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RESUMO

A proposta desse trabalho foi analisar a atividade elétrica dos musculos Vasto Medial
Obliquo (VMO), Vasto Lateral Obliquo (VLO) e Vasto Lateral Longo (VLL) no exercicio
de agachamento isométrico "wall slide" a 45° e 60° de flexdo do joelho associado a posi¢do
neutra (PN), a rotacdo lateral de 45° (RL 45), a rotagdo medial a 15° (RM15) e a 30° de
rotacdo medial do quadril (RM30) apenas no angulo de 45°. A atividade elétrica dos
musculos VMO, VLO e VLL de 15 individuos clinicamente normais — grupo controle
(21,13 £ 2,17 anos) e 12 individuos portadores de Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP)
— grupo SDFP (21,08 + 2,31 anos), sexo feminino, foi captada por eletrodos ativos
diferenciais simples de superficie, um eletromiografo de 8 canais e programa AqDados
7.2.6. Os dados foram normalizados pela porcentagem do exercicio de agachamento a 75°
com o quadril em posi¢do neutra (%RMS-uV). Os exercicios foram realizados na
Plataforma de Agachamento ajustavel a cada posi¢ao do quadril e o angulo de flexdo do
joelho foi obtido por meio de um eletrogoniometro. Os dados foram analisados pela
ANOVA com medidas repetidas e o teste de Duncan (p<0,05). Nao houve interag¢do entre a
angulacdo do joelho e as posi¢des do quadril, nos dois grupos estudados. A atividade
elétrica de todos os musculos foi significativamente maior no agachamento a 60° do que a
45° em qualquer posicdo do quadril, nos dois grupos. No grupo Controle, na andlise
intramusculos, ndo houve diferenca significativa entre as posi¢des do quadril. Na analise
intermusculos, tanto no agachamento a 45° quanto a 60°, o musculo VLL apresentou
atividade elétrica significativamente maior do que a do VMO (p=0,00036 a 45°; p=0,02 a
60°) ¢ do que a do VLO (p=0,00013 a 45° p=0,0048 a 60°). No entanto, ndo houve
diferenca significativa entre o VMO e o VLO (p=0,68 a 45° p=0,51 a 60°). No grupo
SDFP, na andlise intramusculos, apenas o VLO apresentou diferenca significativa no
posicionamento do quadril (p=0,019), sendo a atividade elétrica maior na Rotagdo Lateral a
60° (p=0,00). Na analise intermusculos, no agachamento a 45°, em todas as posi¢des do
quadril, o musculo VLL apresentou atividade elétrica maior do que a do VMO (p=0,005) e
do que a do VLO (p=0,000). No entanto, a atividade elétrica do VMO foi
significativamente maior do que a do VLO (p=0,0001). Por outro lado, no agachamento a
60°, em todas as posi¢cdes do quadril, os musculos VLL e VMO apresentaram atividade
elétrica maior que a do VLO (p=0,000; p=0,0001, respectivamente). Entretanto, ndo houve
diferenca significativa entre o VMO e VLL (p=0,72). Na andlise entre os grupos, no
agachamento a 60° e, em todas as posi¢des do quadril analisadas (p=0,00036), exceto na
Rotacdo Lateral, a atividade elétrica do VMO do grupo SDFP foi significativamente maior
do que a do VMO do grupo Controle. Os dados dessa pesquisa, nas condigdes
experimentais utilizadas, sugerem que o exercicio de agachamento “wall-slide” a 60°
associado a qualquer posi¢do do quadril, exceto na rotacdo lateral, estd indicado no
tratamento da SDFP por apresentar uma maior estabilidade dos componentes medial e
lateral (longo e obliquo) da patela. Por outro lado, o exercicio de agachamento “wall-
slidea 45° associado a qualquer posi¢ao do quadril deveria ser evitado nos individuos com
SDFP pela atividade elétrica do VLL ser maior do que a do VMO.

Palavras-chaves: Agachamento, Rotacdo do quadril, Sindrome da dor femoropatelar,
Eletromiografia, masculo quadriceps.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the electrical activity of the Vastus Medialis
Obliquus (VMO), Vastus Lateralis Obliquus (VLO) and Vastus Lateralis Longus (VLL)
in the isometric wall slide squat exercise at 45 and 60° knee flexion associated in a
neutral position (NP), 45° of lateral rotation (LR 45), 15° of medial rotation (MR 15)
and 30° hip medial rotation (MR 30) only in the 450 angle. The electrical activity of the
VMO, VLO and VLL of 15 healthy subjects — control group (21,13 + 2,17 years) and
12 subjects with Patellofemoral pain syndrome (PFPS) — PFPS group (21,08 + 2,31
years), female, was picked up using simple active differential surface electrode, the
electromyography system of 8 channels and software Aqdados 7.2.6. The data were
normalized by the percentage of the squatting exercise at 75° flexion and hip in neutral
position — RMS (uV). The volunteers executed the exercise on the Squat Platform that
permitted the standing on the hip rotation desirable and the electrogoniometer indicated
the amplitude of knee flexion. The ANOVA with repeated measures was used to
analyze the data as well as the Duncan pos hoc (p<0,05). The results of this study
revealed no significant interaction between any knee angulation and hip position and
every muscles showed significantly higher electrical activity at 60° squatting compared
with 45°, on both groups. For the control group, intramuscles analysis, there was no
statistical difference for hip position and intermuscles analysis, at 45° squatting as well
as 60° the VLL muscle showed greater electrical activity than VMO (p=0,00036 - 45°;
p=0,02 - 60°) and VLO muscle (p=0,00013 - 45°; p=0,0048 - 60°), whereas there was no
significant difference between the VMO and VLO muscle (p=0,68 - 45° p=0,51 - 60°).
For the PFPS group, in intramuscles analysis, just VLO muscle showed significantly
difference to hip position (p=0,019), that this electrical activity greater in 60° LR
(p=0,00); on the analysis between muscles it was revealed that, in 45° squatting, the
VLL muscle showed significantly greater electrical activity than the VMO (p=0,005)
and the VLO muscles (p=0,000), whereas, the VMO muscle showed greater electrical
activity than VLO (p=0,0001). On the other hand, at 60° squatting, the electrical activity
of VLL and VMO were greater than VLO muscle (p=0,000 — VLL; p=0,0001 - VMO).
However, there was no significative difference between VMO and VLL (p=0,72). The
analysis between the groups revealed that just the VMO muscle of the PFPS groups
showed greater electrical activity than VMO from the control group in 60° squatting
with hip rotation analyzed, except in LR (p=0,00036). The results of this research,
obtained under the experimental conditions, indicated that the squatting exercise at the
60° angle, in any hip position (except in the lateral rotation) is indicated for the PFPS
treatment since it presents a higher stability of the medial and lateral components of the
muscle (VMO and VLL). On the other hand, the squatting exercise at the 45°, in any hip
position, should avoid in the subjects with PFPS because the electrical activity of VLL
is higher than VMO.

Key words: Squat, Hip rotation, Patellofemoral pain Syndrome, Electromyography,
quadriceps muscle.



1. INTRODUCAO:

A Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP) ¢ uma disfun¢do que envolve o mecanismo
extensor do joelho, caracterizada por dor difusa retropatelar durante ou apds algumas atividades
que provocam um aumento da compressdo patelar, tais como, permanecer muito tempo com 0s
joelhos flexionados na posi¢ao sentada, subir ou descer escadas, agachar e em algumas atividades
esportivas que podem agravar a dor (LAPRADE & CULHAM, 2003).

A etiologia da SDFP nao esta muito bem definida, mas acredita-se que um posicionamento e
deslizamento patelar anormal sdo fatores contribuintes para o desenvolvimento da dor (LAM &
NG, 2001) relacionados, geralmente, com alteracdes anatdmicas ou biomecéanicas do membro
inferior - quadril, joelho, tornozelo, pé - podendo ainda estar associado com restri¢cdes dos tecidos
moles ou desequilibrio da musculatura do joelho (LOHMAN & HARP, 2002).

A SDFP ¢ a disfungdo mais freqliente da articulacdo do joelho em adolescentes e adultos
jovens (LAM & NG, 2001; LOHMAN & HARP, 2002; LAPRADE & CULHAM, 2002), que
atinge principalmente mulheres (CERNY, 1995; POWERS et al, 1996; OWINGS &
GRABINER, 2002; CSINTALAN et al, 2002). A SDFP pode ocorrer tanto em individuos que
praticam atividade fisica regularmente, como em individuos sedentarios (LAPRADE et al, 1998).

O tratamento, geralmente, ¢ o ndo cirirgico (THOMEE et al, 1995; WITVROUW et al,
2000), objetivando um melhor alinhamento patelar e do membro inferior € o equilibrio entre as
por¢oes do musculo quadriceps (CERNY, 1995; McCONNELL, 1996), especialmente os
estabilizadores patelares medial - Vasto Medial Obliquo (VMO) e laterais - Vasto Lateral
Obliquo (VLO) e Vasto Lateral Longo (VLL) (MORRISH & WOLEDGE, 1997; BEVILAQUA-

GROSSI et al, 2004a), por meio do fortalecimento seletivo do VMO (KARST & WILLLET,



1995; DOUCETTE & CHILD, 1996; STIENE et al, 1996; LAPRADE et al, 1998; MONTEIRO-
PEDRO et al, 1999; CABRAL & MONTEIRO-PEDRO, 2003). Entretanto, como relataram
CROSSLEY et al (2001) esses trabalhos com individuos portadores de SDFP ndo apresentam um
grupo controle para a andlise dos seus resultados.

Poucos trabalhos investigaram o padrdo da atividade elétrica de todas as por¢des superficiais
do quadriceps - VMO, Vasto Lateral Longo (VLL) em CCA (MORRISH & WOLEDGE, 1997;
BEVILAQUA-GROSSI et al, 2004b) e em CCF, principalmente com descarga de peso
(SCHAUB & WORREL, 1995; ANDERSON et al, 1998; BLANPIED, 1999; SALEM &
POWERS, 2001) e apenas um avaliando o VLO (COQUEIRO, 2003).

Tanto no treinamento muscular como para a reabilitagdo, varios autores recomendam
posicionamentos diferentes dos membros inferiores com o intuito de melhorar a performance
muscular, principalmente do VMO nos exercicios em CCA (CERNY, 1995; MIRZABEIGH et al,
1999), em CCF no leg-press (ANDRADE, 2001; NUNES, 2002; SERRAO et al, 2005) e no
agachamento (NINOS et al, 1997, LAM & NG, 2001). Entretanto, ndo ha um consenso na
literatura sobre o efeito da rotacdo dos membros inferiores para os individuos portadores de
SDFP e saudaveis (SERRAO et al, 2005).

Apesar de McCONNELL (1996) sugerir o exercicio de agachamento com a rotagdo lateral
do quadril (posicao de pli¢) para fortalecer o VMO em individuos com dor por acreditar que essa
posicao facilitaria a ativacdo dessa por¢do muscular, ha poucos trabalhos que subsidiem essa
afirmacdo. WHEATHLEY & JAHNKE (1951) e DOUCETTE & GOBLE (1992) afirmaram
ocorrer uma ativacao preferencial do VMO, na rotacao lateral do quadril durante a extensdo do
joelho e uma inibicdo do mesmo com a rotagdo medial do quadril. Por outro lado, o efeito da

rotagdo do quadril na ativagdo do quadriceps permanece controverso. LAM & NG (2001)



relataram que o agachamento associado a rotacdo medial do quadril favoreceu a ativagao do
VMO em individuos com SDFP.

No entanto, poucos trabalhos estudaram as por¢des do quadriceps (VMO e VLL), durante o
agachamento associado a diferentes posi¢oes do quadril em individuos normais (NINOS et al,
1997) e portadores de SDFP assintomaticos (CERNY, 1995; LAPRADE et al, 1998, LAM &
NG, 2001), e nenhum estudo foi encontrado analisando o VLO em individuos com SDFP
sintomaticos.

Diante do exposto, a proposta desse trabalho foi investigar a atividade elétrica dos musculos
VMO, VLL e VLO no exercicio de agachamento isométrico "wall slide" em duas angulacdes de
flexao do joelho associado a posi¢do neutra e rotagao de quadril, medial e lateral, em individuos

clinicamente normais e individuos portadores de SDFP.



2. REVISAO DA LITERATURA

Nesse capitulo serdo expostas algumas consideragdes sobre a anatomia da articulacao
Femoropatelar, da Sindrome da Dor Femoropatelar, consideragdes clinicas e dos exercicios

em Cadeia Cinética Fechada empregados no programa de reabilitacao.

2.1 Aspectos Anatomicos da articulacio Femoropatelar (FP)

A articulagio Femoropatelar (FP) é comumentemente um local de disfungdo no joelho. E
constituida pela por¢do distal e anterior do fémur, a patela, as superficies articulares e
estruturas de suporte (THOMEE et al, 1999). A patela é o maior osso sesaméide do corpo
humano, localizada na regido anterior do joelho, com 75% da sua superficie posterior coberta
por 5 mm de cartilagem hialina, que ¢ avascular e desnervada. Assim, a dor retropatelar €,
geralmente, causada pelo aumento da transmissdo de forgas para o osso subcondral (THOMEE
et al, 1999; MANSKE & DAVIES, 2003) e pelo envolvimento com outras estruturas como a
sindvia, retindculo lateral e medial (CROSSLEY et al, 2001).

A patela aumenta o braco de alavanca do quadriceps em 50% e também protege a parte
anterior do joelho (WOODALL & WELSH, 1990; THOMEE et al, 1999), além de distribuir
melhor a for¢a de compressdo no fémur aumentando a area de contato entre o tendao patelar e
o fémur (MANSKE & DAVIES, 2003).

A patela ¢ dividida anteriormente em 3 porgdes; no primeiro terco patelar se insere as fibras
profundas do tenddo do quadriceps, o ter¢o médio contém varios canais vascularizados e no

terco distal da patela localiza-se o tendao patelar (MANSKE & DAVIES, 2003).



Durante a movimentacao do joelho a area de contato entre a superficie posterior da patela e
o sulco troclear femoral sofre alteragcdes. Quando a articulacdo do joelho estd em extensdao
completa, a patela s6 repousa no sulco troclear e a medida que o angulo de flexdo do joelho
aumenta, a area de contato entre essas superficies se desloca para a regido superior patelar,
sendo que com leve flexdo do joelho (10-20°) a face postero-inferior da patela entra em contato
com a superficie supero-lateral do fémur, aos 20° a face lateral da patela entra em contato com
a face lateral do sulco femoral, de 30-45° a patela esta centralizada no sulco troclear, até 80° s6
a patela estd em contato com o fémur e ao atingir 90° de flexdo o tendao do quadriceps divide
parte da carga, sendo a area de contato a parte proximal da patela. A faceta impar patelar (Odd
facet) s6 entrard em contato com o fémur a 135° de flexdo do joelho (MANSKE & DAVIES,
2003).

Importante salientar que, a posi¢ao patelar durante a movimentacao do joelho ¢ mantida
pelo equilibrio da agdo das forgas estaticas e dindmicas sobre a patela (ELIAS & WHITE,
2004). Os estabilizadores estaticos da articulagdo Femoropatelar s3o primeiramente, a
superficie da articulagdo FP, com a patela convexa e o sulco troclear femoral concavo, o
retinaculo lateral e medial, a capsula articular do joelho (LOHMAN & HARP, 2002) e os
ligamentos femoropatelares medial e lateral (WOODALL & WELSH, 1990; ELIAS &
WHITE, 2004) e os femorotibiais (FULKERSON, 2002). Além disso, o condilo femoral lateral
€ maior e projeta-se mais anterior ¢ medialmente do que o condilo medial, exercendo assim
uma barreira 6ssea e auxiliando a estabilizagdo da patela no sulco troclear (LOHMAN &
HARP, 2002).

O Trato iliotibial e o quadriceps sdo estabilizadores dindmicos da patela, apresentando esse
ultimo, 4 componentes: (1) Vasto Medial (VM), (2) Vasto Lateral (VL), (3) Vasto Intermédio e

o (4) Reto Femoral (RF) (LOHMAN & HARP, 2002; MANSKE & DAVIES, 2003).



O VM ¢ dividido em duas porgdes: a por¢ao longa com fibras mais verticais em relagao ao
eixo longitudinal do fémur, partindo da borda supero-medial da patela, cerca de 18° e o Vasto
Medial Obliquo (VMO), com fibras mais horizontais em relagao ao eixo longitudinal do fémur,
com angulagdo de 50-55°. Cada por¢ao do VM recebe um ramo do nervo femoral (LIEB &
PERRY, 1968, MANSKE & DAVIES, 2003; BEVILAQUA-GROSSI et al, 2004a). Além
disso, as por¢des mediais apresentam diferengas funcionais e histoquimicas (BEVILAQUA-
GROSSI et al, 2004a e b). O VMO ¢ o principal estabilizador dinamico medial da patela,
especialmente nos tltimos 30° de extensao do joelho (EARL et al, 2001); origina-se do adutor
longo e tenddo do adutor magno, do septo intramuscular, com a maioria das suas fibras
partindo do tenddo do adutor magno (LAPRADE et al, 1998).

O VL também ¢ dividido em duas porgdes: o Vasto Lateral Longo (VLL), com fibras que
se inserem na camada média do quadriceps, cerca de 13-15° em relag@o ao eixo longitudinal do
fémur e a por¢do denominada Vasto Lateral Obliquo (VLO), com fibras obliquas, que se
originam no trato iliotibial e se insere na base e borda lateral da patela (HALLISEY et al, 1987;
JAVADPOUR et al, 1991), numa angulacdo de 50,4° do eixo longitudinal do fémur
(BEVILAQUA-GROSSI et al, 2004a). De acordo com BEVILAQUA-GROSSI et al (2004 a),
as fibras distais do VLO interdigitam-se com o retindculo lateral e com o trato iliotibial em
todos os sujeitos estudados. Assim, o trato iliotibial e o musculo VL sdo os responsaveis pela
forca dinamica lateral da patela. (RUFFIN & KINNINGHAM, 1993)

De acordo com alguns trabalhos na literatura, o VLO atua em oposi¢do ao deslocamento
medial patelar exercido pelo VMO (MORRISH & WOLEDGE, 1997; BEVILAQUA-
GROSSI, 2004b).

MORRISH & WOLEDGE (1997) estudaram a ativacdo das fibras obliquas do Vasto Medial

e Vasto Lateral e Reto Femoral (RF) pela EMG de superficie, durante a contragcdo isométrica



maxima proxima da extensdo completa (20° de flexdo) na CCA, em 49 pacientes com
comprometimento fémoro-patelares cronicos e em 20 sujeitos normais. Nos sujeitos normais,
observaram que a ativagdo das porgdes obliquas dos vastos aumentava com a elevacao da forga,
durante o tempo de contragdo. No grupo dos pacientes, a ativagao dessas por¢des foi mais lenta
com o aumento da forca. E a elevagdo da forga desses musculos no grupo de pacientes com SDFP
foi menor comparado aos individuos normais, mesmo a contragdo sendo livre de dor. Entretanto,
nos dois grupos a ativacao dessas duas por¢des obliquas ocorreu com sincronismo, o que sugere
que eles possuem uma agao reciproca no controle da posi¢ao patelar na superficie troclear do
fémur. Assim, os autores concluiram que, o desequilibrio entre VMO e VLO contribuiria para o

surgimento de SDFP.

2.2 Sindrome da Dor Femoropatelar (Definicido, Etiologia, Semiologia, tratamento).

A Sindrome da dor Femoropatelar (SDFP) ¢ definida como uma dor anterior ou
retropatelar na auséncia de outra patologia da articulagdo do joelho (COWAN et al, 2002a ¢ b;
LAPRADE & CULHAM, 2003).

Nao ha um consenso na literatura quanto a terminologia utilizada para a dor presente na
parte anterior do joelho (SHELTON & THIGPEN, 1991; THOMEE et al, 1999; CSINTALAN
et al, 2002) sendo a SDFP descrita como dor anterior do joelho, disfun¢do do mecanismo
extensor do joelho, dor retropatelar, Sindrome de compressdo Lateral, Sindrome de mau-
alinhamento patelar ¢ Disfungdo Femoropatelar (LOHMAN & HARP, 2002)

A SDFP ¢ muito comum em adultos jovens, atingindo 1 em cada 4 pessoas (WILK &

REINOLD, 2001) em alguma fase da vida e esta incidéncia aumenta ao se considerar uma



populagdo atleta (LAPRADE et al, 1998), sendo responsavel por 30 a 33% dos casos na
medicina esportiva (TIMM, 1998).

Apesar da sua alta incidéncia, a etiologia da SDFP permanece indefinida, assim como o
seu tratamento (MASCAL et al, 2003; SERRAO et al, 2004). O tratamento nido-operatorio é
freqiientemente utilizado (LAPRADE et al, 1998; WITVROUW et al, 2000; COHEN et al,
2001; FULKERSON, 2002) principalmente no estagio inicial, com o tratamento fisioterapéutico
incluindo fortalecimento do VMO para promover uma melhor estabilizagdo patelar dentro do
sulco troclear femoral, realinhamento patelar por meio de taping, braces, “biofeedback”,
mobilizag¢ao dos tecidos moles (POWERS, 2003; MASCAL et al, 2003) e eletroestimulagdo do
quadriceps (CROSSLEY et al, 2001).

A SDFP ¢ multifatorial, sendo o mau-alinhamento patelar a hipotese mais freqiientemente
aceita como o precursor primario de patologia da articulacdo Femoropatelar (FULKERSON,
2002; POWERS, 2003). Entretanto, considera-se atualmente, o mau-alinhamento do membro
inferior, o desequilibrio da musculatura extensora (FULKERSON, 2002; SERRAO et al, 2005),
a insuficiéncia do VMO (WATSON et al, 1999; CSINTALAN et al, 2002) fraqueza dos
musculos do quadril (IRELAND et al, 2003), atividade excessiva, a diferencga entre o inicio da
contra¢do muscular (onset) entre VMO e VL (COWAN et al, 2002a) e a incongruéncia entre a
patela e o sulco troclear femoral (TIMM, 1998; POWERS, 2000) como fatores contribuintes
para a origem da dor anterior no joelho.

Dentre os sinais freqiientemente encontrados nos portadores de SDFP estdo mau-
alinhamento dos membros inferiores, aumento do angulo Q, geno valgo e varo, anteversao
femoral, torcao tibial externa, pronagao subtalar excessiva, presenga de derrame articular, teste
de apreensdo positivo, teste de compressao positivo, retragdes do gastrocnémio, quadriceps,

isquiotibiais e trato iliotibial, sensibilidade dolorosa a palpacdo das facetas patelares, teste de



Ober positivo, patela alta, atrofia ou fraqueza do VMO (ZAPPALA et al, 1992; DOUCETTE &
GOBLE, 1992; GRABINER et al, 1994; TIMM, 1998; LAPRADE et al, 1998; HUNG &
GROSS, 1999; CSINTALAN et al, 2002; IRELAND, 2003; LAPRADE & CULHMAM, 2002).

A dor na articulagdo Femoropatelar ¢ exacerbada por atividades como agachar, ajoelhar,
subir ou descer escadas ou permanecer muito tempo sentado (COWAN et al, 2002b;
WITVROUW et al, 2002; LOUDON et al, 2002) e em atividades repetitivas com descarga de
peso e flexdo da articulagdo do joelho (IRELAND et al, 2003). E o principal sintoma ¢ a dor
difusa no joelho, crepitacdo na articulagdo FP e dor na palpacdo da patela (TIMM, 1998;

THOMEE et al, 1999; LOUDON et al, 2002), com inicio insidioso (TIMM, 1998).

2.3 Consideracdes a respeito da Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP)

O alinhamento normal da extremidade inferior predispde a patela a uma forca lateral
resultante do vetor da forca do quadriceps e do vetor da forca do tenddo patelar, que ¢
clinicamente mensurada por um angulo formado pela intersec¢do da linha da Espinha Iliaca
Antero-superior (EIAS) até o centro da patela e a linha que vai da tuberosidade da tibia até o
centro da patela, sendo denominado de angulo Q. Embora a medida do angulo Q reflete a
resultante do musculo quadriceps no plano frontal, a magnitude dessa forca ndo pode ser
estimada com essa medida estatica. Assim, ha muitas controvérsias na relagao entre angulo Q e
os sinais e sintomas que os individuos com dor retropatelar apresentam (POWERS, 2003).

Clinicamente, tem-se considerado fatores distais a articulacdo do joelho que possam
contribuir para o mau-alinhamento patelar e a dor na articulacio FP. Uma movimentacao
anormal da tibia e do fémur no plano transverso e frontal pode afetar a biomecanica da

articulagcdo FP.
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De acordo com o mecanismo de “parafuso” do joelho, no qual a tibia roda externamente
ao fémur nos ultimos graus de extensio, TIBERIO (1987) hipotetizou que na presenga de
pronagdo excessiva ou prolongada, a tibia permanece em rotacdo interna na extensdo terminal
do joelho, assim, de forma compensatoria, o fémur roda de maneira excessiva internamente para
que a tibia assuma uma relativa rotacdo externa. Esta compensagcdo aumenta o angulo Q,
podendo aumentar significativamente a pressdo de contato retropatelar, tendo efeito deletério
para a articulagdo FP (POWERS et al, 2002; IRELAND et al, 2003). POWERS et al (2002)
relataram uma pronagao subtalar excessiva ou prolongada durante a marcha em individuos com
SDFP em comparagao com individuos normais.

IRELAND et al (2003) relataram que o individuo portador de SDFP apresenta fraqueza da
musculatura proximal do quadril, com fraqueza de abdutores e rotadores externos do quadril, o
que estd de acordo com o estudo de MASCAL et al (2003) que demonstraram uma deficiéncia
no controle da adugdo e rotacao interna do quadril nos individuos com SDFP, em atividades
com descarga de peso, como caminhar e descer escadas, compensando esse controle com o
movimento em valgo do joelho, que aumenta o angulo Q dindmico e potencializa a agdo da

forga lateral sobre a patela.

2.4 Exercicios em Cadeia Cinética Aberta (CCA) e Fechada (CCF)

Os exercicios em CCF sdao freqlientemente empregados no fortalecimento e na
reabilitagdo de patologias musculoesqueléticas da extremidade inferior (BLANPIED, 1999),
sendo muito utilizados na reabilitacdo dos pacientes com SDFP por serem mais funcionais,
envolvendo varias articulagdes na execucdo do movimento, descarga de peso no membro

envolvido, por proporcionar propriocepcao articular, estabilizar a articulacdo por meio da co-
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contracdo, diminuir a translagdo tibial e o “stress” Femoropatelar (STIENE et al, 1996;
BLANPIED, 1999; CALLAGHAN et al, 2001).

Muitos autores tém sugerido os exercicios em CCF, como o agachamento e o leg-press,
por considerarem que os exercicios em CCF reduzem a forca de reacdo Femoropatelar e o
“stress” Femoropatelar (STEINKAMP et al, 1993) comparando-se com exercicios em CCA,
como a extensdo do joelho e o “straight leg raises” (SLR).

Por serem exercicios dinamicos e envolverem varias articulagdes, os exercicios em CCF,
podem afetar o torque e a ativagdo muscular do joelho por meio do posicionamento do quadril e
tornozelo (BLANPIED, 1999). Um exemplo ¢ o exercicio de agachamento, no qual os
extensores do quadril e os flexores plantares estdo agindo no controle da movimentacdo do
quadril e tornozelo e contribuem para o torque da musculatura do joelho.

SERRAO (1998) verificou a atividade elétrica do VMO e VLL, em 15 individuos
normais, no exercicio isométrico de extensdo da perna com resisténcia maxima no leg-press
horizontal, com a articulag@o do joelho a 45 e 90° de flexdo associada a rotagdo medial, lateral e
posicdo neutra da tibia e ndo foram encontradas diferencas significativas entre as trés posi¢des
da perna, como também entre a atividade elétrica do VLL e do VMO a 90° de flexao do joelho.
Entretanto, a atividade elétrica do VLL foi significativamente maior do que a do VMO com o
joelho fletido a 45°. Além disso, comparando-se os dois angulos, as atividades elétricas do
VMO e do VLL foram significativamente maiores a 90° do que a 45° de flexdo do joelho,
sugerindo o angulo de 90° para a recuperagao do musculo quadriceps.

ANDRADE et al (2001) comparou a atividade elétrica do VMO e VLO em 12 individuos
normais e 9 portadores de SDFP no exercicio isométrico de extensdo do joelho associado a
rotacdo isométrica medial e lateral da tibia com o joelho fletido a 90° no Leg-press horizontal e

evidenciou que o exercicio de extensao associado a rotacao isométrica lateral da tibia aumentou
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a atividade elétrica do VMO em relacdo ao VLO nos dois grupos estudados, indicando esse tipo
de exercicio para o tratamento da SDFP.

NUNES (2002) avaliou a atividade elétrica do VMO, VLO e VLL no exercicio isométrico
de extensdo do joelho a 90° associado a aducdo isométrica do quadril a 90° de flexdo com a tibia
em posi¢do neutra e com rotacdo isométrica medial (quadril abduzido a 30°) no Leg-press
horizontal, em 10 individuos normais e 10 individuos com SDFP. Observou que o VMO
apresentou atividade elétrica maior que o VLO com a adugdo isométrica do quadril e posicao
neutra da tibia nos dois grupos, que o exercicio de CIVM de extensdo do joelho associado a
adugdo isométrica do quadril e rotagdo isométrica medial da tibia, sendo este ultimo apropriado
para uma fase tardia da reabilitacdo por ndo ter alterado o padrao de recrutamento dos musculos
estudados.

TASKIRAN et al (1998) avaliaram a simulagdo de uma atividade em CCF (jig) nos
angulos de 0, 15, 30 e 45° de flexdo do joelho os estabilizadores dinamicos da articulacao
femoropatelar em 3 grupos de individuos, sendo o grupo I composto por 9 sujeitos clinicamente
normais, grupo II com 10 pacientes com dor patelar e o grupo III com 8 pacientes com
instabilidade patelar, por meio da atividade elétrica do VMO, VL e RF e tomografia
computadorizada da articulacdo do joelho. Nesse estudo, a tomografia computadorizada foi
realizada com e sem a contracdo do quadriceps. Os autores encontraram equilibrio na relagao
VMO:VL em todas as angula¢des apenas no grupo I, nos demais grupos a atividade elétrica do
VL foi maior que a do VMO exceto no angulo de 45°. Assim, os autores sugerem que apenas

em individuos normais hd um equilibrio entre os misculos VMO e VL.
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2.5 Exercicios de Agachamento (Forcas atuantes no agachamento, Rotacdo de

quadril, atividade elétrica do VMO, VLO e VLL)

O agachamento ¢ um exercicio em CCF apropriado para a reabilitacdo do joelho
(ESCAMILLA, 2001). Existem trés forcas que agem na patela durante o agachamento: 1) a forca
do tenddo do quadriceps, 2) a forca do tendao patelar e 3) a for¢a de compressdao femoropatelar.
Esta ultima gera “stress” (que ¢ a forca de compressdao dividido pela area de contato) na
cartilagem articular da patela e na superficie patelar do fémur. Um excesso do “stress” ou da
forca de compressao, ou a presenca repetitiva desses fatores mesmo em baixas amplitudes, pode
contribuir para degeneracdo e patologias na articulagdo femoropatelar (ESCAMILLA, 2001).

SALEM & POWERS (2001) analisaram a for¢a de reacdo femoropatelar e o “stress”
femoropatelar no agachamento em 3 angulos de flexdo do joelho (70, 90 e 110°) em 5 mulheres
saudaveis, ndo encontrando diferencga significativa entre os exercicios na cinética Femoropatelar,
sugerindo que ndo ha risco para a articulagao realizar o agachamento nessa amplitude de flexao.

WALLACE et al (2002) sugeriram que o aumento da forca de reagdo femoropatelar entre
0-60° de flexdo do joelho poderia ser compensado com o aumento da area de contato
femoropatelar que ocorre nessa amplitude, limitando assim o “stress” na articulagdo
femoropatelar e que o agachamento em angulos maiores que 60° poderia ser prejudicial para a
articulagdo femoropatelar, devido a permanéncia da area de contato femoropatelar quase
constante de 60-90°. Os autores avaliaram a for¢a de reagdo e o “stress” na articulagdo
femoropatelar durante o agachamento tradicional na fase excéntrica (0 a 90°) e concéntrica (90 a
0°), em 50 individuos saudaveis, sem carga e com 35% do peso corporal e verificaram que ha
aumento linear da forca de reagdo e do “stress” FP com o aumento da flexdo do joelho e com a

adicao de carga e encontraram que o pico do “stress” femoropatelar ocorreu acima de 60°.
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Hé4 muitos estudos eletromiograficos que analisam os exercicio de agachamento em

individuos portadores de SDFP.

TANG et al (2001) avaliaram a atividade elétrica do VMO e do VL em 10 individuos com

SDFP e 10 clinicamente normais no exercicio isocinético em CCA e no agachamento em CCF na
amplitude de 0-90°. Os autores verificaram que em CCA a relacio VMO:VL dos portadores de
SDFP foi significativamente menor do que os individuos normais, entretanto nao houve diferenga
significativa entre os grupos no exercicio em CCF. E para o grupo SDFP, a maxima relagao
VMO:VL foi obtida a 60° de flexdo do joelho no agachamento, assim os autores sugeriram essa
angulagdo para o tratamento de individuos com SDFP, pois 0 VMO apresenta-se mais ativo.

Baseado nos achados anatomicos e eletromiograficos, varios autores sugerem realizar os
exercicios de agachamento associados a adu¢do do quadril, considerando que a agdo simultanea
dos extensores do joelho com os adutores do quadril facilita o recrutamento do VMO no
programa de fortalecimento devido a estabilidade proporcionada a sua origem, por algumas
fibras do VMO se localizarem na porgao distal do misculo Adutor Magno.

Essa afirmag@o concorda com os resultados de EARL et al (2001) que ao compararem, a
atividade elétrica do VMO e VL no exercicio de agachamento "wall slide” e o exercicio de
agachamento "wall slide” com adugdo a 30° de flexdo do joelho em 20 sujeitos, sendo 10
homens e 10 mulheres normais, mostraram que o exercicio de agachamento associado a aducao
gerou uma atividade significativamente maior do VMO para o VL comparando-se com o
exercicio de agachamento tradicional. Resultado semelhante obteve COQUEIRO (2003) no
estudo da atividade elétrica dos musculos VMO, VLO e VLL em 10 individuos clinicamente
normais ¢ 10 portadores SDFP, encontrando diferenga significativa entre as porgdes
comparando o exercicio de agachamento a 45° associado a adu¢do isométrica do quadril ao

agachamento tradicional.
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Entretanto, poucos trabalhos avaliaram a atividade elétrica do quadriceps associado a
rotagdes do membro inferior no agachamento (NINOS et al, 1997, LAM & NG, 2001),
principalmente a atividade elétrica do VLO (COQUEIRO, 2003).

NINOS et al (1997) verificaram o efeito do posicionamento do membro inferior na
atividade elétrica do VMO e VL, em individuos saudaveis, no agachamento isotonico com 25%
do peso corporal, de 10 a 60° de flexdo do joelho, com o quadril em posicao neutra e 30° de
rotagdo lateral. Os resultados evidenciaram que ha interacao entre a variagdo do angulo de flexdo
do joelho e posicionamento do quadril, entretanto, as alteragdes no posicionamento do quadril
ndo provocaram alteracdes significativas na atividade elétrica desses musculos.

Em um estudo com 16 individuos com SDFP, LAM & NG (2001) observaram a relagdo da
atividade elétrica do VMO/VL durante o exercicio de agachamento a 20 e a 40° de flexdo do
joelho associado ao posicionamento do quadril em posi¢ao neutra, 30° de rotagdo medial e 45° de
rotagdo lateral, com 60% da Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM) por meio de
"feedback" visual. Nao foi encontrada diferenga significativa a 20° de flexdo do joelho associado
a qualquer uma das trés posi¢des do quadril. Entretanto, a 40° de flexdo do joelho associado a
rotagdo medial do quadril a atividade elétrica do VMO foi maior que a do VL comparando-se
com a rotagdo lateral nessa mesma angulacdo. Esse resultado sugere o treinamento do VMO na

pratica clinica com esse tipo de exercicio em pacientes portadores de SDFP.
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3. MATERIAIS E METODOS:

3.1. Sujeitos:

Foram avaliados 50 sujeitos adultos, do sexo feminino, sedentdrios ou que ndo
praticassem nenhuma atividade esportiva regularmente (mais de 2 vezes por semana), com idade
entre 18 e 30 anos, sendo selecionados 27 individuos divididos em dois grupos: 15 voluntarias
clinicamente normais e 12 portadoras de Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP) sintomaticas.
As voluntarias estudadas foram apenas do sexo feminino considerando as grandes diferencas
biomecanicas entre os sexos (POWERS, 2000) e a maior incidéncia da disfungdo nesse sexo
(GRABINER, 1991).

Para a caracterizacdo da amostra e inclusdo dos individuos no grupo adequado foi
utilizada uma ficha de avaliacao fisioterapéutica do Laboratorio de Avaliagdo e Intervengdo em

Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) (APENDICE ).

3.1.1 Grupo SDFP:

O grupo SDFP foi composto por 12 voluntarias portadoras de SDFP (21,08 + 2,31 anos),
com idade, peso, altura, comprimento real € membro inferior avaliado de acordo com a TABELA
1, com presenga de dor na articulagdo femoropatelar no ultimo més (COWAN et al 2001),
caracterizada por dor na regido anterior (THOMEE et al, 1995), anteromedial (INSALL, 1982)
ou retropatelar (LAPRADE et al, 1998; TANG et al, 2001) e presenca de dor, em pelo menos 3
das atividade funcionais: agachar por tempo prolongado, subir ou descer escadas, ajoelhar, correr,

permanecer muito tempo sentado, contrair isometricamente o musculo quadriceps e praticar
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esporte (TABELA 2) (COWAN et al, 2002a; LOUDON et al, 2002). A voluntaria tinha que
apresentar dor de pelo menos 2,0 cm na Escala Visual Analégica (EVA) na articulagdo
femoropatelar na ultima semana (TABELA 2) (COWAN et al, 2001). Além disso, houve a
simulacao de atividades como agachar a 90° e descer um degrau de 25 cm de altura por 30
segundos, na qual a voluntaria tinha que apresentar dor na EVA apds a execucdo dessas tarefas
(TABELA 2) (COWAN et al, 2002a; LOUDON et al, 2002).
Foi realizada a avaliacdo fisica, na qual a voluntaria tinha que apresentar pelo menos 3

sinais clinicos para inclusdo no grupo SDFP (TABELA 3,4 e 5):
e Teste da Compressdo da articulacdo Femoropatelar - positivo;
e Crepitacdo patelar (THOMEE et al, 1995; HUNG & GROSS, 1999);
e Aumento do angulo Q (superior a 16°) (BOUCHER et al, 1992; ANDRADE, 2001);
e Pronacado subtalar excessiva (WISE, et al, 1984; WAY, 1999);
e Patela alta (INSALL, 1979; WOODALL & WESH, 1990)
e Retragdo do trato iliotibial - Teste Ober positivo ou Noble Positivo (MAGEE, 2002);
e Sensibilidade a palpagao das facetas patelares (COWAN et al, 2001)
e Torgdo tibial externa; (FOX, 1975; McCONNELL, 2001)
e Mau alinhamento patelar - Patela medializada ou lateralizada;
e Presenca de hipo ou hipermobilidade patelar (McCONNELL, 2001)
e Sinal da Baioneta - positivo (MONTEIRO-PEDRO, 1997).

O membro mais acometido dos individuos selecionados com SDFP, ou seja, que apresentava
dor e mais sinais, foi escolhido para a avaliag¢do eletromiografica, considerando os individuos que

apresentavam sinais da patologia bilateralmente
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Os individuos foram excluidos desse estudo se apresentassem fratura de ossos longos do
membro inferior, cirurgia prévia no joelho, quadril ou tornozelo, subluxagdo patelar traumatica
aguda, derrame articular, lesdes envolvendo as articulagdes de quadril ou tornozelo e dor na
coluna lombar, uso de medicacdo e/ou fisioterapia prévia ao estudo (STIENE et al, 1996;
LAPRADE et al, 1998), além de sintomas por overuse (tendinites, bursite, ruptura articular ou
tendinea) nos membros inferiores ou historia de inflamacdo intermitente ou persistente na
articulagdo do joelho durante 2 anos anteriores (THOMEE, 1997; WATSON, 1999), presenca de
outras lesdes na articulagdo do joelho - meniscais, ligamentares ou capsulares (VAATAINEN, et
al, 1995; COWAN, 2001; LAPRADE & CULHMAM, 2003) e presenca de doengas neuroldgicas

(LAPRADE et al, 1998).

TABELA 1: Idade, dados antropométricos, membro inferior (MI) e comprimento do MI avaliado

dos portadores de SDFP (n=12).

Voluntarios Idade (anos) Peso Altura Ml Comprimento do
(Kg) (cm) avaliado  MI avaliado (cm)
1 20 42,5 1,575 E 77,5
2 18 59 1,61 D 83
3 19 53 1,63 D 86
4 22 63 1,68 D 89
5 18 62,3 1,65 E 87
6 22 41,8 1,625 D 87
7 24 60,1 1,71 D 92,5
8 25 60,4 1,7 E 88
9 21 50 1,62 E 88
10 19 43 1,51 D 82
11 22 51,8 1,55 D 80
12 23 66 1,68 E 89
Média 21,08 54,41 1,63 85,75
Desvio Padrao 2,31 8,63 0,06 4,29
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TABELA 2: Presenca de dor na tltima semana, n.° de atividades funcionais sintomaticas ¢ dor na
simulagdo dos testes funcionais no Grupo SDFP (n=12)

A: antes do exercicio / IA: Imediatamente apos

Voluntario Dor na ultima semana Agachamento Step N° de
(cm) Atividades
funcionais
A IA° A 1A
1 6,9 2,3 74 24 58 3
2 2,6 0,0 2,7 1,0 2,1 4
3 7,6 0,0 LI 06 23 5
4 6,9 0,1 25 03 53 3
5 6,8 0,6 3,1 0,6 1,7 5
6 2,8 0,0 09 0,0 03 3
7 2,3 1,0 30 22 22 5
8 3,2 2 495 22 3,15 4
9 23 0 1,6 05 2,1 3
10 2,1 1 1 1 1,5 4
11 6,4 0 1,6 04 14 6
12 6 0 2,25 09 3.1 4
Média 4,7 0,6 2,7 1,0 26 4.08
Desvio Padrao 2,2 0,8 1,9 08 1,6 0.99

A presenca de sinais existentes nos individuos portadores de SDFP pode ser vista na
TABELA 3.

A TABELA 4 mostra os valores dos angulos Q, do angulo do retropé e do angulo do arco
longitudinal obtidos no grupo SDFP.

E a TABELA 5 mostra a porcentagem de individuos do grupo SDFP que apresentaram

dor no Teste de McConnel modificado (APENDICE 1I).
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TABELA 3: Distribuicdo percentual dos sinais e sintomas apresentados pelos individuos do

grupo SDFP (n=12).

Sinais/ Sintomas Individuos %
Torgao tibial externa 33,3
Pronagao subtalar excessiva 8,33
Aumento do angulo Q 75
Sinal da Baioneta positivo 75
Noble positivo 16,7
Sobressalto positivo 8,33
Hipermobilidade patelar 50
Hipomobilidade patelar 0
Patela medializada 25
Patela alta 25
Dor a palpagdo das bordas patelares 75
Teste de apreensao positivo 0
Teste de compressao positivo 83,3
Tilt patelar positivo 41,7
Crepitagdo positivo 41,7
Dor no arco de movimento 75
Teste de Ober positivo 25
Navicular Drop Test positivo 16,7

TABELA 4: Medidas do angulo Q, angulo do retropé e do angulo do arco longitudinal no grupo

SDFP (n=12).
Voluntirios Angulo Q°  Angulo do Arco
retropé’ longitudinal®

1 15 12 130

2 20 16 140

3 22 12 142

4 22 12 156

5 12 6 148

6 18 10 146

7 18 14 138

8 19 7 123

9 22 10 136

10 18 18 154

11 14 18 140

12 20 12 148
Média 18,33 12,25 141,75

Desvio Padrao 3,26 3,82 9,50

Valores de referéncia: éngulo Q: maior que 16
Angulo do retrope: maior que 12
Angulo do arco longitudinal: menor que 127°
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TABELA 5: Percentagem da dor nos portadores de SDFP no arco de movimento de extensao do

joelho em Cadeia Cinética Aberta 120- 0° (n=12)

Arco de %
Movimento
120° 50
90° 41,66
60° 41,66
30° 75
0° 66,66

3.1.2 Grupo Controle:

O grupo controle foi constituido de 15 voluntérias (21,13 £+ 2,17 anos) com idade, peso,
altura, comprimento real ¢ membro inferior avaliado conforme mostrado na TABELA 6. As
voluntarias do grupo controle nao apresentavam qualquer historia de doenca, lesdo, trauma,
cirurgia ou fratura de membro inferior, historia de dor na articulagdo do joelho e presenca de dor
na articulagdo femoropatelar no ultimo més (COWAN et al, 2001), e poderiam apresentar dor, em
apenas duas das atividades funcionais questionadas (TABELA 7) (COWAN et al, 2002a;
LOUDON et al, 2002). Além disso, a voluntaria clinicamente normal deveria assinalar dor 0
EVA durante a ultima semana (COWAN et al, 2001) e ndo apresentar dor na simulacdo das
atividades funcionais (COWAN et al, 2002a; LOUDON et al, 2002) e na palpacdo das facetas
patelares.

As voluntarias incluidas nesse grupo ndo apresentavam disfun¢des neurologicas
(LAPRADE et al, 1998), bem como, todos os critérios de exclusdo do grupo SDFP. O membro

inferior avaliado dos individuos clinicamente normais foi 0 membro dominante.
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TABELA 6: Idade e dados antropométricos, membro inferior (MI) e comprimento do MI

avaliado dos individuos do grupo controle (n=15)

Voluntario Idade Peso Altura MI Comprimento do MI
(anos) (Kg) (m) avaliado avaliado (cm)
1 20 56,20 1,64 D 85
2 19 56,10 1,61 D 86
3 19 65,80 1,67 D 89
4 21 72,20 1,77 D 93
5 19 62,00 1,63 D 86
6 19 49,50 1,56 D 75,5
7 19 60,00 1,70 D 86
8 23 53,3 1,65 D 84,5
9 21 59,00 1,65 D 84,5
10 20 52,60 1,64 D 85,5
11 26 54,70 1,66 D 86,5
12 22 62,10 1,70 D 88
13 24 68,50 1,68 D 88
14 23 50,50 1,47 D 71
15 22 60,75 1,66 D 84
Média 21,13 58,88 1,64 84,83
Desvio Padrag 2,17 6,56 0,06 5,28

A TABELA 7 apresenta o nivel de dor na articulagdo Femoropatelar na ultima semana, o
numero de atividades funcionais que a voluntaria apresentava dor e o nivel da dor antes e apds a
realizacdo do teste das atividades funcionais.

A TABELA 8 mostra a porcentagem dos sinais e sintomas presentes ¢ a TABELA 9

mostra as medidas dos angulos de Q, retropé e do arco longitudinal no grupo controle.
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TABELA 7: Presenca de dor na ultima semana, n.° de atividades funcionais sintomaticas ¢ dor na

simulagdo dos testes funcionais no Grupo controle(n=15). A: antes / IA: Imediatamente apo0s.

Voluntario Dor na ultima Agachamento Step N° de
semana Atividades
funcionais
A IA A 1A
1 0 0 0 0 0 2
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 o0 0 0
7 0 0 0 o0 0 0
8 0 0 0 0 0 2
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 1
11 0 0 0 O 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 O 0 1
14 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 O 0 0
Média 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47
Desvio Padrao 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,74

TABELA 8: Porcentagem dos sinais e sintomas no Grupo controle (n=15).

Sinais/ Sintomas Individuos %
Torgdo tibial externa 13,33
Pronagao subtalar excessiva 0
Aumento do angulo Q 66,66
Sinal da Baioneta positivo 53,33
Noble positivo 0
Sobressalto positivo 0
Hipermobilidade patelar 13,33
Hipomobilidade patelar 0
Patela medializada 40
Patela alta 6,66
Dor a palpagdo das bordas patelares 0
Teste de apreensdo positivo 0
Teste de compressao positivo 20
Tilt patelar positivo 0
Crepitagdo positivo 26,66
Dor no arco de movimento 13,33
Teste de Ober positivo 13,33

Navicular Drop Test positivo 6,66
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TABELA 9: Medidas do angulo Q, angulo do retropé e do angulo do arco longitudinal no grupo

controle (n=15).

Voluntario Angulo Q° Angulo Arco
Retropé® Longitudinal®

1 18 20 145

2 18 12 160

3 18 14 148

4 10 14 143

5 24 12 144

6 24 8 156

7 22 18 152

8 15 12 144

9 20 6 160

10 16 10 156

11 18 12 146

12 16 20 140

13 16 12 158

14 18 19 150

15 18 16 142

Média 18,07 13,67 150,29

Desvio Padrao 3,56 4,24 6,62

Valores de referéncia:

Angulo Q: maior que 16

Angulo do retropé: maior que 12

Angulo do arco longitudinal: menor que 127°

3.2 Instrumentacio:

Todo material utilizado nesse estudo pertencem ao LAIOT do Departamento de

Fisioterapia (DFisio) da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar).
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3.2.1 Eletromidgrafo, Software e Eletrodos:

Para este estudo, foi utilizado um Modulo Condicionador de Sinais de 8 canais/ 12 bits de
resolucao (Emg System do Brasil Ltda), interfaciado com um microcomputador Pentium Il e um
software para andlise digital dos sinais, AqDados 7.2.6 (FIGURA 1).

Os sinais EMG foram amostrados de forma sincronica numa freqiiéncia de amostragem de
2000 Hz, com filtro Butterworth, passabanda — passa alta de 20 Hz, passa baixa de 500 Hz e
ganho de 50 vezes no eletromiografo e um Indice de Rejeigdo por Modulagdo Comum (IRMC)

maior que 100 dB.

FIGURA 1: A - Modulo Condicionador de Sinais de 8 canais (EMG System do Brasil Ltda.);

B - microcomputador Pentium II; C - AqDados 7.2.6 visualizado na tela

Foram utilizados para captacdo da atividade elétrica dos musculos, eletrodos ativos
diferenciais simples de superficie (EMG System do Brasil Ltda.) compostos por duas barras
paralelas de Ag-AgCl, retangulares, cada uma com 1 cm de comprimento, 1 mm de largura e

distancia de 1 cm entre si, envolvidas em uma capsula de poliuretano contendo um microcircuito
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elétrico, que permitia que o sinal de EMG fosse pré-amplificado com ganho de 20 vezes
(FIGURA 2).

Um eletrodo de referéncia oval de 4,5 cm de comprimento e 3,0 cm de largura foi utilizado
para eliminar interferéncias externas (FIGURA 2) (DeLUCA, 1997).

Os sinais foram quantificados em RMS (Root Mean Square - Raiz Quadrada da Média) pois
este valor oferece mais informagdes que os demais parametros (BASMAIJIAN & DeLUCA,
1985), expressos em microvolts (LV).

Previamente a avaliag@o eletromiografica, os canais dos eletrodos ativos diferenciais simples

e do eletrogoniometro foram calibrados conforme as instru¢des do Manual do Fabricante.

FIGURA 2: A - Eletrogoniometro; B - Eletrodo de Referéncia; C - Eletrodo ativo diferencial

de superficie.
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3.2.2 Plataforma de Agachamento:

A plataforma de agachamento consiste de um dispositivo plano de madeira, de 70 cm de
comprimento € 50 cm de largura, com dois aparatos para os pés, regulaveis, tanto na distancia
entre si quanto para proporcionar a rotacdo necessaria para o posicionamento dos pés durante a
execucao dos exercicios (FIGURA 3).

Essa plataforma, especialmente desenvolvida para este trabalho (SIMOES, PULZATTO,
SAY & MONTEIRO-PEDRO), permitiu o ajuste da posi¢do do membro inferior em posi¢ao
neutra, rotagdo medial e lateral nas angulacdes analisadas, para cada sujeito, respeitando-se a

distancia entre os membros, conforme a distancia dos ombros.

Anterior

Posterior

FIGURA 3: Plataforma de Agachamento - A: Rotagdo Lateral; B: Rotagao Medial

3.2.3 Demais materiais:

e Eletrogoniometro: duas barras de madeira, cabos com 2 metros de comprimento, flexiveis,

fios 30 AWG, blindados, abertura de 0 a 225 graus, saida analogica de 0 a 5 V, registro do

sinal na unidade real de medida (em graus), configuravel em um dos canais do amplificador.
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e Gonidometro universal

e Paquimetro

e Lapis Demografico

e Fita métrica

e Réguade 50 cm

e (aneta dermografica

e Ficha de Avaliagio Fisica do LAIOT (APENDICE I)

e Bola Suica, 65cm — Azul.

3.3 Procedimentos:

Durante todos os procedimentos da pesquisa a temperatura ambiente da sala foi mantida em

cerca de 23° C.

3.3.1 Avaliacao Fisica

Foi realizada uma avaliagdo fisica com a finalidade de selecionar as voluntarias segundo os
critérios de inclusdo e exclusdo para o Grupo SDFP e normal, seguindo a ficha de Avaliagao
Fisica do LAIOT (APENDICE ).

Apos a avaliagdo, as voluntarias que atendessem todos os critérios de inclusdo eram
esclarecidas a respeito de todos os procedimentos desse estudo, e assinavam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para participagdo na pesquisa (APENDICE II) aprovada pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos (ANEXO I).
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3.3.2 Avaliacio Eletromiografica

Entre a avaliacdo fisica e eletromiografica houve intervalo de no méaximo 3 dias para as
voluntarias SDFP e uma semana para as normais.

Antes de iniciar a avaliacdo eletromiografica, cada voluntdria foi orientada sobre os
procedimentos do estudo, familiarizada com o Laboratério (LAIOT), com a plataforma de
agachamento e com os exercicios a serem realizados e com a equipe de pesquisa. Nessa ocasido,
as voluntarias foram orientadas a respeito da realizacdo correta dos exercicios e conheceram o
comando verbal que seria aplicado no teste, com a finalidade de se habituarem a executar a
atividade da maneira mais natural possivel.

Foram realizados previamente a avaliagdo de Eletromiografia (EMG), alongamentos de 1
minuto para os musculos: quadriceps femoral, isquiotibiais e triceps sural, com supervisao da
Fisioterapeuta, e realizaram uma contracdo isométrica de flexdo do joelho, na plataforma de
agachamento, nas angulagdes de 75°, 45° e 60° de flexdo do joelho, para se familiarizarem com a
atividade analisada e assim avaliar se os individuos eram capazes de manter a contracao na
angulagdo de joelho que seria examinada (CALLAGHAN et al, 2001). No caso de dificuldade
para a execugdo do exercicio mais repeticdes eram realizadas (LAPRADE et al, 1998).

A seqiiéncia dos exercicios foi aleatoria, sendo que a voluntaria realizou um sorteio para
definir a ordem dos exercicios propostos, ou seja, a ordem da angulagao da flexao do joelho (45 ¢
60°) e do posicionamento do membro inferior a ser avaliado (NINOS et al, 1997) - posigdo

neutra, com 45° de rotagdo lateral e com 15 e 30° de rotacdo medial.
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3.3.2.1 Preparacao da pele e Colocagdo dos Eletrodos

A pele da voluntaria foi devidamente preparada no local da fixacdo dos eletrodos, sendo
realizada a tricotomia, abrasdo e limpeza com éalcool 70% a fim de diminuir a sua impedancia
(PORTNEY, 1993).

Apos a preparacao da pele, foi tragada uma linha que unia a espinha iliaca antero-superior
ao centro da patela, para referéncia das medidas dos angulos de inclinagdo das porgdes
musculares avaliadas (CABRAL & MONTEIRO-PEDRO, 2001).

Os eletrodos foram fixados na pele paralelamente ao alinhamento das fibras musculares
(CALLAGHAN et al, 2001) e os sitios de deteccdo perpendiculares as fibras (DeLUCA, 1997),
por meio de uma fita adesiva dupla face. Para a fixagdo dos eletrodos, o voluntario permaneceu
sentado com flexdo de quadril a 90° e o membro inferior que foi avaliado posicionado em
extensdo completa apoiado num aparato.

O eletrodo de captagdo do sinal eletromiografico do musculo VMO foi fixado a 4 cm da
borda supero-medial da patela (HANTEN & SCHULTIES, 1990), com um angulo de 50-55° de
inclinagao (LIEB & PERRY, 1968); para o musculo VLL, o eletrodo foi fixado a 15 cm da borda
supero-lateral da patela e com 13° de inclinacdo (BEVILAQUA-GROSSI, 2004b) e no VLO foi
fixado no ventre do musculo, entre o epicondilo lateral e a jungdo miotendinosa, com inclinagdo
de aproximadamente 50,4° (BEVILAQUA-GROSSO, 2004b).

O eletrodo de referéncia foi fixado proéximo a regido maleolar homolateral do membro

inferior avaliado (BLANPIED, 1999).
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VLL

VMO

VLO

FIGURA 4: Colocagao dos eletrodos ativos de superficie nos musculos VMO, VLL e VLO.
(Figura modificada de: BEVILAQUA-GROSSI, D. Analise funcional dos estabilizadores da

patela. Acta. Ortop.Bras 12(2) — Abr/Jun, 2004).

3.3.2.2 Posigdes e exercicios

As voluntarias foram orientadas a realizarem os exercicios de maneira natural,
descarregando o peso corporal de forma semelhante nos dois membros inferiores, sem variagao
da for¢ca (LAM & NG, 2001).

Cada exercicio foi repetido 3 vezes, com intervalo de 1 minuto entre cada exercicio e de 2
minutos entre as modalidades de agachamento (ANDERSON et al, 1998; LAPRADE et al, 1998;

EARL et al, 2001).
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A voluntaria foi posicionada na plataforma de agachamento para realizagao do exercicio
de "wall slide", tendo a regido lombar apoiada numa Bola Sui¢a encostada na parede, os pés
distantes conforme a distancia dos ombros e os membros inferiores semi-flexionados e afastados
da parede.

A voluntaria foi orientada a manter um leve contato entre a bola Suica ¢ as suas costas
durante o agachamento, com o intuito de permitir o maximo de descarga do peso corporal nos
membros inferiores bilateralmente (EARL et al, 2001).

A distancia entre os pés foi no minimo a distancia dos ombros do individuo, permitindo
maior conforto para a realizagdo do agachamento. A distancia dos ombros de cada voluntéria foi
mensurada considerando a borda lateral do acromio direito até a borda lateral do acromio
esquerdo (NINOS et al, 1997).

Durante a execucao do exercicio, a voluntaria foi orientada a manter a cabega ereta, cruzar
os bragos sobre o torax em direcdo ao ombro contra-lateral e tibia perpendicular ao solo.

O voluntario flexionou o joelho até o angulo avaliado, lentamente, apds ouvir o comando
verbal: "Atencdo! Prepare! Agache! Pare! Mantenha, Mantenha, Mantenha! Relaxe!". Ao atingir
o angulo de flexdo, o voluntario ja com o pé posicionado no aparato, ndo realizou for¢a contra o
mesmo no sentido contrario da rotagdo, apenas mantendo a angulacdo de flexao do joelho e o
posicionamento dos pés (FIGURA 5). O voluntario foi orientado a evitar realizar um valgo de
joelhos durante a execugdo do exercicio, principalmente durante a posicdo do Membro Inferior
em rotacao medial.

A medida do angulo de flexdo do joelho (45° e 60°) foi determinada pelo examinador por
meio de um eletrogonidometro, previamente posicionado com seu braco fixo alinhado ao maléolo
lateral, o braco modvel alinhado ao trocanter maior do fémur e o seu eixo na regido da interlinha

articular do joelho (ISEAR et al, 1997; BLANPIED, 1999) (FIGURA 5).
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FIGURA 5: Posicionamento da voluntaria durante a realizacao do exercicio de Agachamento

As medidas de rota¢do do quadril, posi¢cdo neutra, 15° e 30° de rotacdo medial e 45° de
rotagdo lateral, foram realizadas antes do inicio do exercicio para avaliagdo eletromiografica,
sendo demarcadas por meio de fita adesiva na plataforma as posi¢des adequadas do aparato dos
pés para que o individuo pudesse alcangar as angulacdes de rotagdo de membro inferior
desejadas.

A marcacdo para o posicionamento do aparato dos pés na plataforma de madeira deu-se
considerando uma linha vertical que passava entre o 1° e 2° metatarso at¢ o centro do calcanhar
(NINOS et al, 1997), e considerando uma paralela a essa linha na margem do aparato, onde era
posicionando o pé da voluntaria, era medido com um gonidometro universal, 45° de rotacdo

lateral, 15 e 30° de rotagdo medial.
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Os exercicios de agachamento eram realizados de forma aleatoria por meio de um sorteio

prévio.

3.3.3 Normalizacao dos Sinais

Os sinais foram quantificados em Root Mean Square - RMS (Raiz Quadrada da Média) e
expressos em microvolts - uV. Considerando a grande variabilidade inerente dos procedimentos
eletromiograficos, inter e intragrupos em cada contragdo muscular (TURKEY, 1993), HANTEN
& SCHULTHIES (1990) descrevem que a normalizacdo do sinal eletromiografico ¢ necessaria
para diminuir essa variabilidade.

Para realizar a normalizacdo dos dados foram realizados dois procedimentos, o primeiro
foi por meio da Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM) de extensao do joelho a 90° de
flexao de joelho e quadril em CCA, numa mesa flexo-extensora com o individuo devidamente
estabilizado (COQUEIRO, 2003) e o segundo procedimento foi o exercicio de agachamento a 75°
com o quadril na posi¢do neutra. Os dados foram normalizados por esses dois procedimentos com
a finalidade de verificar o menor coeficiente de variacao (razdo entre o desvio-padrdo e a média
dos dados analisados), o que indicaria a maneira mais apropriada para normalizar os dados desse
estudo. Assim, optou-se pela normalizacdo em CCF, sendo a angulagdo a 75° do agachamento em
posicao neutra do quadril utilizada apenas para a normalizagdo dos dados.

Inicialmente, os individuos foram posicionados na plataforma de agachamento para a
mensuragdo do RMS em 75° de flexdo de joelho com quadril em posicdo neutra para
normalizacdo dos dados de EMG, sendo registrada a atividade elétrica dos trés musculos

analisados por 3 vezes.
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A média dos valores de RMS (V) obtidos dos sinais eletromiograficos nos 3 exercicios
de agachamento com associacao da posi¢ao neutra e rotacdes mediais e laterais do quadril foram
divididas pelo valor médio da RMS do agachamento a 75° de flexdo do joelho e posi¢do neutra

do quadril, multiplicado por 100 (HANTEN & SCHULTHIES, 1990).

Valor Médio de RMS dos exercicios de agachamento

X 100

Valor Médio de RMS do agachamento a 75° PN

3.3.4 Analise Estatistica

Antes da andlise dos resultados propriamente dita, foi feito o teste de Levene para

homogeneidade da amostra, o qual revelou homogeneidade dos dados estudados, conforme tabela

abaixo (TABELA 10).

TABELA 10: Resultado do Teste de Homegeneidade de LEVENE.

MUSCULOS P F
VMO 0,99 0,22
VLO 0,06 1,77

VLL 0,24 1,28
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Foi realizado uma analise de Varidncia (ANOVA three-way) com medidas repetidas para
verificar a diferenga inter-grupos, considerando as interagdes dos fatores: grupo, angulacdes de
agachamento e posi¢des do quadril entre os musculos estudados (intermusculos: VMO, VLO e
VLL). Foi considerado p<0.05 para diferenca estatistica significativa. No caso de diferenca
significativa foi realizado o Duncan Post hoc.

Além disso, a analise de variancia (ANOVA two-way) foi empregada para verificar diferenga
intra-musculo nos grupos controle ¢ SDFP e intermtsculos para cada grupo separadamente,
considerando a interacdo entre os fatores: angulacdo de agachamento e posi¢ao do quadril. No
caso de diferenca significativa foi realizado o Duncan Post hoc.

Foi utilizado para a analise dos dados desse estudo o programa STATISTICA 4.10 software.
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4. RESULTADOS:

Neste capitulo, serdo apresentados inicialmente, as analises intramusculo e intermusculos
(VMO, VLO E VLL), nos grupos Controle ¢ SDFP nos diferentes exercicios de agachamento
a 45° e 60° com quadril na posi¢cdo neutra (PN) , rotagdo lateral a 45° (RL45), rotagdo medial
a 15° (RM15) e rotagdo medial a 30° (RM30) apenas no agachamento a 45° de flexdo do
joelho. Em seguida, sera apresentado a analise intergrupo para os trés musculos.

Importante ressaltar que, a analise do agachamento a 45° de flexao do joelho associado a
30° de rotagdo medial do quadril s6 foi analisada com as outras posi¢des do quadril no angulo
de 45° de flexao do joelho, por ndo ter sido realizada essa rotagdo no agachamentoo a 60° de
flexao do joelho. Essa escolha foi baseada no relato de dor revelado em investigagdo prévia
nas portadoras de SDFP devido ao “stress” em valgo. Assim, a RM a 30° ndo foi comparada

no agachamento a 60°.

4.1 ANALISE DOS REGISTROS DE EMG NORMALIZADOS DOS MUSCULOS
VMO, VLO E VLL NOS EXERCICIOS DE AGACHAMENTO ASSOCIADO AS
POSICOES DO QUADRIL (45° E 60° PN, 45° E 60°RL45, 45° E 60°RM15, 45°RM30) NO
GRUPO CONTROLE.

4.1.1 Intramusculo

A atividade elétrica do VMO foi significativamente maior (p=0,000) no agachamento
a 60° quando comparando com 45°. Entretanto, ndo houve interagdo entre a angulagdao do
agachamento e a posicdo do quadril (p=0,987), como também ndao houve diferenca

significativa (p=0,388) entre as posi¢cdes do quadril para o miasculo VMO (TABELA 11).
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TABELA 11: Médias e Desvios-padrdes dos valores dos registros de EMG (%RMS) do
musculo VMO normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de flexdo do joelho
com quadril em posi¢ao neutra nos exercicios de Agachamento a 45° e 60° de flexao do joelho
e posicao neutra de quadril (PN), Rotacdo lateral de quadril (RL45), e 15° de Rotagdo medial
de quadril (RM15°) - Grupo Controle (n=15).

MUSCULO VMO
POSICOES DO
AGACHAMENTO
QUADRIL
45° 60°*
PN 37,83 (£14,35) 67,85 (£20,08) *
RL 45° 44,61 (£ 15,86) 73,22 (+21,31) *
RM 15° 38,67 (+22,19) 67,45 (£20,67) *

*Diferenca significativa em relagdo ao agachamento a 45° (p=0,000).
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Da mesma forma, o musculo VLO apresentou atividade elétrica significativamente
maior (p=0.000) no agachamento a 60° sem diferenga significativa entre as posi¢des do
quadril (p=0,19) e sem interacdo (p=0,73) entre os agachamento e posi¢cdes do quadril

(TABELA 12).

TABELA 12: Médias e Desvios-padrdes dos valores dos registros de EMG (%RMS) do
musculo VLO normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de flexdo do joelho
com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 45° e 60° de flex@o do joelho
e posicao neutra (PN), Rotacdo lateral(RL45), e 15° de Rotacdo medial de quadril (RM15) -
Grupo Controle (n=15).

MUSCULO VLO
POSICOES DO
AGACHAMENTO
QUADRIL
45° 60° *
PN 38,33 (£17,77) 64,16 (+21,59) *
RL 45° 42,71 (£21,03) 73,96 (+23,84) *
RM 15° 37,30 (+21,96) 60,03 (£20,25) *

*Diferenca significativa em relagdo ao agachamento a 45°(p=0,000).
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No musculo VLL também houve diferenga significativa apenas para a angulacao do
agachamento a 60° (p=0,0011) comparando com a atividade elétrica do VLL a 45°. Do
mesmo modo, ndo houve interacdo entre a angulagdo do agachamento e posicdo do quadril
(p=0,99) e também ndo houve diferenca significativa (p=0,86) entre as posi¢cdes do quadril

(TABELA 13).

TABELA 13: Médias e Desvios-padroes dos valores dos registros de EMG (%RMS) do
musculo VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de flexdo do joelho
com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 45° e 60° de flex@o do joelho
e posicdo neutra de quadril (PN), Rotacdo lateral de quadril (RL45), e 15° de Rotagdao medial
de quadril (RM15°) - Grupo Controle (n=15).

MUSCULO VLL
POSICOES DO
AGACHAMENTO
QUADRIL
45° 60°*

PN 47,57 (£27,46) 81,01 (£50,64) *
RL 45° 54,40 (+£35,70) 84,76 (£52,28) *
RM 15° 47,78 (£32,71) 80,52 (+62,80) *

* Diferenca significativa em relagdo ao agachamento a 45° (p=0,0011).

4.1.2 Intermusculo

Os resultados evidenciaram diferenca significativa entre as por¢des do musculo
quadriceps, na angulac¢do do joelho (p= 0,000 para 45°; p=0,008 para 60°), independente da
posicdo do quadril adotada. Nao houve diferenca significativa entre as posi¢cdes do quadril na
ativacao dos musculos tanto no agachamento a 45° (p=0,61) quanto no agachamento a 60°
(p=0,74).

No agachamento a 45° associado a varias posi¢cdes do quadril, a atividade elétrica do

musculo VLL foi significativamente maior do que a do VMO (p=0,00036) ¢ do que a do
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VLO (p=0,00013). No entanto, nao houve diferenca significativa (p=0,68) entre os musculos
VMO e o VLO (TABELA 14). Da mesma forma, no agachamento a 60° o musculo VLL
apresentou atividade elétrica significativamente maior do que a do VMO (p=0,02) e do que a
do VLO (p=0,0048). No entanto, ndo houve diferenca significativa (p=0,51) entre 0o VMO ¢ o
VLO (TABELA 15).

TABELA 14: Médias e Desvios-padrdes dos valores dos registros de EMG (%RMS) dos
musculos VMO, VLO e VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de
flexdo do joelho com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 45° de

flexao do joelho associado as rotagdes de quadril - Grupo Controle (n=15).

GRUPO CONTROLE
POSICOES DO
AGACHAMENTO A 45°
QUADRIL
VMO VLO VLL

POSICAO 37,83 38,33 47,57%
NEUTRA (£1435)  (£17,77)  (£27,46)
ROTACAO 44,61 42,71 54,40%

LATERAL 45° (£15,86) (+21,03) (£35,70)

ROTACAO 34,84 33,52 43,59%
MEDIAL 30° (£17,07)  (£15,63)  (+26,23)

ROTACAO 38,67 37,30 47,78%
MEDIAL 15° 22,19 (#21,96)  (23271)

* Diferenca significativa em relagdo ao VMO (p=0,00036) ¢ ao VLO (p=0,00013).



42

TABELA 15: Médias e Desvios-padroes dos valores dos registros de EMG (%RMS) dos
musculos VMO, VLO e VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de
flexdo do joelho com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 60° de

flexdo do joelho associado as rotagdes de quadril - Grupo Controle (n=15).

GRUPO CONTROLE
POSICOES DO
AGACHAMENTO A 60°
QUADRIL
VMO VLO VLL

POSICAO 67,85 64,16 81,01%
NEUTRA (£20,08)  (#21,59)  (+50,64)
ROTACAO 73,22 73,96 84,76 *

LATERAL 450  (F2L3D)  (£23.84) (452 28)

MEDIAL 15° (£20,67)  (£20,25)  (462,80)

* Diferenca significativa em relagdo ao VMO (p=0,020) e ao VLO (p=0,0048).

Na analise intermusculo, nos dois exercicios de agachamento (45° e 60°) em todas as
posicdes de quadril (PN, RL 45, RMI15) foi evidenciado diferenga significativa para as
angulagdes do agachamento, sendo que todos os musculos apresentaram atividade elétrica
maior no 60° (p=0,000) em relacdo a 45°, independente da posicdo de quadril adotada
(p=0,52). Por outro lado, ndo foi encontrada interag¢do entre a angulagcdo do agachamento e as
posicdes do quadril (p=0,98).

A atividade elétrica do musculo VLL foi significativamente maior do que a do VMO
(p=0,0002) ¢ a do VLO (p=0,000). No entanto, ndo foram evidenciadas diferencas

significativas na atividade elétrica entre os musculos VMO e VLO (p=0,47).
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4.2 ANALISE DOS REGISTROS DE EMG NORMALIZADOS DOS MUSCULOS
VMO, VLO E VLL NOS EXERCICIOS DE AGACHAMENTO ASSOCIADO AS
POSICOES DO QUADRIL (45° E 60° PN, 45° E 60°RL45, 45° E 60°RM15, 45°RM30) NO
GRUPO SDFP.

4.2.1 Intramusculo

A atividade elétrica do musculo VMO foi significativamente maior (p=0.000) no
agachamento a 60° do que no de 45°. No entanto, ndo houve interagdo entre a angulagdo do
agachamento e posi¢des do quadril (p=0,71). Assim como, ndo houve diferenga significativa

(p=0,18) entre as posicdes de quadril analisadas (TABELA 16).

TABELA 16: Médias e Desvios-padrdes dos valores dos registros de EMG (%RMS) do
musculo VMO normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de flexdo do joelho
com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 45° e 60° de flex@o do joelho
e posi¢ao neutra de quadril (PN), Rotagdo lateral de quadril (RL45), e 15° de Rotagdo medial
de quadril (RM15°) - Grupo SDFP (n=12).

MUSCULO VMO
POSICOES DO
AGACHAMENTO
QUADRIL
45° 60°*
PN 49,15(£18,72) 71,76 (£19,32) *
RL 45° 54,86 (£18,60) 67,65 (£22,31) *
RM 15° 46,72 (+£19,89) 77,27 (£19,46) *

* Diferenca significativa em relagio ao agachamento a 45°(p=0,000).

O musculo VLO apresentou diferenca significativa no agachamento a 60° (p=0,000) e

entre as posi¢des de quadril (p=0,019), evidenciando que a atividade elétrica do VLO foi
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significativamente maior na rotacdo lateral a 60°. No entanto, ndo houve interacdo entre a

angulagdo do agachamento e as posi¢des do quadril (p=0,67), conforme a TABELA 17.

TABELA 17: Médias e Desvios-padrdes dos valores dos registros de EMG (%RMS) do
musculo VLO normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de flexdo do joelho
com quadril em posi¢ao neutra nos exercicios de Agachamento a 45° e 60° de flexao do joelho
e posi¢do neutra de quadril (PN), Rotagdo lateral de quadril (RL45), e 15° de Rotagdo medial
de quadril (RM15°) - Grupo SDFP (n=12).

MUSCULO VLO
POSICOES DO
AGACHAMENTO
QUADRIL
45° 60° *
PN 36,98 (+9,42) 60,96 (£9,74) *
RL 45° 42,14 (£11,10) 71,94 (£13,71) * **
RM 15° 35,26 (£12,06) 62,25 (+ 11,18) *

* Diferenga significativa em relagdo ao agachamento a 45° (p=0,00).

** Diferenca significativa em rela¢do a posi¢do neutra e rotagdo medial (p=0,019).

Os resultados evidenciaram que a atividade elétrica do VLL foi significativamente
maior (p=0,001) no agachamento a 60° quando comparado ao agachamento a 45°. Por outro
lado, ndo houve interagdo entre as angula¢des do agachamento e as posi¢cdes do quadril
(p=0,99), como também nao houve diferenga significativa (p=0,86) entre as posi¢des de

quadril (TABELA 18).
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TABELA 18: Médias e Desvios-padrdes dos valores dos registros de EMG (%RMS) do
musculo VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de flexdo do joelho
com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 45° e 60° de flex@o do joelho
e posi¢ao neutra de quadril (PN), Rotagdo lateral de quadril (RL45), e 15° de Rotagdo medial
de quadril (RM15°) - Grupo SDFP (n=12).

MUSCULO VLL
POSICOES DO
AGACHAMENTO
QUADRIL
45° 60°*
PN 54,00 (+10,82) 74,39 (+£10,77) *
RL 45° 58,91 (£13,60) 84,51 (£12,87) *
RM 15° 53,53 (+16,81) 78,55 (£14,14) *

* Diferenca significativa em relagdo ao agachamento a 45°(p=0,001).

4.2.2 Intermusculo

Os resultados mostraram diferenga significativa entre as por¢cdes do musculo
quadriceps nos dois agachamentos, independente da posi¢ao do quadril adotada (p= 0,000
para 45°; p=0,000 para 60°). Entretanto, ndo foi evidenciado diferenca significativa entre as
posi¢des do quadril tanto no agachamento a 45° (p=0,61) quanto no agachamento a 60°
(p=0,08). Por outro lado, houve diferenga significativa entre os dois agachamentos, sendo a
atividade elétrica de todos os musculos significativamente maior no agachamento a 60°
quando comparado com o angulo de 45°.

No agachamento a 45°, a atividade elétrica do musculo VLL foi significativamente
maior do que a do VMO (p=0,005) e¢ do que a do VLO (p=0,000), enquanto que, o musculo
VMO apresentou atividade elétrica significativamente maior (p=0,0001) do que a do VLO
(TABELA 19).
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TABELA 19: Médias e Desvios-padroes dos valores dos registros de EMG (%RMS) dos
musculos VMO, VLO e VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de
flexdo do joelho com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de Agachamento a 45° de

flexao do joelho associado as rotagdes de quadril - Grupo SDFP (n=12).

GRUPO SDFP
POSICOES DO
AGACHAMENTO A 45°
QUADRIL
VMO VLO VLL

POSICAO 49,15%* 36,98 54,00%
NEUTRA (£18,72) (£9,42) (£10,82)
ROTACAO 54,86 42,14 58,91*

LATERAL 45° (*18,60)  (F1L10) (413 ,60)

ROTACAO 49,68%* 34,24 54,46*
MEDIAL 30° *19,97)  F1L10) (115 .90)
ROTACAO 46,72%* 35,26 53,53*
MEDIAL 15° (£19,89)  (E12,00)  (+16,81)

* Diferenca significativa em relagdo ao VMO (p=0,005) ¢ ao VLO (p=0,000).

** Diferenca significativa em relagdo ao VLO (p=0,0001).

No agachamento a 60° independente da posicdo do quadril, o musculo VLL
apresentou atividade elétrica significativamente maior (p=0,000) do que a do VLO, enquanto
que, a atividade elétrica do VMO foi significativamente maior do que a do VLO (p=0,0001).
Entretanto, ndo houve diferenca significativa (p=0,72) entre 0o VMO e VLL (TABELA 20).
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TABELA 20: Médias e Desvios-padroes dos valores dos registros de EMG (%RMS) dos
musculos VMO, VLO e VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de
flexdo do joelho com quadril em posi¢cdo neutra nos exercicios de Agachamento a 60° de

flexdo do joelho associado as rotagdes de quadril — Grupo SDFP (n=12).

GRUPO SDFP
POSICOES DO
AGACHAMENTO A 60°
QUADRIL
VMO VLO VLL

POSICAO 71,76%% 60,96 74,39%
NEUTRA (£19,32) (£9,74) (+10.77)
ROTACAO 67,65** 71,94 84,51*

LATERAL 45° (+22,31)  (F3.71)  (+12,87)

ROTACAO 77,27** 62,25 78,55*
MEDIAL 15° *19,46)  (FI1LI8) (114 19)

* Diferenca significativa em relagdo ao VLO (p=0,000).

** Diferenca significativa em relagdo ao VLO (p=0,0001).

No grupo SDFP, nos dois agachamentos (45° e 60°) nas posicoes de quadril (PN, RL
45 e RMI15) ndo houve interacdo entre a angulacdo do agachamento e as posi¢des do quadril
(p=0,66). Por outro lado, houve diferenga significativa apenas entre as angulagdes do
agachamento, com todos os musculos apresentando atividade elétrica significativamente
maior aos 60° (p=0,000) em relacdo ao 45°, independente da posicdo de quadril adotada
(p=0,056).

O musculo VLL apresentou atividade elétrica significativamente maior do que a do
VLO (p=0,000). Por outro lado, ndo foram evidenciadas diferengas significativas entre a
atividade elétrica do VMO e do VLL (p=0,055). A atividade elétrica do VMO foi
significativamente maior do que a do VLO (p=0,000).
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4.3 ANALISE DOS REGISTROS DE EMG NORMALIZADOS DOS MUSCULOS
VMO, VLO E VLL NOS EXERCICIOS DE AGACHAMENTO ASSOCIADO AS
POSICOES DO QUADRIL (45° E 60° PN, 45° E 60°RL45, 45° E 60°RM15,45°RM30)
ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E SDFP.

Os resultados ndo evidenciaram interacao entre angulacdo do agachamento e posi¢ao
do quadril, nem diferenga significativa entre as posicdes do quadril. Entretanto, houve
diferenca significativa apenas para o angulo de flexdo joelho, com o agachamento a 60°
apresentando maior atividade elétrica para todos os musculos quando comparado com o de
45°, nos dois grupos.

Foi encontrada interagdo entre os grupos e os musculos, evidenciando, apds o “post
hoc” que a atividade elétrica do musculo VMO do grupo SDFP foi significativamente maior
(p=0,00036), do que a atividade elétrica do VMO do grupo Controle, no agachamento a 60°
associado a todas as posicoes do quadril, exceto na rotacao lateral de quadril. Por outro lado,
ndo foi encontrado diferenca significativa do VLO do grupo SDFP para o VLO do grupo
controle (p=0,65), nem para o musculo VLL (p=0,61) entre os dois grupos (TABELA 21).
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TABELA 21: Médias e Desvios-padroes dos valores dos registros de EMG (%RMS)
dos musculos VMO, VLO e VLL normalizados pela porcentagem do Agachamento a 75° de
flexdo do joelho com quadril em posi¢do neutra nos exercicios de agachamento a 45° e 60° de
flexdo do joelho e posi¢do neutra de quadril (PN), rotacdo lateral de quadril (RL45), 15° de
rotagdo medial de quadril (RM15) e 45° de flexdo do joelho ¢ 30° de rotacdo medial do
quadril (RM30), - Grupo Controle (n=15) e Grupo SDFP (n=12).

GRUPO CONTROLE GRUPO SDFP
EXERCICIOS VMO VLO VLL VMO VLO VLL
45° PN 37,83 38,33 47,57 49,15 36,98 54,00
(£14,35)  (£17,77)  (£27.46) || (£18,72)  (29,42) (+10,82)
60° PN 67,85 64,16 81,01 71,76*% 60,96 74,39

(£20,08)  (£21,59) (50,64 [ (11932) (974  (210.77)

45°RL 45 44,61 42,71 54,40 54,86 42,14 58,91
(£15,86)  (£21,03)  (£35,70) || (218,60)  (£11,10)  (13,60)
60°RL 45 73,22 73,96 84,76 67,65 71,94 84,51
(£21,31)  (£23,84)  (£52.28) || (#22,31)  (*13,71)  (£12,87)
45°RM 30 34,84 33,52 43,59 49,68 34,24 54,46
(£17,07)  (£15,63)  (£26,23) || (£19,97)  (*11,10)  (£15,90)
45°RM 15 38,67 37,30 47,78 46,72 35,26 53,53
(£22,19)  (#21,96)  (#32,71) || (£19,89)  (£12,06)  (*16,81)
60°RM 15 67,45 60,03 80,52 77.27% 62,25 78,55

(£20,67)  (22025)  (£62.80) || (41946) (F1LI8)  (£14,14)

*Diferenca significativa em relagdo ao VMO grupo Controle (p=0,00036).
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5. DISCUSSAO

Neste capitulo, serdo discutidos, primeiramente, alguns aspectos metodologicos desse estudo
e, em seguida, os resultados encontrados e algumas consideragdes sobre a aplicabilidade clinica na

reabilitacdo de portadores da SDFP.

5.1. Aspectos metodologicos:

e Fixacao dos eletrodos:

Foram respeitadas todas as recomendacdes para preparacdo da pele sugeridas pela
Internacional Society of Electromyographic and Kinesiology (ISEK) (SENIAM, 1999).

Além disso, o presente estudo tem como base o estudo anatomico de LIEB & PERRY
(1968), os achados anatomicos do musculo VLO de BEVILAQUA-GROSSI (2004a) e o estudo
eletromiografico de HANTEN & SCHULTIES (1990) para fixagao dos eletrodos nas por¢des do
musculo quadriceps, concordando com a fixacdo de ANDRADE et al (2001), NUNES (2002),
COQUEIRO (2003) e SERRAO et al (2005).

Por outro lado, outros estudos ndo tiveram as mesmas preocupacdes para a fixacdo dos
eletrodos, como CERNY (1995) que fixou o eletrodo do VMO no meio do ventre muscular e o
do VL a aproximadamente um ter¢o da distancia entre a patela e a espinha Iliaca antero-superior,
enquanto que, WILLET et al (1998) fixaram nas porg¢des distais dos musculos VMO e VL
contraidos e orientaram-se pelo eixo femoral a 50° para 0 VMO e a 15° para o VL. Além disso,
LAM & NG (2001) fixaram os eletrodos no ponto médio do VMO e VL sem relato de angulagao

e distancia de ponto de referéncia.
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e Processamento e normalizacio do sinal eletromiografico:

Importante salientar que, nesse estudo, foi utilizado para analise do sinal eletromiografico o
RMS, por ser a variavel mais adequada para fornecer informag¢des em um estudo isométrico
(DeLUCA, 1997), o que esta de acordo com o sugerido pela ISEK para a analise do sinal
eletromiografico de atividades isométricas (SENIAM, 1999).

A normalizag@o dos dados foi realizada pela atividade elétrica obtida no exercicio em CCF a
75° de agachamento com o quadril em posi¢cdo neutra por apresentar menor coeficiente de
variacao comparado com o exercicio de CIVM de extensdao do joelho em CCA, que foi utilizado
em varios trabalhos que avaliam a atividade elétrica muscular (NINOS et al, 1997; COQUEIRO,
2003; SERRAO et al, 2005). ERVILHA et al (1998) compararam trés métodos de normalizagio
(pela CIVM, pela média e pelo pico do registro do sinal de EMG) do sinal eletromiogréfico
durante a marcha humana por meio do coeficiente de variacdo. Os autores encontraram um alto
indice de variancia para a normalizacao pela CIVM, sugerindo que esse alto indice de variancia
deve-se ao fato do sinal adquirido na CIVM ser um valor externo ao fendmeno estudado, como
no nosso estudo.

Além disso, COWAN et al (2001) relataram que a CIVM em CCA nao ¢ a melhor forma
para normalizar os dados eletromiograficos em individuos que apresentam dor, como a nossa
amostra, por esses sujeitos ndo conseguirem manter a contragdo isométrica maxima. Assim, no
nosso estudo, a contragdo no agachamento foi sustendada, sendo o individuo com dor capaz de

realiza-la.
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e Selecdo da amostra:

Importante ressaltar pela dificuldade de classificagdo da SDFP e do quadro clinico (sinais e
sintomas), os critérios de inclusdo e exclusdao adotados nesse estudo, visaram caracterizar melhor
os voluntarios com uma distin¢ao entre os individuos do grupo Controle e os portadores de SDFP.

O teste t-student evidenciou semelhanga entre os dois grupos em relacdo a idade (p=0,954),
ao peso (p=0,138) e a altura (p=0,467).

Para a inclusdo na amostra, as voluntarias com SDFP deveriam apresentavam histéria de dor
na articula¢do femoropatelar e dor em atividades funcionais, sendo excluido qualquer outro tipo de
doenca que provocasse dor na articulagdo do joelho como bursite, tendinite ou joelho de saltador,
ou na coluna lombar, na articulagdo do quadril e tornozelo que pudesse referir dor no joelho,
conforme outros estudos sobre a SDFP (TIMM, 1998; CALLANGHAN et al, 2001).

Além disso, os voluntarios com SDFP apresentaram relato de dor no ultimo més na
articulacdo femoropatelar (COWAN et al, 2001); enquanto que o grupo Controle ndo deveria
relatar dor. Em relacdo a dor na ultima semana, para melhor padronizar a amostra, foi apresentada
uma escala Escala Visual Analdgica (EVA) de 10 cm, na qual as voluntarias deveriam marcar a
intensidade da dor, de modo que, para o grupo SDFP o nivel minimo de dor estipulado foi de 2cm
nessa escala e no grupo Controle de 0. COWAN et al (2001) também utilizaram como critério de
selecdo da amostra o nivel de dor, entretanto, consideraram nivel 3 para os individuos com SDFP.
Nossos dados evidenciaram uma amostra semelhante a de CALLANGHAN et al (2001) que
consideravam nivel 4 na EVA para os individuos com SDFP, e a de LAM & NG (2001) que
consideraram pelo menos nivel 5 de dor para o grupo SDFP. Além disso, no presente estudo as
voluntérias com SDFP apresentaram média de dor de 4,7 , ou seja, um valor acima do nivel eleito

para inclusdo dos individuos, enquanto as voluntarias do grupo Controle apresentaram nenhuma
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dor (0 na EVA) na tultima semana na articulagdo femoropatelar. A EVA ¢ considerada uma
avaliacdo valida e fidedigna por REVILL et al (1976) e PRICE et al (1973) e ¢ um método mais
sensivel para avaliar a dor, como exposto por HUSKISSON (1974) ao avaliar outras escalas como
as verbais e numéricas.

Neste estudo, as voluntarias deveriam apresentar dor em pelo menos 3 das 7 atividades
funcionais (agachamento por tempo prolongado, subir ou descer escadas, ajoelhar-se, correr,
permanecer muito tempo sentado, contracdo isométrica do quadriceps, praticar esporte)
investigadas na avaliacdo fisica, segundo critérios de COWAN et al (2002ae b) e LOUNDON et al
(2002). Outros estudos como de TIMM (1998) e POWERS et al (2002) consideraram os
individuos para o grupo SDFP com dor em pelo menos 2 atividades funcionais. No presente
estudo, o grupo SDFP teve média de 4,08 de atividades funcionais com presenca de dor e o grupo
Controle apresentou média de 0,47 de atividades com relato de dor.

Considerando que a SDFP estd relacionada a atividades repetitivas com a articulagdo do
joelho fletida; no presente estudo tivemos a preocupagdo de durante a avaliacdo fisica avaliar a dor
na simulacdo de atividades funcionais como o agachamento a 90° e o descer de um degrau de 25
centimetros de altura (COWAN et al, 2002a), durante 30 segundos (LOUDON et al, 2002). As
voluntarias marcaram na EVA o nivel da dor antes e depois de realizarem esses testes funcionais.
As voluntarias do grupo SDFP deveriam apresentar dor ao executarem essas atividades, e as
voluntarias do grupo Controle ndo podiam relatar dor nessas atividades antes ou depois de realiza-
las. A seqiiéncia desses testes funcionais ndao foi aleatéria, foi obedecida uma ordem, sendo
realizado primeiramente o agachamento e depois o descer do degrau. As voluntarias do grupo
SDFP apresentaram, antes de iniciarem a simulagdo do agachamento, dor de intensidade 0,6 cm
antes e apos de 2,7 cm; da mesma forma antes de simularem o descer do “step” apresentaram dor

de 1,0 cm e 2,7 apds realizarem essa atividade. Ja as voluntarias do grupo Controle apresentaram
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nivel de dor 0 nos dois testes, antes, e imediatamente apos executarem os exercicios. Estes dados
mostram as diferencas no relato de dor na articulagdo femoropatelar entre os dois grupos estudados
durante as atividades funcionais e, evidencia a presenga de dor nos individuos portadores de SDFP,
no ultimo més, na Gltima semana e nas atividades funcionais.

O critério de inclusdo foi baseado na presenc¢a de dor anterior no joelho como exposto acima.
Contudo, ¢ necessario ressaltar as demais diferencas entre os dois grupos avaliados com relacao
aos sinais e sintomas encontrados na avaliagao fisica. Enquanto que o grupo SDFP apresentou 75%
dos individuos com relato de dor na palpagdo das facetas patelares, nenhuma voluntaria do grupo
Controle relatou dor durante a palpagdo. No teste de extensdo do joelho resistido, 75% do grupo
com SDFP apresentou dor, sendo 75% nos ultimos 30° de extensdo e 66,66% na extensdao
completa, enquanto apenas 13,33% das normais apresentaram dor no teste. A mesma diferencga
pode ser observada no teste de compressao patelar que apresentou resposta dolorosa em 83,3% do
grupo SDFP enquanto apenas 20% do grupo Controle relatou dor.

Por outro lado, evidencia-se que alguns sinais caracteristicos relatados pela literatura como
da SDFP, precisam ser considerados com cuidado, como o sinal da Baioneta e o angulo Q, uma
vez que ndo houve diferenca importante na presenca desses sinais entre os dois grupos.
Considerando o angulo Q maior que 16°, de acordo com BOUCHER et al (1993) e DOUCETTE &
GOBLE (1992), 75% das nossas voluntarias com SDFP apresentaram angulo Q e sinal da baioneta
positivos, sendo que no grupo Controle 66,66% apresentaram angulo Q maior que 16° ¢ 53,33%
apresentaram sinal da Baioneta. Esses dados, concordam com TANG et al (2001) ¢ POWERS
(2003) que ressaltaram a inconsisténcia entre o angulo Q e os sinais e sintomas clinicos da SDFP,
quer seja pela falta de consenso em mensurar o angulo Q (sentado, decubito dorsal, posicao
ortostatica), quer seja pela sugestdo de que o aumento do angulo Q possa existir, apenas, numa

sub-populacdo da SDFP, isto ¢, que ndo sdo todos os individuos com SDFP que apresentam
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aumento desse angulo e que nem todos os sujeitos que apresentam um valor alto para o angulo,
apresentam dor na articulagdo FP, existindo, provavelmente, outro fator etioldégico para a
sindrome, que ndo estaria relacionado com o angulo Q. No estudo de TASKIRAN et al (1998) o
grupo Controle apresentou angulo Q 16,4° e o grupo com dor patelar mas sem historia de
instabilidade patelar apresentou 22,6°, enquanto que, NINOS et al (1997) consideraram como valor
de referéncia para normalidade em mulheres, 18° para o angulo Q. Além disso, ndo foi encontrado
na literatura relato de como mensurar o sinal da Baioneta, sendo uma medida qualitativa e por isso,

deve-se considera-la com muito cuidado

e O exercicio de agachamento:

O exercicio de agachamento foi escolhido por ser um movimento funcional presente nas
atividades da vida didria, muito utilizado nos programas de fortalecimento muscular e também na
reabilitacdo do joelho e, por ser um exercicio em CCF, proporciona maior estabilidade por meio
da co-contracdo do quadriceps e isquiotibiais, e propriocepg¢ao articular. Além disso, a atividade
em CCF proporciona a integragao de todas as articulagdes durante o movimento - quadril, joelho
e tornozelo - o que ¢ mais funcional do que a movimentacao isolada, como a extensdo do joelho
na posicao sentada (WILK et al, 1997; CALLANGHAN et al, 2001).

O agachamento ¢ um exercicio em CCF com descarga de peso de aproximadamente 7 a 8
vezes o peso corporal (WOODALL & WESH, 1990; STEINKAMP et al, 1993) e segundo
HODGES & RICHARDSON (1993) a descarga de peso tem importancia para a facilitacdo do
VMO ao comparar exercicios em CCA e CCF. Da mesma forma, HUNG & GROSS (1999)
relataram que o agachamento livre de dor, 0 a 50° ¢ o exercicio mais adequado para o

fortalecimento do VMO do que o exercicio de extensdo do joelho em CCA, em individuos
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normais, pois a atividade elétrica do musculo VMO foi maior do que a do VLL. Além disso, o
exercicio de agachamento tem outras vantagens sobre alguns exercicios em CCF, como o “leg-
press” por proporcionar uma atividade elétrica significativamente maior do quadriceps
comparado com o exercicio no “leg-press” em toda a amplitude do movimento de 0 & 90° (WILK
et al, 1997).

Apesar de ndo termos controlado o éangulo de flexdo do quadril por meio de
eletrogonidmetro, adotamos o exercicio “wall-slide”, no qual, as voluntarias foram posicionadas
com a coluna lombar apoiada numa bola Suiga, controlando-se assim a flexdo da coluna lombar e
do tronco durante o agachamento. De acordo com SALEM et al (2003) o momento extensor do
quadril e do joelho durante o agachamento ¢ influenciado pelo efeito da flexdo do tronco na
posicdo do centro de gravidade nessas duas articulagdes. Os autores acrescentaram que quanto
mais flexionado o tronco, maior ¢ o momento extensor do quadril e quanto mais estendido estiver
o quadril, o esforgo do exercicio sera direcionado para a musculatura dos joelhos.

Da mesma forma, WILK et al (1997) e BLANPIED (1999) também relataram que a alteracao
no posicionamento do tronco durante os exercicios de agachamento pode alterar a for¢a na
articulacao do joelho e a atividade muscular dos extensores do joelho e quadril. No agachamento
tradicional o angulo de flexdo do quadril e do tronco sdo maiores do que no agachamento “wall-
slide” ativando mais os extensores do quadril, enquanto que, o apoio lombar ativa mais os
extensores do joelho, isso porque a flexdo do tronco promove um aumento da for¢a de reagao do
solo em relagdo ao quadril e uma diminuicdo em relagdo ao joelho. Assim, o controle da flexao
do tronco favorece a atividade dos extensores do joelho no exercicio de agachamento.

BLANPIED (1999) comparou o apoio na regido lombar e na escapular durante o
agachamento “wall-slide” a 60° na atividade elétrica do quadriceps, gluteo médio e gastrocnémio

e encontrou que o apoio na regido lombar favoreceu a ativagdo do quadriceps em relacdo aos
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outros musculos. Além disso, o autor relatou que o atrito do torax do individuo com a parede gera
uma resisténcia no exercicio favorecendo a atividade muscular.

Assim, o controle da posigdo lombar proporciona um beneficio para a ativagdo da
musculatura extensora do joelho, o que concorda com CERNY (1995) e LAM & NG (2001) que
ao estudarem o agachamento “wall slide” controlaram a flexdo do tronco com o intuito de
favorecer a acdo do quadriceps.

O agachamento, no presente estudo, foi realizado a 45 e 60° de flexao do joelho. O angulo de
45° ¢ muito utilizado na pratica clinica e ¢ defendido a sua utilizagdo em exercicios de CCF por
ser considerada segura a amplitude de movimento de 0 a 45° para a articulagdo femoropatelar e
por ser o angulo de maior congruéncia entre a patela e o sulco troclear (STEINKAMP et al, 1993;
EARL et al, 2001; ESCAMILLA, 2001). Por outro lado, TANG et al (2001) com 10 individuos
com SDFP e 10 sauddveis mostraram que o musculo VMO poderia ser recrutado seletivamente

no agachamento de 0 a 60° ao comparar com o exercicio isocinético em CCA.

5.2 Discussao dos resultados:

Nossos resultados indicam que o comportamento da atividade muscular, no exercicio de
agachamento, pode ser alterado pelo aumento da amplitude de flexao do joelho, de 45° para 60°.
No entanto, ndo se alterou com as diferentes posi¢des do quadril. Houve diferenga significativa
entre as angulagdes de agachamento para todas as andlises realizadas e diferenga na analise
intergrupos, entre o grupo e os musculos, como sera discutido abaixo. Entretanto, ndo houve
interacdo entre o agachamento e as posi¢des do quadril em todas as analises realizadas e nao

houve diferenga significativa entre as posi¢des do quadril nos agachamentos, nos dois grupos.
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o Efeito do agachamento

Nossos resultados mostraram que todos os musculos, no agachamento a 60°, independente da
posicao do quadril, apresentaram uma atividade elétrica significativamente maior comparando-se
com o agachamento a 45°.

ANDERSON et al (1998) encontraram que o aumento da flexdo do joelho proporcionou
aumento na atividade elétrica do VMO em relacdo ao VL ao estudar o agachamento a 30°, 60° e
90° de flexdo do joelho, sugerindo que o fortalecimento do VMO deve ser realizado em uma
maior amplitude de flexdo do joelho. Entretanto, os sujeitos analisados por ANDERSON et al
(1998) eram normais. NINOS et al (1997) encontraram atividade elétrica do VMO e do VL
significativamente maior nos angulos de 50-60° de flexdo do joelho para os dois musculos na fase
excéntrica do agachamento (descida), e na fase concéntrica (subida) do VMO entre 60-50° e 50-
40° e o VL no arco de 60-50°. Apesar dos nossos resultados concordarem com ANDERSON et al
(1998) e NINOS et al (1997) como exposto acima, € preciso considerar as condi¢des do individuo
com dor para se adotar maiores angulos de flexao para o agachamento. STEINKAMP et al (1993)
sugeriram que os exercicios em CCF deveriam ser realizados numa amplitude de 0-45° pois apods
essa angulacdo hd o aumento da forca de reacdo femoropatelar e do “stress” femoropatelar
comparando-se com o exercicio em CCA, porém, € preciso ressaltar que os autores avaliaram o
exercicio no “leg-press” vertical e ndo o exercicio de agachamento com descarga de peso.

WALLACE et al (2002) verificaram que hd aumento linear da for¢ca de reacdo e do
“stress” FP com o aumento da flexdo do joelho e com a adicdo de carga no agachamento e
encontraram que o pico do “stress” femoropatelar ocorreu acima de 60°, indicando o
agachamento numa angulagdo de 60° e inferiormente a esse angulo de flexao do joelho para o uso

clinico visando minimizar os sintomas da articulagcdo FP. Entretanto, os autores compararam seus
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resultados com o agachamento com e sem carga e nao revelaram os resultados entre os angulos
de agachamento sem carga para sabermos se a diferenca entre os valores da forca de reacdo e o
“stress” seria significativa sem a adi¢do de resisténcia externa com a alteracdo da amplitude do
agachamento. No entanto, deve-se ter muito cuidado ao considerar esses dados para individuos
sintomaticos que, como visto por MASCAL et al (2003), adotam atitudes compensatorias para
minimizar os sintomas na articulacao FP.

Além disso, SALEM & POWERS (2001) ao analisarem o agachamento a 70°, 90° ¢ 110° de
flexdo do joelho, ndo encontraram diferenca significativa nessas angulacdes maiores do joelho
em relagdo a for¢a de reacdo Femoropatelar e ao “stress” femoropatelar, o que comprova que sao
necessarios outros estudos que analisem as forg¢as atuantes no agachamento e no exercicio

isométrico, uma vez que a atividade elétrica do quadriceps foi maior no angulo de 60°.

o Efeito da rotacio do quadril

Ap6s estudos anatomicos e eletromiograficos, alguns autores baseados na origem do musculo
VMO no Adutor Longo e tenddao do Adutor Magno (LAPRADE et al 1998, BEVILAQUA-
GROSSI et al, 2004a) sugerem a ativacao simultanea dos adutores do quadril com os extensores
do joelho para proporcionar uma origem mais estavel ao VMO e facilitando assim a sua ativagdo
(HODGES & RICHARDSON, 1993; LAPRADE et al, 1998). Com a mesma base anatomica e
cinesiologica, sugere-se que a rotacdo tibial medial pode ser outra forma de fortalecer
seletivamente o VMO, devido a inser¢dao desse musculo anteromedialmente na tibia por meio da
aponeurose extensora medial, podendo assim, resistir a rotacao lateral da tibia (LAPRADE et al,

1998) nos primeiros 60° de flexao do joelho (SLOCUM & LARSON, 1968).
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Estes resultados, apesar das diferencas metodoldgicas, estdo de acordo com NINOS et al
(1997), que ndo encontraram interag@o entre o angulo de flexao do joelho e o posicionamento dos
pés, em individuos normais, no agachamento isotonico, mostrando que a rotagdo dos pés nao
alterou significativamente a atividade muscular do VMO e VL. No entanto, nossos resultados nao
concordam com os resultados de LAM & NG (2001) que encontraram interagdo entre as posigoes
de quadril e angulagdes de flexao de joelho durante o agachamento a 20 e 40° e com o quadril em
posicao neutra e em rotacdo medial de 30° e rotagdo lateral de 45°, revelando que na posicao de
rotagdo medial a atividade elétrica do VMO e VL foram significativamente maior no
agachamento a 40°. A mesma interacdo foi encontrada por SIGNORILE et al (1995) entre
angulagdo do joelho e posicionamento dos pés. Entretanto, o exercicio analisado foi em CCA.

Nossos resultados indicam que o musculo VMO ndo pode ser seletivamente fortalecido com
a rotacdo do membro inferior, ao contrario do que relatam alguns trabalhos com adugdo do
quadril, que indicam que a relacdo que o musculo VMO possui com os adutores quando ativados
simultaneamente pode facilitar a sua ativagdo apenas com a agao primaria de aducdo do quadril e
nao exerce influéncia na atividade elétrica do VMO considerando a por¢ao posterior do Adutor
Magno e Adutor longo como rotadores mediais do quadril (MAGEE, 2002).

Foram encontrados poucos trabalhos que estudaram o efeito do agachamento (SCHAUB &
WORRELL, 1995; SALEM & POWERS, 2001; EARL et al, 2001) em amplitudes distintas,
associado a diferentes posi¢des do quadril na atividade elétrica do VMO e VLL em individuos
clinicamente normais (NINOS et al, 1997) e em portadores de SDFP (LAM & NG, 2001), e
nenhum trabalho, avaliou a atividade elétrica da por¢do obliqua do VL nesse tipo de exercicio.
Apenas o trabalho de COQUEIRO (2003) foi encontrado verificando a ativacdo da porgado
obliqua do VL. Entretanto, a autora analisou o efeito do agachamento com adu¢ao a 45° e nao

associado a rotacao do quadril na atividade elétrica do VMO, VLO e VLL.
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o Efeito do exercicio de agachamento a 45 e 60° associado a diferentes rotacées do

quadril no grupo Controle.

Nossos resultados mostraram, na analise intermusculos, que a atividade elétrica do VLL
foi significativamente maior do que o VMO e VLO tanto no agachamento a 45° quanto a 60°.
COQUEIRO (2003) também encontrou uma atividade elétrica maior do VLL em rela¢do ao
VMO. Entretanto, COQUEIRO (2003) nao encontrou diferenca entre a atividade elétrica do VLL
e VLO.

Por outro lado, no presente estudo, ndo houve diferencga significativa entre o VMO e o
VLO, tanto no agachamento a 45° quanto a 60°, independente da posi¢do do quadril. Estes
resultados estdo de acordo com os dados de MORRISH & WOLEDGE (1997), MORRISH et al
(2003) e de BEVILAQUA-GROSSI et al (2004b), sugerindo uma mesma intensidade entre a
atividade elétrica dessas porgdes obliquas do musculo quadriceps. No entanto, ¢ importante
ressaltar que os dois autores supracitados realizaram seus estudos com exercicios em CCA,
enquanto que esse estudo analisou o exercicio em CCF. Entretanto, nossos resultados ndo estao
de acordo com COQUEIRO (2003) que encontrou uma atividade elétrica significativamente
maior do musculo VLO comparando com a do VMO. Assim, a autora conclui que houve um
predominio da atividade dos componentes laterais do quadriceps (VLL e VLO) em relagdo a
atividade do VMO, nos individuos normais, no agachamento tradicional a 45°, que nao foi
encontrado nesse estudo. E necessario considerar, no entanto, as diferencas metodoldgicas entre
os estudos, pois o agachamento realizado por COQUEIRO (2003) a 45° foi o agachamento
tradicional com os bragos paralelos ao solo e flexdo de ombro de 90° e o agachamento nesse
estudo foi do tipo wall slide, ou seja, deslizando o dorso do individuo na parede com apoio na

regido lombar e membros superiores cruzados a frente do tronco.
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No presente estudo, na analise intermusculos, ndo houve alteracdo no comportamento dos
vastos com o aumento do angulo de flexdo do joelho e com as alteragdes na posicao do quadril
durante o agachamento. A atividade elétrica de todos os musculos foi maior no agachamento a
60° quando comparado com o exercicio a 45° o que estd de acordo com ANDERSON et al
(1998).

Na anélise intra-musculo, também ndo houve interagdo entre os fatores estudados, apenas
com a atividade elétrica sendo maior para todos os musculos, no agachamento a 60° no grupo

Controle.

. Efeito do exercicio de agachamento a 45 e 60° associado a diferentes rotacoes

do quadril no grupo SDFP.

A atividade elétrica de todos os musculos analisados foi maior no agachamento a 60° de
flexdo do joelho. Entretanto, existe uma diferenca no padrao muscular na variacao do angulo de
flexdo do joelho de 45° para o de 60°. Além disso, ndo houve diferenca entre a atividade elétrica
dos componentes do quadriceps, na analise intermusculos, com a alteracdo do posicionamento do
quadril.

No agachamento a 45°, o musculo VLL apresentou atividade elétrica significativamente
maior do que a do VMO e do que a do VLO, e a atividade elétrica do VMO foi
significativamente maior do que a do VLO. Esses resultados estdo de acordo com COQUEIRO
(2003) apenas em relagdo a atividade elétrica significativamente maior do VLL em relagdo a do
VMO no agachamento a 45°. Entretanto, a autora ndo encontrou diferenga significativa entre a

atividade elétrica do VMO em relacio ao VLO e do VLL comparando-se com o VLO.
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Importante considerar as diferencas metodoldgicas expostas anteriormente, sobre o tipo de
agachamento realizado.

No entanto, ja no agachamento a 60°, o padrao de recrutamento alterou com o aumento do
angulo de flexao, pois enquanto o VLL e o VMO continuaram a apresentar uma atividade elétrica
significativamente maior do que a do VLO, o VMO nao apresentou diferenga significativa em
relacdo ao VLL, independente da posicao do quadril adotada. Estes dados, apesar das diferencas
metodoldgicas, concordam com LAM & NG (2001) e ANDERSON et al (1998) que
encontraram, para o grupo SDFP diferenca significativa na atividade elétrica no maior angulo de
flexao do joelho. No entanto, os autores analisaram o agachamento a 40° e 90°, respectivamente,
enquanto no presente estudo a maior amplitude de agachamento analisada foi a 60°.

Além disso, em relagdo a posi¢ao do quadril, nossos resultados mostraram que nao houve
diferenca significativa entre as posicdes avaliadas, na analise intermtsculos, na atividade elétrica
dos trés musculos estudados. Estes resultados nao estdo de acordo com LAM & NG (2001) que
encontraram diferenga significativa entre as posigoes de quadril no agachamento a 40° para o
grupo SDFP, sendo a razdio VMO/VL significativamente maior na rotagdo medial do quadril a
30°. Nao houve diferenga entre as posi¢des do quadril no nosso estudo mesmo quando avaliamos
0 agachamento a 45° associado a 30° de rotagdo medial do quadril.

Essa diferenca de padrao de recrutamento no grupo da SDFP sugere que o aumento do
angulo de flexao do joelho proporcionou para o individuo com dor anterior na articulagdo FP um
maior equilibrio entre o componente medial do quadriceps e o componente lateral, de modo que a
atividade elétrica do VLL nao superou a atividade elétrica do VMO no agachamento a 60°.

Na andlise intra-musculo, ndo houve interagdo entre os fatores angulacao do agachamento
e posicdo do quadril para o VMO e VLL. No entanto, o musculo VLO apresentou diferenca

significativa em relacdo a posicdo do quadril apresentando atividade elétrica significativamente
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maior na rotagdo lateral em relacdo as outras posi¢des avaliadas. Além disso, todos os musculos
do grupo SDFP apresentaram atividade elétrica maior no agachamento a 60° em relagdo ao
mesmo exercicio a 45°. Esse resultado indica que no grupo SDFP a rotagao lateral pode favorecer
um dos componentes laterais no agachamento a 60°, devendo assim ser evitada essa posicao do

quadril no tratamento de individuos com SDFP.

o Efeito do exercicio de agachamento a 45 e 60° associado a diferentes rotacoes

do quadril entre os grupos Controle e SDFP.

Nossos resultados evidenciaram diferenga significativa apenas entre os angulos de
agachamento, confirmando a atividade elétrica significativamente maior dos musculos VMO,
VLO e VLL no agachamento a 60° quando comparado ao de 45° nos dois grupos. Nao houve
diferenca significativa dos musculos VLO e do VLL do grupo Controle para o grupo SDFP. Por
outro lado, o musculo VMO do grupo SDFP apresentou atividade elétrica significativamente
maior do que a do VMO do grupo Controle no agachamento a 60° em todas as posi¢des do
quadril, exceto com a rotagdo lateral do quadril, o que discorda de MCCONNEL (1996) que
indica a posicao de plié para o fortalecimento seletivo do VMO em individuos com SDFP.

Nao foram encontrados na literatura consultada trabalhos que comparam o efeito do
exercicio de agachamento associado a diferentes posigdes do quadril no exercicio de
agachamento em individuos normais e nos portadores de SDFP. O estudo de LAM & NG (2001)
verifica esse tipo de exercicio em portadores de SDFP mas ndo possui um grupo Controle.

Apesar das diferengas metodologicas, TASKIRAN et al (1998) relataram que o grupo

Controle apresentou equilibrio entre a atividade do VMO e VL em todos os angulos avaliados (0,
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15, 30 e 45°). Por outro lado, o grupo com patologia no joelho, apresentou esse equilibrio apenas
no angulo de 45° o que discorda do nosso estudo, no qual o equilibrio entre VMO e VLL foi
alcangado no agachamento a 60° para o grupo SDFP e ndo no agachamento a 45°.

TANG et al (2001) compararam o exercicio isocinético de extensdo do joelho em CCA
com o agachamento na amplitude de 0-90° em 10 individuos normais e 10 portadores de SDFP e
ndo encontraram diferen¢a na relagdo VMO:VL entre os grupos. Entretanto, no grupo SDFP a
atividade elétrica do VMO foi significativamente maior no agachamento a 60°, apresentando a
relacdo VMO:VL maior que 1. Assim, os autores sugeriram o exercicio de agachamento a 60°
para o fortalecimento do VMO em portadores de SDFP, defendendo que um maior angulo de
flexdao em CCF poderia trazer maiores beneficios no uso de exercicios em CCF. Entretanto, esses
autores também rassaltaram a importancia de se avaliar a condi¢do de cada individuo com dor
para a realizagdo de exercicios em maiores amplitudes de flexdo e acrescentaram que mais
pesquisas em individuos com dor na articulagdo FP sdo necessarias, devido a falta de consenso
sobre a associacao entre a severidade dos sintomas e os achados artroscopicos e radiologicos.

Apesar da diferenga do padrao de recrutamento muscular durante o agachamento para o
grupo Controle e grupo SDFP, encontrada na anélise intragrupo, ndo houve interagdo entre os

grupos, agachamentos e as posigoes do quadril na comparagao intergrupo.
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5.3  Consideracdoes dos resultados na pratica clinica para a reabilitacio dos

portadores de SDFP:

Nossos resultados indicam que na pratica clinica, o exercicio de agachamento a 60° seria o
mais adequado para a reabilitagdo dos portadores de SDFP pela maior atividade elétrica do VMO
neste grupo quando comparada com o grupo controle, em qualquer posicao do quadril exceto na
rotagdo lateral. Do mesmo modo, respeitando-se a dor do paciente e a sua fase do tratamento,
deve-se realizar os exercicios em maiores angulagdes do que 45°, como o agachamento a 60° de
flexao do joelho por esta angulagdo apresentar um maior equilibrio entre os componentes laterais
e mediais. Importante enfatizar que, no grupo SDFP, o agachamento a 45° deve ser evitado
devido o musculo VLL ter apresentado atividade elétrica maior que as duas porgdes obliquas dos
estabilizadores da patela, enquanto, no agachamento a 60° hd uma diferenga menor entre a
atividade de componentes laterais ¢ mediais, uma vez que o musculo VLL ndo apresentou
diferenca significativa para o misculo VMO. Assim, o agachamento a 60° parece ser o exercicio
indicado para o tratamento da SDFP.

Na andlise intramusculo para o grupo SDFP, o musculo VLO foi a tnica por¢do do
quadriceps que apresentou diferenca significativa em relagdo a posi¢ao do quadril, apresentando
atividade elétrica significativamente maior na rotagdo lateral. Além disso, considerando a anélise
intergrupo, a rotacao lateral do quadril foi a unica posi¢ao do quadril no agachamento a 60° que a
atividade elétrica do VMO do grupo SDFP nao foi maior do que a do VMO do grupo Controle;
sugerindo que no tratamento da SDFP deve ser evitada a rotagdo lateral durante o agachamento,
contrariando o preconizado por MCCONNEL (1996), uma vez que essa posi¢ao do quadril

parece favorecer o compartimento lateral.
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Assim, acreditamos que nem todos os exercicios em CCF produzem o mesmo efeito na
atividade muscular sendo necessario a prescri¢ao na pratica clinica de exercicios especificos para
cada patologia, uma vez que a posi¢ao do tronco e do quadril em relagdo a articulagdo do joelho

pode influenciar a forga dos extensores do joelho e a estabilidade articular.

o ENCAMINHAMENTOS FUTUROS:

No intuito, de proporcionar aos portadores de SDFP o melhor tratamento fisioterapico,
novos estudos sdo necessarios para avaliar a atividade elétrica dos estabilizadores da patela —
VMO, VLO e VLL, em exercicios em CCF, especialmente o agachamento, variando o angulo de
flexao do joelho e a posicao do quadril para verificar o efeito na atividade elétrica das por¢des do
quadriceps; avaliar a co-contragao durante o agachamento com os isquiotibiais. Além disso,
investigar o equilibrio entre os rotadores internos e externos do quadril e outros possiveis fatores
envolvidos tais como: a dor na articulacdo femoropatelar no grupo SDFP; o inicio da ativagdo
entre as por¢des do quadriceps e a relagdo entre os sintomas presentes nos individuos com SDFP
e os angulos anatomicos (congruéncia, tilt patelar, sulco patelar e sulco troclear - por meio de
radiografias ou ressonancia magnética); sintomas e os angulos de alinhamento do membro

inferior em atividades dinamicas (como o angulo Q) e sintomas com os achados artrocopicos.
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6. CONCLUSOES:

Os dados dessa pesquisa, nas condi¢des experimentais utilizadas, permitem concluir que:

A atividade elétrica dos musculos VMO, VLO e VLL foi significativamente maior no
exercicio de agachamento a 60° quando comparada a 45°, sugerindo que um maior angulo
de flexdo do joelho aumenta a ativacdo desses musculos, e que o exercicio de
agachamento a 60° poderia ser indicado, respeitando o quadro clinico e a fase do
tratamento dos portadores de SDFP, na recuperacdo de todas as por¢des do musculo
quadriceps para os dois grupos;

Entre as posi¢des do quadril, apenas o musculo VLO do grupo SDFP (anélise
intramusculo) no agachamento a 60°, apresentou atividade elétrica significativamente
maior no rotacao lateral quando comparado com as demais posi¢des do quadril. Esse dado
sugere que esta posicao do quadril associada ao agachamento a 60° deveria ser evitada no
tratamento da SDFP por favorecer a atividade desse componente lateral;

Na andlise intermusculos, ndo houve diferencga significativa entre a atividade elétrica de
todos os musculos em relacao as posi¢des do quadril nos dois agachamentos e nos dois
grupos; sugerindo que a rotacao do quadril ndo influencia a atividade elétrica de todas as
porg¢des do quadriceps € na comparagdo intergrupos;

No grupo Controle, tanto no agachamento a 45° quanto a 60° a atividade elétrica do
musculo VLL foi significativamente maior que a dos musculos VMO e VLO. Por outro

lado, o musculo VMO ndo apresentou diferenga significativa em relacdo ao VLO,
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sugerindo que os musculos VMO e VLO atuam com a mesma fun¢do na estabilizagao
lateral e medial da patela em individuos clinicamente normais;

No grupo SDFP, tanto no agachamento a 45° quanto a 60°, a atividade elétrica do musculo
VLL e do VMO foi significativamente maior do que a do VLO, evidenciando que no
grupo SDFP ndo hd o mesmo equilibrio entre 0 VMO e VLO para a estabilizagdo da
patela.

No grupo SDFP, apenas no agachamento a 45°, a atividade elétrica do musculo VLL foi
significativamente maior do que a do VMO. No entanto, no agachamento a 60° ndo houve
diferenga significativa entre o VLL e o VMO, evidenciando que o exercicio de
agachamento a 60°, em qualquer posi¢do do quadril, promove um maior equilibrio entre
os estabilizadores lateral longo e medial obliquo nesse grupo, e que o referido exercicio
poderia ser indicado para o tratamento dos portadores de SDFP.

Na analise entre os grupos, apenas o musculo VMO do grupo SDFP apresentou atividade
elétrica significativamente maior do que a do VMO do grupo Controle no agachamento a
60°, exceto na rotacdo lateral do quadril. Assim, o exercicio de agachamento a 60°
associado a qualquer posi¢ao do quadril, menos a rotacdo lateral, poderia ser indicado no

tratamento da SDFP por favorecer a ativagao do VMO para os individuos com SDFP.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS Laboratério de Avalsgio
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM FISIOTERAPIA
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em Ortopedia e Traumatologia
LAIOT - UFSCar

—

e

NO
AVALIACAO FiSICA
Data de avaliagao: / / Examinador:
e Nome:
e Data de Nascimento: / / Telefone:
o |dade: Peso: kg Altura: m
e Fumante: ( )sim ( )nao
¢ Atividade Fisica: ( )nao Modalidade:
)sim Freqléncia:
Dominéncia: ( )Esquerdo ( ) Direito
e H.P./HA:
o Faz uso de algum medicamento? () ndo ( ) sim.Qual?
e Histéria de lesdo ou trauma na articulagédo do joelho: ( )ndo ( )sim

Qual?

¢ Presenca de dor na articulagao do joelho ou em alguma parte de corpo?

( )nao (

) sim

Local:

e Presenca de dor na articulagao femoropatelar no ultimo més? (Cowan et al. 2001)

( )ndo ( )sim

e Dor femoropatelar: (

Difusa ( )
) bilateral (

Localizada ( )

()b ()E

) unilateral

e Presenca de dor em atividades funcionais: (Cowan et al. 2002; Loudon et al, 2002)

() Agachamento por tempo prolongado

() Subir ou descer escadas

() Ajoelhar-se

() Correr

() Permanecer muito tempo sentado
() Contracao isométrica do quadriceps

() Praticar esporte
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o Dor femoropatelar na ultima semana: (Cowan et al. 2001)
I |
Nenhuma dor Maior dor
possivel
o Dor no dia de hoje:
I I
Nenhuma dor Maior dor
possivel

TESTES FUNCIONAIS — 30 s (Cowan et al, 2002 ; Loudon et al, 2002)

Agachamento bilateral 90°

ANTES:
I I
Nenhuma dor Maior dor
possivel
DEPOIS:
I I
Nenhuma dor Maior dor
possivel
Descer Step de 25¢cm
ANTES:
I |
Nenhuma dor Maior dor
possivel
DEPOIS:
I |
Nenhuma dor Maior dor

possivel



Avaliacao Postural:
VISTA ANTERIOR:
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Cabeca () Inclinagao ( ) Rotacéo
Ombros ( )Altura
Tronco () Inclinagao
Pelve () Inclinagéo
Joelho ( ) Valgo ( )Varo
Patela () Convergente () Divergente
Pés ( )Cavo ( ) Plano
Dedos ( ) Dedos em garra ( ) Dedos emextensdo
Halux ( ) Valgo ( ) Varo
VISTA LATERAL.:
Cabeca () Extensao () Flexao
() Protusao ( )Retragédo
Cervical () Retificagdo () Hiperlordose
Ombros () Protuséo ( ) Rotagao
Tronco ( ) Rotacgao
Toracica () Hipercifose () Retificagédo_
Lombar () Hiperlordose () Retificagdo_
Pelve () Anteroversao_ () Retroversao_ () Rotagéo
Joelho () Flexao () Recurvatum_
Tornozelo () Aumento do
angulo tibiotasico
VISTA POSTERIOR:
Escapula ( )Alada () Abduzida () Aduzida () Desvio
) Rotacéo Lat () Rotagao Med.
Escoliose ( ) C. Concavidade () S Concavidade Superior () S Concavidade Inferior

Joelho (

) Linha Poplitea Mais Alta

DECUBITO DORSAL:

MEDIDA DE COMPRIMENTO DOS MEMBROS INFERIORES: (Hoppenfield)

Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo

Medida Real (cm)

Medida Aparente (cm)
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PERIMETRIA DA MUSCULATURA DA COXA: (Manske & Davies, 2003)

A partir da linha articular

JOELHO DIREITO

JOELHO ESQUERDO

10 cm

20 cm

JOELHO:
TESTES ESPECIAIS:

JOELHO DIREITO

JOELHO ESQUERDO

ANGULO Q
(Magee)

SINAL DA BAIONETA
(Magee)

GAVETA ANTERIOR
(Hoppenfield/ Magee)

- rotacdo neutra:
- rotacéo interna:
- rotagdo externa:

- rotagéo neutra:
- rotagdo interna:
- rotagdo externa:

- rotagao neutra:

GAVETA POSTERIOR - rOta(}?O _neUtra: a0 1
(Hoppenfield/ Magee) - rotagao interna: - rotag@o interna:
SOBRESSALTO
NOBLE
(Magee)

e MARCACAO DA TORGAO TIBIAL EXTERNA

e PATELA:
PATELA DIREITA PATELA ESQUERDA
() normal ( ) normal
E ;E!perm,év?l g gE!perm,évell
ipoméve ipomdéve
() medializada () medializada
() lateralizada () lateralizada
AR DS ( )medial ( )lateral ( )medial ( )lateral
(Hoppenfield) () superior () inferior () superior () inferior
APREENSAO
(Hoppenfield)
COMPRESSAO (CLARCK)
(Hoppenfield)
PRESENCA DE DERRAME
(Hoppenfield)
TILT PATELAR
(Magee)
ALTA ( ) medida patela ( ) medida patela
(Insall, 1979) ( ) medida tendao ( ) medida tendzo

CREPITACAO




PROVA DE RETRAGCAO MU

SCULAR: (Hoppenfield)

84

MEMBRO INFERIOR DIREITO

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

GASTROCNEMIO

ISQUIOTIBIAIS

PROVA DE THOMAS

() Reto Femoral
() lliopsoas

() Reto Femoral
() lliopsoas

DECUBITO VENTRAL:

e MARCACAO DO ANGULO DO RETROPE
TESTE DE APPLEY(Magee) ( )Direito ( ) Esquerdo

SENTADO:

MEMBRO INFERIOR DIREITO

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

STRESS VALGO

(Hoppenfield)

STRESS VARO
(Hoppenfield)

ARCO DE MOVIMENTO
Teste Mconnel —
modificado

DECUBITO LATERAL:

PROVA DE RETRACAO MUSCULAR: (Magee)

MEMBRO INFERIOR DIREITO

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

PROVA DE OBER

MEMBRO INFERIOR DIREITO

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

TORGAO TIBIAL EXTERNA

ANGULO DO RETROPE
(Hung & Gross, 1999)

ARCO LONGITUDINAL
(Jonson & Gross, 1995)

NAVICULAR DROP TEST
Hanningan-Downs et al,
2000

Com descarga
Sem descarga

Com descarga
Sem descarga




AVALIACAO MANUAL DA FORCA MUSCULAR: (Kendall)
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MEMBRO INFERIOR DIREITO

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

QUADRICEPS FEMORAL

ISQUIOTIBIAIS

ADUTORES

ABDUTORES

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DE QUADRIL
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
v LABORATORIO DE AVALIACAO E INTERVENCAO
UF[:I'-;-ﬂ'! EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Prof?. Dr.2. Vanessa Monteiro Pedro
Via Washington Luiz, Km 235 - C.P.676 - 13565-905 -
Sao Carlos/SP - Brasil
TEL: (16) 260-8111 R: 8754 /260-8341-FAX: (16) 261-
2081
E-mail: vanessa@power.ufscar.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do projeto: ATIVIDADE ELETRICA DOS ESTABILIZADORES
DINAMICOS DA PATELA NO EXERCICIO DE AGACHAMENTO
ASSOCIADO A DIFERENTES POSICOES DO QUADRIL EM INDIVIDUOS
NORMALIS E PORTADORES DE DISFUNCAO FEMOROPATELAR.

Responsaveis:

Prof.a. Dra. Vanessa Monteiro-Pedro — Orientadora e Coordenadora do Projeto —
Coordenadora do LAIOT- UFSCar
Ft. Karina Gramani Say — Fisioterapeuta - Aluna de Mestrado

Eu, , RG N.° s

residente a n.° , bairro

, nha cidade de , estado

, declaro ser conhecedor das condi¢des sob as quais me

submeterei no experimento acima citado, detalhado a seguir:

a) Serei submetido a uma avaliagdo fisica segundo a ficha de avalia¢do especifica
desse trabalho e a uma analise eletromiografica do meu joelho em uma Plataforma
de Agachamento, localizada no Laboratorio de Avaliagdo e Intervencao em
Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Sao Carlos. Primeiramente realizarei um exercicio

isométrico de agachamento sem rodar o pé, e em seguida realizarei 0 mesmo



b)

d)

g)

h)

88

exercicio com o pé rodado para fora e para dentro, com duas angula¢des em cada
posigao.

Serei submetido a um exame de radiografia da articulacdo do joelho, em duas
posigdes, uma visdo lateral e outra vista de cima, sendo as despesas
responsabilidade dos pesquisadores. O Exame sera realizado no Centro de
Diagnostico por Imagem da Santa Casa de Misericordia de Sao Carlos.

Sei que a coleta dos dados dos exercicios fornecera maiores informagdes sobre a
atividade elétrica dos musculos da coxa. Assim como, essas novas informagoes
auxiliardo novos estudos e o tratamento de futuros pacientes com lesoes iguais ou
de maior intensidade que as minhas.

Minha identidade seréd preservada em todas as situagdes que envolvam discussio,
apresentacao ou publicagdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma
manifestagdo da minha parte por escrito, autorizando tal procedimento.

Nao receberei qualquer forma de remuneragdo pela minha participagdo no
experimento, e os resultados obtidos a partir dele serdo propriedades exclusivas
dos pesquisadores, podendo ser divulgados de quaisquer forma, a critério dos
mesmos.

O risco ao qual me exponho no presente experimento, poderd ou nao provocar
uma possivel dor muscular proveniente do esforco fisico realizado. No caso de
uma possivel lesdo muscular de maior magnitude (pouco provavel); terei o
atendimento imediato realizado no local pelos examinadores.

Poderei ser submetido a uma nova avaliacdo fisica e teste na Plataforma de
Agachamento no LAIOT.

A minha recusa em participar do procedimento ndo me trard qualquer prejuizo,

estando livre para abandonar o experimento a qualquer momento.
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Eu 1li e entendi todas as informacdes contidas neste documento, assim como as da

Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Sdo Carlos, de de 2004.

Assinatura do Voluntério (a)

Responsaveis:

Prof*. Dr.%. Vanessa Monteiro-Pedro

Orientadora e Coordenadora do Projeto

Ft. Karina Gramani Say

Aluna de Mestrado do PPG-Ft

e Karina Gramani Say -
Fone: 16-9715-4614
16 -3351-8754



ANEXO I



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
g‘f PRO-REITORIA DE POS-GRADUACI\O E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

WE‘:{’?{“ﬂ Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
' i Fones: (016) 260-8109 / 260-8110

Fax: (016) 261-3176 - Telex 162369 - SCUF - BR

CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil
End. Eletrénico: propg@power.ufscar.br

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, Referente ao Protocolo N°.
087/03.

Deliberagao
O Comité de Etica em Pesquisa para Experimentos em Seres Humanos da UFSCar
(CEP/UFSCar), registrado do CENEP/Conselho Nacional de Satde, pelo ato de 18 de margo
de 1997, acolhendo o parecer do relator e do revisor, deliberou pela aprovagdo do projeto
“Atividade Elétrica dos Estabilizadores da Patela no Exercicio de Agachamento
Associado a Diferentes Posi¢des do Quadril em Individuos Normais e Portadores de
Disfungao Femoropatelar”, com protocolo n°® 097/03, a ser desenvoivido por Karina Gamani
Say sob a orientagdo do (a) Profa. Dra. Vanessa Monteiro Pedro.
Sao Carlos, 3 de margo de 2004,
P

i
Prof. Dr. Jorde Oishi
v d /
Coordenador do|CEP/UFSCar






