato da intensidade da dor por meio da Escala Visual
Analdgica (EVA). No ultimo més, o grupo DFP apresentou média de 4,8 (£1,4) cm e apds a
realizacdo dos testes funcionais (agachamento e subir e descer degrau) de 1,9 (£1,9 e 2,2,
respectivamente), sendo o grupo controle incluido no presente estudo deveria apresentar zero
na EVA. Além disso, em relagdo ao grupo DFP, foi observado relato de dor em média em quatro
atividades funcionais das sete questionadas, enquanto que para o grupo controle nao foi relatado
dor em nenhuma das atividades.

Dessa forma, pode-se observar que em relagao a queixa de dor, os grupos comportam-
se de maneira distintas, mesmo o grupo controle apresentando alguns sinais de desalinhamento
comuns aos individuos com DFP. McKenzie et al. (2010) ¢ Cowan et al. (2002), também
utilizaram como critérios de inclusdo para o grupo DFP presenga de dor nas atividades
funcionais, observando valores similares ao presente trabalho.

O questiondrio de dor anterior do joelho, proposto por Kujala em 1993, ¢
frequentemente utilizado em trabalhos clinicos, assim como na pratica clinica, como uma
ferramenta para avaliar evolucdo destes pacientes e nivel de atividade funcional livre de dor.
No presente estudo, foi verificado que o grupo DFP apresentou menor pontuagdo (78,8) em
relacdo ao grupo controle (98,2), apontando um pior nivel funcional destes pacientes
relacionada a dor anterior no joelho.

De acordo com a literatura, ¢ de grande importancia ndo apenas avaliar a intensidade
da dor, mas avalid-la em relacdo a atividade funcional, especialmente em atividades de grande
demanda motora, como atividades excéntricas (Bennell ez al. (2000); Davies & Powers, (2010);
Ribeiro et al., (2010), dessa forma, deve constar como critérios de inclusdo para individuos com

DFP.

7.1.1- Forca Isométrica

Levando em consideracdo a avaliacdo da for¢ca muscular proximal e distal ao
joelho, os dados do presente trabalho ndo apresentaram diferenga na forga isométrica dos
musculos do quadril entre os grupos. Estes dados ndo concordam com os dados relatados por
DAVIES & POWERS (2010). Por outro lado, o presente trabalho observou menor forca da
musculatura de quadriceps para o grupo DFP, tanto em relagdo ao grupo controle quanto em

relacdo ao lado contralateral. Bevilaqua-Grossi et al., (2004) demonstraram que a musculatura
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extensora de joelho de mulheres com DFP apresentou uma diferenga significativa de forga em
comparagdo ao grupo controle, dessa forma, o presente trabalho concorda com esses autores.
De acordo com Davies & Powers (2010), a avaliagdo de individuos com DFP poderia
englobar tanto fatores proximais e distais quanto locais a articulacdo femoropatelar, além disso,
a identificagdo desses fatores de riscos fornece suporte para uma intervengao fisioterapéutica
adequada e individualizada ao paciente com DFP. Levando em consideragdo este aspecto,
podemos observar que a amostra avaliada neste trabalho apresenta alteragdes principalmente
relacionadas ao fator de risco local.
Apesar de nossos dados ndo observarem alteragdo na musculatura do quadril e ndo ter
sido avaliado a rotacdo lateral do quadril, Long-Rossi & Salsich (2010) apontaram que a dor e
forca dos rotadores laterais do quadril contribuiram para a reducdo das atividades funcionais
em mulheres com DFP. Portanto reduzir a dor e aumentar a forca muscular rotadora lateral do
quadril, assim como ganho de forca da musculatura de quadriceps poderiam proporcionar uma

melhora funcional dessas mulheres.

7.2- Avalia¢ao Eletromiografica

O objetivo desse trabalho foi avaliar a atividade elétrica dos musculos VMO, VLO,
VLL e GMed em voluntdrias com DFP, durante diferentes exercicios de Agachamento e
Straight Leg Raise (SLR).

A comparagdo entre os grupos nos diferentes exercicios, apresentou maior atividade
elétrica do muisculo VLO para o grupo DFP apenas nos exercicios em cadeia cinética aberta,
SLR e SLR-RE. Nao foram encontrados na literatura autores que avaliassem exercicios de SLR
convencional ou associados a rotagdo lateral do quadril. Entretanto, autores que avaliaram
exercicios em cadeia cinética aberta, como exercicios de extensao do joelho, relataram aumento
da atividade elétrica dos componentes laterais do musculo vasto (BEVILAQUA-GROSSI et
al., 2004; POWERS et al., 2003; STENSDOTTER et al., 2008).

Stensdotter et al., (2008) relataram que este aumento na atividade elétrica do musculo
vasto lateral poderia levar ao aumento da lateralizagdo da patela nos exercicios em cadeia
cinética aberta, sobrecarregando assim a articulagdo femoropatelar e agravando o quadro algico
desses pacientes.

Por outro lado, Felicio et al., (2011), apesar de verificarem o desequilibrio muscular
no grupo DFP em relagdo ao grupo controle, ndo observaram alteracdo na cinematica patelar

com o joelho em extensdo total nos exercicios em CCA. Vale ressaltar que, estes autores
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observaram associado ao aumento da atividade elétrica do musculo VLO, a reducao da
atividade do VMO, o que ndo ocorreu no presente trabalho.

Levando em consideragdo os exercicios em cadeia cinética fechada, o presente trabalho
ndo observou diferenga na atividade muscular entre os grupos. Estes dados concordam com os
achados de diversos trabalhos (Bevilaqua-Grossi et al., 2009, Felicio et al., 2011, Witvrow et
al., 2004). Dessa forma, pode-se observar que exercicios em cadeia cinética fechada (CCF)
promovem atividade elétrica similar entre os grupos, e poderiam ser indicados nos programas
de reabilita¢do de individuos com alteragdes na articulagdo femoropatelar.

Além disso, de acordo com Irish et al., (2010), os exercicios de agachamento
promoveram melhor equilibrio entre as porgdes obliquas medial e lateral dos vastos, quando
comparados a diferentes exercicios em CCF, mostrando-se mais seguros para os programas de
reabilitagdo destes pacientes. Nossos dados demonstraram equilibrio entre as por¢des dos
musculos vasto lateral e medial em todos os exercicios, seja em CCA como em CCF para o
grupo DFP. Entretanto, em relagdo ao grupo Controle, foi observado aumento da atividade do
musculo VLL nos exercicios de straight leg raise (SLR).

De acordo com Bevilaqua-Grossi et al., (2004), o misculo VLL possui dire¢do de fibras
e a¢do similar ao reto femoral, dessa forma a atividade de SLR gera uma ativagdo concéntrica
desse musculo, ou seja, maior nimero de unidades motoras poderiam permanecer abaixo do
eletrodo de captagdo, quando comparado a atividades excéntricas (p.ex. os exercicios de
agachamento). Apesar desse aspecto ser apresentado também para o grupo DFP, estes
voluntarios apresentaram reducdo da for¢ca de quadriceps, o que poderia ter influenciado os
dados de EMG.

Em relacdo a atividade dos musculos VMO e VL, Coqueiro et al., (2005) observaram
que o exercicio de AGA e AGA-ADD promoveram maior equilibrio entre as porgdes laterais e
mediais do vasto. Harvie et al., (2011) demonstraram equilibrio entre VMO e VLO entre
exercicios em CCA e CCF, como extensdo do joelho, agachamentos, exercicios isométricos de
quadriceps, SLR, leg press, entre outros. Dessa forma, nossos dados concordam com ambos
autores.

Em relacdo a comparacdo da atividade elétrica dos musculos estabilizadores da patela e
do quadril entre os exercicios, pode-se observar para o grupo controle e DFP, que as atividades
de SLR e SLR-RE apresentaram maior atividade do misculo GMed, seguida do exercicio de
AGA-ADD. J4 em relagdo aos musculos do quadriceps, o VMO e VLO, apresentaram maior
atividade durante o exercicio SLR-RE para ambos grupos, e o grupo DFP apresenta também

aumento das atividades do VMO e VLO, durante o exercicio de SLR em relagao aos diferentes
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tipos de AGA, e em relagdo ao VLL, esse se mostrou mais ativo para os exercicios em SLR e
SLR-RE em ambos os grupos.

Dessa forma, podemos observar que o exercicio de abdu¢@o do quadril em SLR e SLR-
RE apresentaram um aumento da atividade elétrica, tanto para os musculos estabilizadores da
patela, assim como para o0 GMed, podendo ser realizado nos programas de reabilitagdo com o
objetivo de enfatizar simultaneamente o0 GMed e equilibrando a acdo dos VMO e VLO, pois,
apesar desses exercicios aumentarem a atividade do musculo VLO, de acordo com a
comparac¢do entre VMO e VLO, ndo foi observado desequilibrio entre as porg¢oes.

Segundo Fukuda et al., 2012 e Nakagawa et al., 2012, exercicios que enfatizem ndo
apenas a musculatura quadriceps, mas também a musculatura pélvica, especialmente a
musculatura rotadora lateral e GMed, devem ser realizados nos programas de reabilitagdao de
pacientes com DFP, pois estes reduzem com maior eficiéncia o quadro algico quando
comparados a programas com &nfase apenas na musculatura do quadriceps.

Por outro lado, Bakhtiary & Fatemi (2008) compararam em seu trabalho o efeito da
elevagdo da perna (SLR) e exercicios de agachamento e relataram que os exercicios SLR foram
menos eficazes quando comparados aos exercicios de agachamento no tratamento de
condromaldcia patelar. Eles apontaram que no grupo que realizou agachamento, os
participantes apresentaram reducdo de crepitagdo, aumento na CIVM do musculo quadriceps e
um aumento na circunferéncia da coxa, quando comparado ao grupo que realizou exercicios de
SLR. No entanto, a dor femoropatelar diminuiu significativamente em ambos os grupos.

Em relacdo aos exercicios em cadeia cinética fechada Gramani Say et al., (2006) e Irish
et al, (2010) consideram esses exercicios seguros € que geram maior equilibrio entre a
musculatura de VMO e VLO. De acordo com nossos dados, todos os exercicios de AGA
levaram um equilibrio dos mtsculos VMO e VLO, concordando com esses autores.

De acordo com Ismail ez al., (2013) exercicios em (CCF) com énfase na musculatura do
joelho e do quadril, promoveram maior redu¢do do quadro doloroso dos pacientes com DFP.
Apesar disso, quando comparada a atividade elétrica do (VMO) e (GMed) entre os exercicios
em CCF com e sem énfase na musculatura de quadril, ndo foi observado diferenca apos o
treinamento de 6 semanas.

Em relacdo a atividade elétrica entre os diferentes exercicios de agachamento, podemos
verificar que os exercicios de AGA-ADD e AGA-ABD promoveram um aumento simultaneo
entre as atividades de GMed e da musculatura estabilizadora patelar, ndo concordando com
Ismail et al., (2013), entretanto esses autores avaliaram um programa de tratamento com

diferentes exercicios em cadeia cinética fechada.
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A literatura preconiza que exercicios em CCA e CCF sejam realizados no tratamento de
individuos com DFP (FUKUDA et al., 2012; NAKAGAWA et al., 2012; WITVROW et al.,
2004). Entretanto, desde Mascal et al., (2003), independentemente do tipo de exercicio, €
recomendado que exercicios que associem treinamento da musculatura estabilizadora da pelve
e patelar em pacientes com dor anterior de joelhos, pois estes proporcionam um melhor
progndstico do quadro algico.

De acordo com os dados do presente trabalho, pode-se observar que exercicios de SLR
aumentaram a atividade da musculatura estabilizadora patelar e pélvica, quando comparado aos
outros exercicios. Em relagdo aos exercicios em CCF, o AGA-ABD e¢ o AGA-ADD
promoveram maior contra¢do simultanea dos musculos GMed, VMO, VLO e VLL. Por outro
lado exercicios associando a contragdo resistida dos rotadores laterais do quadril associados a
exercicios em CCA e CCF nao proporcionaram aumento da atividade quando comparado a

posicao neutra.

8. Limitacoes do trabalho

Alguns limitagcdes do presente trabalho serdo abordadas a fim de colaborar com
trabalhos futuros. No presente trabalho, o calculo amostral foi realizado, sendo considerado o
poder de 80% e nivel de significancia de 5%, o nimero de voluntarios a ser avaliado para isso
seria 45 por grupo. O presente trabalho avaliou 24 por grupo, desta forma as conclusdes devem
ser restritas a pacientes com as caracteristicas dos grupos, apesar disso, grande parte da
literatura avalia grupos inferiores a 20 voluntarios.

Outra aspecto que poderia ter influenciado os dados do presente trabalho, diz respeito
ao uso apenas do posicionamento em rota¢do lateral do quadril, o que poderia ter minimizado
a acdo dos musculos rotadores laterais e também do GMed. Dessa forma, trabalhos futuros,
associando contracdo isométrica em rotagao lateral do quadril pode ser incluida, com o objetivo
de verificar a acdo dos estabilizadores patelares e pélvico.

Em relacdo ao tipo de exercicio, CCA e CCF, esses possuem comportamentos
biomecanicos diferente, desta maneira, o objetivo do presente trabalho ndo foi verificar a
comparagdo dos musculos entre eles, mas sim verificar qual exercicio possuia a melhor relagao
entre os musculos (VMO, VLO e GMed). Dessa maneira, os dados devem ser analisados

levando em consideracdo a especificidade destes.
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Apesar destes pontos abordados acima, o presente trabalho contribui para a melhora dos

programas de reabilitacdo para individuos com alteragdo na articulacdo femoropatelar.
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9. CONCLUSAO

Desta maneira, pode-se concluir que:

e Nos exercicios de SLR e SLR-RE ocorreu uma maior atividade do musculo VLO no grupo
DFP em relagdo ao grupo controle.

e Os exercicios em CCA e CCF avaliados apontam equilibrio entre a musculatura do
quadriceps no grupo com DFP

e  Exercicios de SLR e SLR-RE apresentaram maior atividade simultanea dos musculos
GMed, VMO, VLO e VLL para ambos os grupos

e Dentre os exercicios em CCF, 0 AGA-ABD e 0o AGA-ADD promoveram a maior contracao
simultanea dos musculos GMed, VMO, VLO e VLL.

e Baseado nisso e na literatura consultada, programas de reabilitagdo que incluam exercicios
como SLR e SLR-RE, e AGA-ADD e AGA-ABD poderiam ser utilizados para pacientes
com DFP, com o objetivo de aumentar a atividade dos musculos estabilizadores da patela

e pélvico, assim como reduzir o quadro algico.
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ANEXO 1

Ficha de Avaliacio

Data da Avaliacao: / /

Codigo:

Voluntario Numero:

Nome do Paciente

Data de Nascimento: / / Idade: anos
Fumante: ( )sim ( )ndo
Lado Dominante: Dor:( ) unilateral — ()D ()E ( ) bilateral

Inicio da dor:

Anamnese:

Presenca de dor no ultimo més

( )sim ( )ndo ( )difusa ( ) Localizada

VAS (no tltimo més):

Sem dor Dor Severa

- Dor no joelho em atividades funcionais:

() Ao permanecer muito tempo sentada () subir escadas ou descer escadas
() Agachar por tempo prolongado () Correr
() ajoelhar-se () contragdo isométrica de quadriceps
() praticar esportes
- Historia de Lesao ou Trauma: () Sim ( ) Nao

Local:
Faz uso de Medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao

Qual(is):




Realiza atividade Fisica:

Modalidade:

() Sim ( )Nao

Frequéncia: dias/semana

Realizou tratamento Fisioterapéutico: ( ) Sim ( ) Nao

Local:

- Testes Funcionais —

Agachamento unilateral 90°

Membro com Dor/Dominante:

Antes
l

|
Sem dor

Depois

|
Dor Severa

|
Sem dor

Step de 20 cm

Antes

|
Dor Severa

|
Sem dor

Depois

|
Dor Severa

|
Sem dor

Exame fisico:
Avalia¢do Antropométrica:

Peso: Kg Altura:

|
Dor Severa

cm
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Medida de Comprimento Real de Membro Inferior:

MI Direito: cm

MI Esquerdo: cm

Amplitude de Movimento

Flexao Extensao

Joelho Direito

Joelho Esquerdo
Quadril Direito
Quadril

Esquerdo

Retracao Muscular:

Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo

[squiotibiais

Teste de Thomas Uniart. ( )S ( )N Uniart. ( )S ( )N
Biart. ( )S ( )N Biart. ( )S ( )N
Teste de Ober ( )S ( )N ( )S ( )N

Gastrocnémios (Cadeia
posterior)

Medidas do Angulo Q (deitada):
MI Direito: graus
MI Esquerdo: graus

Mobilidade Femoropatelar
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Posicionamento do retropé
Direita: graus

Esquerda: graus



Navicular Drop Test
Direita: s/ descarga de peso

¢/ descarga de peso

Esquerda: s/ descarga de peso

¢/ descarga de peso

Diferenca Diferenca
Teste de Trendelenburg Mobilidade da articulacdo Sacroiliaca
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
For¢a muscular (célula de carga- Kgf)
MI Direito MI Esquerdo
Abdutores de Quadril
Adutores do Quadril

Extensores de Quadril

Flexores de Quadril

Extensores de Joelho

ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO
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Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: Ativacio muscular dos
estabilizadores patelares e do quadril durante exercicios em cadeia cinética aberta e
fechada em individuos com sindrome da dor femoropatelar
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Responsavel: Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio
Po6s Graduanda: Claudia Chame

Esclarecimento Geral

Este estudo vai analisar exercicios de levantar a perna estendida e agachamento, utilizados no
tratamento para a dor anterior do joelho. Como essa dor ¢ causada por uma alteragdo nos
musculos da coxa e do quadril, queremos saber se estes exercicios melhoram a atividade destes
musculos. A avaliacdo dos musculos sera feita por varias pecas parecidas com pegas de domind,
que o fisioterapeuta colocara na sua coxa e na regido lateral do gliteo. Participardo deste estudo
fisioterapeutas que estdo envolvidos nos exames utilizados nesta pesquisa.

Objetivo do Estudo:
O nosso objetivo com este trabalho sera ver se os musculos da coxa e do gliteo estd mais ativos
nos exercicios de levantar a perna com o joelho estendido e agachar.

Explicacdo do Procedimento:

Voce sera submetido a uma avaliacdo realizada por um fisioterapeuta, em que serdo observadas
as suas possiveis queixas em relacdo a esta articulacdo e a postura do membro inferior. Apos a
avaliagdo serd posicionada na sua coxa e na regido lateral do seu gluteo pecas parecidas a pecas
de domind, entdo nos pediremos para vocé contrair a coxa durante 6 segundos, e descansar por
2 minutos, nos repetiremos 3 vezes cada exercicio. Durante as avaliagdes vocé deverd vestir
uma roupa confortavel que deixe exposta a regido do quadril e membros inferiores, podera ser
um biquini ou um shorts e top. Este exame ndo deverd causar qualquer tipo de dor ou
desconforto para vocé. Mas por ser contragdes maximas, voce podera sentir algum desconforto
na regido da frente do joelho, na coxa ou no bumbum, caso isso aconteca, nos iremos orienta-
la para diminuir sua dor, ou a interrupg¢ao da coleta, caso voce solicite.

Estou ciente que ndo serei submetido a nenhum tipo de tratamento sem meu consentimento, e
posso me desligar desta pesquisa a qualquer momento, me comprometendo somente a
comunicar pelo menos um dos responsaveis por este estudo.

Eu, RG n® , residente a
, n° , bairro
Cidade: - , declaro que tenho anos

de idade e que concordo em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pelos alunos
responsaveis e por seu(sua) respectivo(a) orientador(a).

Estou ciente que ndo existem beneficios diretos para minha pessoa durante a
participag@o neste estudo e que os resultados obtidos pelos responsaveis auxiliardo no maior
conhecimento a respeito da dor no joelho e na sua avaliacdo e tratamento fisioterapéutico. Fui
informado que este experimento ndo trara nenhum tipo de dor ou risco a minha satde, assim
como nao existe nenhum tipo de seguro de satide que eu possa me beneficiar.

A minha participagdo neste estudo ¢ voluntaria. E meu direito interromper minha
participacdo a qualquer momento sem que isso leve a qualquer prejuizo a minha pessoa.
Também entendo que o pesquisador tem o direito de excluir meus dados no caso de abandono
do experimento, coleta incompleta ou conduta inadequada durante o periodo de coleta. As
informagdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo associadas a minha identidade e ndo poderdo ser
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consultadas por pessoas que ndo sejam da drea, sem minha autorizacdo oficial. Estas
informagdes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, ou seja, os
pesquisadores irdo divulgar os resultados em revistas e congressos da area, desde que fique
resguardados a minha total privacidade e meu anonimato.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate: Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio ou
mestranda Claudia Chame - Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagcdo — Centro
Universitario Augusto Motta- UNISUAM- Rio de Janeiro (Praga das Nagdes nr. 34,
Bonsucesso).

Fone: (21) 38685063

e-mail: claudia_chame@yahoo.com.br ou lilianrf@uol.com.br

Os responsaveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da
pesquisa e se prontificaram a responder todas as minhas questdes sobre o experimento. Eu
aceitei participar deste estudo de livre e espontdnea vontade. Entendo que ¢ meu direito manter
uma copia deste consentimento.

Nome por extenso Assinatura do Voluntério

Profa. Dra. Lilian Ramiro Felicio

APENDICE I- Aprovacio do Comité de Etica da Instituicao
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Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Centro Univeristario Augusto Motta/ UNISUAM

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Ativacdo muscular dos estabilizadores patelares e do quadril durante exercicios em cadeia
cinética aberta e fechada associados a rotacdo lateral do quadril em individuos com sindromu
da dor patelofemoral

Area Tematica:

Pesquisador:Lilian Ramiro Felicio Versao: 2
Instituigao: Centro Universitario Augusto Motta/ UNISUAM CAAE:03782512.9.0000.5235

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

NuUmero do Parecer: 69555
Data da Relatoria: 08/08/2012

Apresentagao do Projeto:

O titulo do projeto & claro e objetivo. Ha4 embasamento cientifico que justifique a pesquisa. Os objetivos estdo
bem definidos. Existe explicacdo clara de todos os procedimentos que serdo realizados, bem como a devida
justificativa. O projeto apresenta critérios de inclusao e exclusédo bem definidos. O projeto apresenta os
resultados esperados. Ha explicac&o sobre o orgamento financeiro. O local de realizacdo das varias etapas
estd bem definido.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a atividade elétrica dos musculos estabilizadores da patela e quadril durante exercicios de straight leg
raise € agachamento associados a rotacdo lateral do quadril em individuos com e sem sindrome da dor
femoropatelar.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
A pesquisadora relata que ha risco na realizacdo da pesquisa. Entretanto, a realizacdo de contracdes
musculares de alta intensidade pode provocar desconforto localizado (especialmente nos individuos com a
sindrome) e sera informado aos participantes antes da sua inclusdo no estudo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevéncia e mérito cientifico. Os métodos propostos apresentam potencial para
obtencdo dos resultados esperados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos de apresentacao obrigatdria foram anexados.

Recomendagdes:

Nenhuma.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O projeto revisado ndo possui pendéncias.

Plataforma Brasil — Ministério da Saude



Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 08 de Agosto de 2012

Assinado por:
Miriam Raquel Meira Mainenti

APENDICE II- Questionirio de Dor Anterior no joelho- Kujala et al., 1998
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1. Ao andar, vocé manca?
(a )Nao (5)

(b ) As vezes (3)

(¢ ) Sempre (0)

2. Vocé sustenta o peso do corpo?
(‘a ) Sim, totalmente sem dor (5)
(b ) Sim, mas com dor (3)

(¢ ) Nao, ¢ impensavel (0)

3. Vocé caminha:

(a ) Sem limite de distancia (5)
(b ) Mais de 2 km (3)

(c )Entre 1 a2 km (2)

(d ) Sou incapaz de caminhar (0)

4. Para subir e descer escadas vocé:

(a ) Nao tem dificuldade (10)

(b ) Tem leve dor apenas ao descer (9)

(¢ ) Tem dor ao descer e ao subir ( 5)

(d ) Nao consigo subir nem descer escadas (0)

5. Para agachar vocé:

(a ) Nao tem dificuldade (5)

(b ) Sente dor ap6s varios agachamentos (4)
(¢ ) Sente dor em um/cada agachamento (3)
(d ) So6 é possivel descarregando parcialmente
o peso do corpo na perna afetada (2)

(e ) Nao consegue (0)

6. Para correr voceé:

(a ) Nao tem dificuldade (10)

(b ) Sente dor apds 2 km (9)

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

(e ) Nao consegue (0)

7. Para pular vocé:

(a ) Nao tem dificuldade (10)
(b ) Tem leve dificuldade (7)
(¢ ) Tem dor constante (2)
(d ) Nao consegue (0)
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8. Em relagdo a sentar-se prolongadamente
com os joelhos flexionados:

(a ) Nao sente dor (10)

(b ) Sente dor ao sentar somente apos
realizagdo do exercicio (9)

(¢ ) Sente dor constante (6)

(d ) Sente dor que faz com que tenha que
estender os joelho por um tempo (4)

(e ) Nao consegue (0)

9. Vocé sente dor no joelho afetado?

(a )Nao (10)

(b ) Leve e as vezes (8)

(¢ ) Tenho dor que prejudica o sono (6)
(d ) Forte e as vezes (3)

(e ) Forte e constante (0)

10. Quanto ao inchago:

(a ) Nao apresento (10)

(b ) Tenho apenas apds muito esforgo (8)
(¢ ) Tenho apos atividades diarias (6)

(d ) Tenho toda noite (4)

(‘e ) Tenho constantemente (0)

11. Em relagdo a sua DOR aos deslocamentos
patelares anormais (subluxagoes)

(a ) Esta ausente (10)

(b ) As vezes em atividades esportivas (6)

(¢ ) As vezes em atividades diarias (4)

(d ) Pelo menos um deslocamento comprovado (2)
(‘e ) Mais de dois deslocamentos (0)

12. Vocé perdeu massa muscular (Atrofia) da coxa?
(a ) Nenhuma (5)

(b ) Pouca (3)

(¢ ) Muita (0)

APENDICE: MANUSCRITO
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O objetivo deste trabalho foi analisar a atividade elétrica dos musculos estabilizadores
femoropatelares e pélvico durante exercicios de agachamento. Foram avaliadas mulheres
jovens clinicamente saudaveis (n=22) por meio de exames eletromiograficos de superficie dos
musculos vasto medial obliquo (VMO), vasto lateral longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO)
e gluteo médio (GMed) durante a contracdo isométrica voluntiria méaxima (CIVM) nos
exercicios de agachamento convencional, associado a rotacdo lateral do quadril e agachamento
associado a abducdo do quadril. Os sinais eletromiograficos brutos foram coletados com
frequéncia de aquisi¢do de 4000Hz digitalmente filtrados na faixa de 20 e 1000 Hz e a raiz
quadrada da média dos quadrados (RMS) calculada para representar a amplitude de ativagao
muscular. A coleta e o processamento do sinal eletromiografico foi realizada por meio do
programa SuiteMyo 1.0.0.3. Nossos dados demonstraram equilibrio entre os estabilizadores da
patela em todos os agachamentos. Entretanto, a maior atividade do Gluteo Médio foi observada
durante o agachamento associado a abdugdo. Baseado nesses dados, o exercicio de
Agachamento associado a abducdo pode ser indicado com o objetivo de equilibrar a atividade
dos musculos estabilizadores da patela e aumentar a atividade do gliteo médio.

Palavras-Chave: agachamento, eletromiografia de superficie, articulagdo femoropatelar

Abstract

The goal of this study was to analyze the electrical activity of patellofemoral and pelvic
stabilizer muscles during squat exercises. Clinically healthy young women were evaluated
(n=22) using electromyographic examinations of the vastus medialis oblique (VMO), vastus
long lateral (VLL), vastus lateralis obliquus (VLO) and gluteus medius (GMed) during maximal
voluntary isometric contraction (MVIC) in traditional squat exercises; squat with lateral hip
rotation and squat with hip abduction. The EMG signals were collected with 4000 Hz
acquisition frequency, digitally filtered in the range of 20 to 1000 Hz and the root mean square
(RMS) calculated to represent the amplitude of muscle activation. The collect and processing
of electromyographic signal was performed using the program SuiteMyo 1.0.0.3. Our data
showed similar activity between the patellar stabilizers in all squats. However, the increased
activity of the Gluteus medius was observed during squat abduction exercise. Based on these
data, the squat exercise associated with hip abduction may be indicated in order to balance the
activity of patellar stabilizing muscles and increase the gluteus medius activity.

Key words: squats exercise, electromyography, patellofemoral joint
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Introduciao

A articulacdo femoropatelar ¢ uma das articulagdes mais acometidas no joelho,
especialmente em mulheres jovens, independente do nivel de atividade fisica realizada, sendo
a disfuncdo femoropatelar (DFP) a mais comum na clinica ortopédica e esportiva. Essas
alteracdes ocasionam reducdo na atividade fisica e em atletas podem reduzir o desempenho
esportivo.!

Apesar da grande relevancia de pesquisas envolvendo DFP, os fatores etioldgicos
ainda ndo estdo devidamente estabelecidos. Entretanto alguns autores descrevem sua natureza
como multifatorial, incluindo alteragdes biomecanicas, ndo apenas na articulagdo
femoropatelar, mas também nas articulagdes proximal e distal ao joelho.?>*

Dentre as alteracdes biomecénicas, o desequilibrio entre a atividade elétrica dos
estabilizadores patelares, especialmente os musculos vasto medial obliquo (VMO) e vasto
lateral obliquo (VLO), e a fraqueza dos musculos abdutores e rotadores laterais do quadril sdo
as mais indicadas como fatores de risco para a DFP.>678

Nesse contexto, exercicios que enfatizem o fortalecimento das musculaturas
estabilizadoras do joelho e do quadril, devem ser utilizados nos treinamentos musculares de
mulheres fisicamente ativas ou ndo, pois estdo associados a um melhor equilibrio dinamico da
articulagdo femoropatelar.®* Tais exercicios reduziriam e/ ou preveniriam o aumento estresse
femoropatelar ocasionado por um aumento do valgo dindmico no joelho em decorréncia da
fraqueza desses musculos, mesmo em mulheres que ndo apresentem quadro doloroso.?

Dentre os exercicios mais realizados para essa finalidade, o agachamento e suas
variagdes sao amplamente empregados nos treinamentos esportivos € nos programas de
reabilitagdo envolvendo os membros inferiores, especialmente relacionados a articulagdo do

joelho.” 1% 11 Além disso, os agachamentos estdo presentes nas atividades de vida diaria da

populagdo em geral, como sentar-se e abaixar-se.!?
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Han et al.!? compararam exercicios de agachamento tradicional e agachamento com
rotacdo lateral do quadril em participantes sauddveis, e verificaram um momento adutor do
quadril durante o agachamento com rotagdo lateral, enquanto o agachamento tradicional
demonstrou um maior momento abdutor, entretanto, os autores ndo observaram alteracdo no
pico de forga articular entre os agachamentos. Por outro lado Balci et al.!® verificaram um
aumento de for¢a na musculatura da coxa e melhora da propriocep¢do do joelho em
agachamento associado a rotacdo lateral.

Com o objetivo de avaliar que tipo de exercicio produziria a maior contragdo do musculo
gliteo médio (GMed), Distefano et al.'* avaliaram diferentes exercicios em cadeia cinética
aberta e fechada, dentre eles, agachamento unipodal, agachamento com avango de um dos
membros, marcha lateral e abdu¢do do quadril (straight leg raise). O principal achado foi que
o agachamento produziu a maior contra¢cdo do GMed dentre todos os exercicios em cadeia
cinética fechada considerados, entretanto, estes autores nao avaliaram a atividade dos musculos
estabilizadores da patela.

Coqueiro et al.'’ e Felicio et al.® avaliaram a atividade elétrica da musculatura
estabilizadora da patela durante os exercicios de agachamento associado a adugdo de quadril e
de agachamento convencional, e verificaram um melhor equilibrio dos musculos durante o
agachamento associado a aducdo. Contudo, os autores ndo avaliaram exercicios associados a
rotacdo lateral do quadril.

Até o momento, ndo foram observados na literatura consultada trabalhos que tivessem
avaliado exercicios que, simultaneamente, fossem capazes de produzir melhor equilibrio na
atividade elétrica dos estabilizadores patelares e aumentar a atividade elétrica do musculo
GMed.

Baseado no exposto acima, o objetivo deste trabalho foi verificar, em mulheres

saudaveis, a influéncia da abdu¢do e da rotagdo lateral do quadril durante os exercicios de
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agachamento, na atividade elétrica dos musculos estabilizadores da patela e do quadril. A
hipotese do presente trabalho ¢ que o agachamento associado a rotagdo lateral e abdugdo do
quadril apresentem aumento da atividade dos musculos estabilizadores da patela e do quadril
em rela¢do ao agachamento convencional, e que o agachamento associado a abducdo produza
maior atividade do GMed e estabilizadores patelares quando comparado ao agachamento

associado a rotagao lateral do quadril.

Materiais e Métodos
Amostra

Foi realizado um estudo seccional no qual foram avaliadas 22 mulheres praticantes de
atividade fisica até duas vezes semanal, com idade entre 18 e 35 anos. O presente trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica da instituigio (CAAE: 03782512.9.0000.5235).

As participantes do estudo foram submetidas a uma avaliacdo funcional envolvendo
testes de funcdo muscular, amplitude de movimento e medidas de alinhamento dos membros
inferiores6e responderam ao questionario de Dor Anterior do Joelho- Kujala.!® Adicionalmente,
as participantes foram submetidas a avaliacdo da atividade elétrica dos musculos VMO, VLL,
VLO e GMed durante diferentes exercicios de agachamento, no membro dominante.

Foram incluidas no presente estudo mulheres que apresentassem no méaximo 2 sinais
indicativos de desalinhamento do membro inferior observados na avaliagdo funcional
(exemplo: aumento do angulo quadriciptal (Q), pronacao subtalar excessiva, aumento do valgo
fisiologico, inclinagdo lateral pélvica) e auséncia de dor anterior no joelho verificada pela
Escala Visual Analogica (EVA) apos a realizacdo de atividades de subida e descida de um
degrau e de agachamento durante 60 segundos cada atividade.!”-? Os critérios de exclusdo

foram: histdria de lesdo traumatica ou cirurgia no sistema osteomioarticular da coluna lombar,
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da regido sacroiliaca e do membro inferior, assim como doengas neuroldgicas, cardiovasculares

e reumatologicas.

Procedimentos

Para a captacdo da atividade elétrica foram utilizados um eletromidgrafo (EMGSystem
810C, Brasil) e 4 eletrodos simples diferenciais (EMGSystem, Brasil) (10X 1X Imm),
compostos por duas barras retangulares de Ag/AgCl, encapsulados por resina acrilica (23X 21X
5mm), com ganho de 20 vezes, indice de Rejei¢do por Modulagio Comum -IRMC de 130dB e
frequéncia de amostragem de 4KHz. A atividade elétrica, avaliada no membro dominante, foi
captada durante a contragdo isométrica voluntiria méaxima (CIVM) de exercicios de
agachamento convencional (AGA), agachamento associado a rotagdo lateral do quadril (AGA-
RL) e agachamento associado a abdugdo do quadril (AGA-ABD) utilizando o programa
SuiteMyo 1.0.0.3.18

Quanto a colocacao dos eletrodos, a pele foi previamente tricotomizada e higienizada
com élcool 70° GL, como procedimentos para diminuir a impedancia mioelétrica. Os eletrodos
foram fixados a pele com fita adesiva micropore®, na regido dos musculos VMO, VLO, VLL
(Figura 1A) e GMed (Figura 1B).

No musculo VMO, o eletrodo foi posicionado a quatro centimetros acima da borda
supero-medial da patela, a uma inclinacdo de 55° em relag@o ao centro da patela e da espinha
iliaca antero-superior (EIAS). 19, 6 Em relagdo ao VLL, o eletrodo foi posicionado a 15 cm da
borda superolateral da patela, com uma inclinagdo de 13,6°. 200 eletrodo no VLO foi
posicionado a uma inclinacao de 50,4° em relagdo ao centro da patela e a EIAS, sendo o eletrodo

localizado no ventre muscular.'®
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O posicionamento do eletrodo do musculo GMed foi realizado na regido proximal entre
a crista iliaca e o trocanter maior do fémur.?! O eletrodo de referéncia foi fixado na regido
esternal.

As atividades eletromiograficas foram coletadas durante os exercicios de
agachamento,mantidos a 60° de flexdo do joelho??, sendo que o quadril permaneceu em posi¢ao
neutra para a rotagdo durante a execucdo do agachamento convencional (AGA)(Figura 2A) e
com 30° de rotacdo lateral no exercicio agachamento-rotacao lateral (AGA-RL) (Figura 2B).
No exercicio de agachamento associado a abdugdo do quadril (AGA-ABD), as participantes
permaneceram com o quadril em posi¢do neutra para rotagdo e uma faixa inelastica foi acoplada
na regido distal do fémur para a execucao da contracio isométrica de abdugao do quadril (Figura
2C).

Cada participante realizou trés repeticdes de cada exercicio(AGA, AGA-RL e AGA-
ABD), sendo a sequéncia randomizada por sorteio. A captacdo do sinal de cada atividade foi
realizada durante a contra¢do isométrica voluntaria maxima (CIVM), mantida por 6 segundos
e o intervalo entre cada atividade foi de 2 minutos.

Os sinais eletromiograficos brutos foram digitalmente filtrados na faixa de 20 a 1000
Hz, e a raiz quadrada da média dos quadrados (RMS, root meansquare) foi calculada para
representar a amplitude de ativagdo muscular. O valor médio de RMS do musculo quadriceps
foi normalizado pela amplitude das atividades de CIVM de extensao do joelho a 90°, realizada
na cadeira extensora de joelho.b A atividade do masculo GMed foi normalizada pela CIVM no
posicionamento de prova de fun¢do muscular do GMed* com o joelho fletido a 90°. Dessa
forma, os valores de amplitude das atividades mioelétricas durante os agachamentos foram

apresentados em % da amplitude elétrica de cada musculo durante a atividade de normalizagao.

Tratamento Estatistico
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As variaveis idade, massa corporal total, estatura, tamanho de membro inferior e a
pontuacao do questionario de Dor Anterior no Joelho foram apresentados na forma de média e
desvio-padrao.

A comparacdo entre os exercicios (AGA, AGA-RL ¢ AGA-ABD), assim como a
compara¢do entre os musculos VMO, VLO e VLL durante os diferentes exercicios, foi
realizada por meio do teste ANOVA oneway com post hoc de Tuckey. Para todos os teste foi
considerado nivel de significancia estatistica de 5%, sendo utilizado o programa SPSS for

Windows versao 17.0.

Resultados

Os dados relativos a idade, variaveis antropométricas e pontuagao do questionario DAJ
das participantes do estudo estdo apresentados na tabela 1.

A comparacdo entre os diferentes exercicios de agachamento apontaram uma maior
atividade do musculo GMed no exercicio AGA-ABD, quando comparado com o AGA (p=0,00)
e AGA-RL (p=0,00). Em relagdo aos musculos do quadriceps, os musculos VMO, VLO e VLL
ndo apresentaram diferenca na atividade elétrica entre os exercicios de agachamento (Tabela
2).

A comparagao realizada entre as porgdes do quadriceps, VMO, VLO e VLL apontam

equilibrio entre os musculos durante os trés agachamentos avaliados (Grafico 1).

Discussao
De acordo com Gramani Say et al.?* e Irish et al.?°, os exercicios de agachamento sio
seguros € geram maior equilibrio entre a musculatura de VMO e VLO, o que favoreceria uma

melhor relacdo entre a patela e o fémur. Atualmente, estudos tem apontado o equilibrio pélvico
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como um importante fator para a reducao do estresse no joelho e especialmente a articulagao
femoroparelar® 7%,

Segundo Fukuda et al.” ¢ Nakagawa et al.?6, exercicios que enfatizem ndo apenas a
musculatura quadriceps, mas também a musculatura pélvica, especialmente o GMed, devem
ser realizados nos programas de reabilitacdo de pacientes com disfuncdo femoropatelar, pois
estes reduzem com maior eficiéncia o quadro algico quando comparados a programas com
énfase apenas na musculatura do quadriceps. Baseado nesses aspectos, o presente trabalho
aponta que exercicios de agachamento associado a abdu¢do do quadril apresentou maior
atividade do GMed associado a um equilibrio dos musculos estabilizadores da articulagao
femoropatelar.

Estes dados concordam com os achados de diversos trabalhos realizados em diferentes
exercicios em cadeia cinética fechada, quando levado em consideracdo o equilibrio da
musculatura quadriceps. '3!3 25 De acordo com Irish et al.?* e Coqueiro et al.!®, os exercicios
de agachamento promoveram melhor equilibrio entre as por¢des obliquas medial e lateral dos
vastos, quando comparados a diferentes exercicios em cadeia cinética fechada, entretanto, esses
autores ndo analisaram a musculatura pélvica. Levando em consideragdo a musculatura

pélvica, Distefano et al.!*

observaram que agachamento associado a contragdo isométrica de
abducao do quadril produz aumento da atividade da musculatura GMed quando comparado a
outros exercicios, concordando com os dados do presente trabalho.

De acordo com o exposto acima, exercicios de AGA devem ser indicados com o objetivo
de manter o equilibrio dos musculos vastos, pois estes musculos atuam no equilibrio da
articulagdo femoropatelar. Entretanto, os exercicios de AGA associados a contra¢do isométrica

de abdutores de quadril produzem simultaneamente o equilibrio entre os vastos, e o equilibrio

da musculatura de estabilizadora pélvica. A contragdo do musculo GMed, controla a rotagao
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interna do fémur e com isso ocasiona um melhor contato da patela na troclea femoral, reduzindo
o estresse femoropatelar?” 28,

E importante ressaltar que as atividades musculares variaram entre 11 e 47% em relagéo
a ativacdo de referéncia para cada musculo, sendo essa atividade classificada como fraca a
moderada®. Entretanto, o exercicio AGA-ABD apresentou a maior atividade dos musculos
VMO, VLO e VLL e GMed.

Os resultados desse estudo fornece importantes achados para a predi¢dao de exercicios
em individuos com disfun¢do na articulagdo do joelho ou com o objetivo de prevenir tais
disfungdes. Contudo deve ser levado em consideracdo o niimero de voluntarios, que apesar de
superior aos encontrados na literatura, restringem a conclusdo ao voluntarios com essas
caracteristicas. Além disso, o agachamento foi realizado sem carga adicional, o que poderia ter
minimizado a atividade muscular. Outro aspecto a ser considerado estd relacionado a nao

realizacdo de resisténcia durante a rotacdo lateral do quadril, o que poderia ter reduzido a

atividade do musculo gluteo médio.

Conclusiao
Dentre os exercicios agachamentos avaliados, o AGA-ABD promoveram a maior
contragdo simultanea dos musculos GMed, VMO, VLO e VLL. Além disso, todos os

agachamentos promoveram equilibrio da musculatura do quadriceps.
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TABELA 1- Anélise descritiva das caracteristicas gerais da amostra e do questionario de Dor

Anterior no Joelho

Variaveis
(n=20) Média + desvio-padrao
Idade (anos) 23,6 +5,2
Massa Corporal (Kg) 60+17,3
Altura (cm) 161,2+5,2
Comprimento real do membro avaliado (cm) 85,4+43
Pontuacdo do Questiondrio de DAJ (0-100) 98,2+2,9

TABELA 2- Atividade elétrica (%) dos musculos GMed, VMO, VLO e VLL durante os
exercicios de AGA, AGA-RL e AGA-ABD

Exercicios
Musculos
AGA AGA-RL AGA-ABD p-valort
GMed 11,7+ 6,2 11,3+6,1 33,4 +15,3* 0,000
VMO 472 +19,3 45,4+ 19,8 40,1 +£22.3 0,06
VLO 43,8 £22,1 43,7 +£20,9 38,9 +19,9 0,8
VLL 44,3 + 14,6 43,6 + 14,9 46,5 + 14,6 0,9

TAnova oneway, com post hoc de Tuckey; significancia estatistica para p<0,05.

* AGA-ABD # AGA e AGA-RL
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Figuras

Figura 1: A- Posicionamento dos eletrodos nos mtsculos VMO, VLO e VLL, B-

Posicionamento do eletrodo em GMed.

Figura 2: Exercicios de agachamentos, (A) convencional, (B) associado a rotagdo lateral do

quadril e (C) associado a CIVM de abducao do quadril.
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Grifico 1: Atividade da musculatura do quadriceps (VMO, VLO e VLL) durante os exercicios

de agachamento. CIVM (contracdo isométrica voluntiria maxima)
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