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Resumo

A sindrome da dor fémoro-patelar (SDFP) acomete uma em cada quatro
pessoas da populacdo em geral, e € composta por varias lesées que acometem a
articulacao fémoro-patelar. O tratamento fisioterapéutico € fundamental na
reabilitacdo dos portadores dessa sindrome, e que tem como uma de suas
principais ferramentas o treinamento em cadeia cinética fechada. Dentre as vérias
formas de realizar esse treinamento, o agachamento é uma das mais utilizadas.
Contudo, quando realizado o agachamento, a pessoa nem sempre tem o controle
adequado da posicao do tronco e dos membros, o que pode favorecer diferentes
padrées cinematicos, cinéticos e eletromiograficos. Portanto o presente estudo
teve por objetivo identificar e descrever a estratégia cinética e eletromiografica
usada para realizar 0 agachamento nas fases ascendente e descendente em
sujeitos saudaveis e portadores da SDFP, quando os movimentos sao restritos no
plano sagital, com padrdo cinematico similar na maioria das articulagbes
envolvidas. Oito sujeitos saudaveis e oito portadores da SDFP participaram deste
estudo e realizaram o agachamento mantendo os bracgos flexionados a frente do
corpo em duas distancias, semi-agachamento (de 30° a 50%) e meio-agachamento
(de 60°% a 80°) na fase descendente. Para a fase ascendente eles realizaram a
subida a partir do meio-agachamento. A atividade eletromiografica dos musculos
vasto medial obliquo, vasto medial longo, reto femoral, vasto lateral, biceps
femoral, semitendinoso, gastrocnémio lateral e tibial anterior foi registrada. A
cinematica das articulagcbes do membro inferior foi reconstruida utilizando-se um
sistema Optico de analise de movimento. O centro de pressdao (COP) foi obtido
utilizando-se dados de uma plataforma de forga, e os torques no tornozelo e joelho
foram calculados por meio da dindmica inversa. As tarefas foram eficazes em
restringir o movimento no sentido céfalo-caudal em ambos os grupos. Também foi
possivel identificar e descrever uma estratégia clara para ambas as fases
ascendente e descendente do agachamento. O mdusculo tibial anterior foi o
responsavel por iniciar o agachamento na fase descendente e se manteve co-
ativado com o gastrocnémio durante todo o movimento. O quadriceps foi o
principal responsavel em desacelerar o0 movimento e ndo houve grande atividade
dos isquiotibiais. Comparado com o grupo controle, o grupo SDFP apresentou
menor torque no joelho e menor atividade eletromiografica do quadriceps, mas o
torque no tornozelo e o deslocamento anterior do COP foram maiores durante as
duas distancias, na fase descendente do agachamento. Para a fase ascendente
do agachamento, o grupo SDFP apresentou diferenca na posicao inicial,
revelando uma estratégia protetora da articulagdo fémoro-patelar. Antes de iniciar
o movimento, houve forte ativacdo do quadriceps, isquiotibiais e gastrocnémio
para vencer a agao gravitacional em ambos os grupos. Comparado com o grupo
controle, o grupo SDFP apresentou menor torque no joelho e menor atividade
eletromiografica do quadriceps, mas o torque no tornozelo e o deslocamento
anterior do COP foram maiores. As fases de cada tarefa foram descritas e as
implicagdes clinicas discutidas. Palavras chave: torque, centro de pressao,
eletromiografia, patela, agachamento.
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Abstract

The patellofemoral pain syndrome (PFPS) affects one in four people in the
general population, and is composed of several lesions of the patellofemoral joint.
The physical therapy is essential for the rehabilitation of the population with this
syndrome, and one of its main tools is the training in closed kinetic chain. Among
the several ways of performing that training, the squat is one of the most used.
However, when performing it, a person does not always have a proper control of
the position of the trunk and of the limbs, what can produce different kinematic,
kinetic and electromyographic patterns. Therefore, the present study had as an
objective identifying and describing the kinetic and electromyographic strategy
used to perform the squat in the ascending and descending phases by people with
and without PFPS, when the movements are restricted in the sagittal plane, with a
similar kinematic pattern in most of the involved joints. Eight healthy subjects and
eight with PFPS participated in this study and they performed the squat keeping
the upper arm elevated at 90° at the shoulder joint, just in front of the body in two
distances, semisquatting (30° to 50° and half squatting (60° to 80°) in the
descending phase. For the ascending phase they performed the ascent from the
half squatting. The electromyographic activity of the vastus medialis oblique,
vastus medialis longus, rectus femoris, vastus lateralis, biceps femoris,
semitendineous, gastrocnemius lateralis and tibialis anterior muscles was
registered. The joint kinematics of the inferior limbs was reconstructed using an
optical system for movement analysis. The center of the pressure (COP) was
obtained using data from a force plate and the joint torques in the ankle and knee
were calculated using inverse dynamics. The tasks were effective in restricting the
movement in the cefalo-caudal direction for both groups. Moreover, it was possible
to identify and to describe a clear strategy for both the ascending and the
descending phases of the squat. The anterior tibialis muscle was the responsible
for beginning the squatting in the descending phase, and kept co-activated with the
gastrocnemius during the whole movement. The quadriceps was mainly
responsible for decelerating the movement and there was not great activity of the
hamstrings. Compared to the control group, the PFPS group presented smaller
knee torque and smaller quadriceps electromyographic activity, but the ankle
torque and the COP displacement to the anterior direction were larger in the two
distances, in the descending phase of the squatting. For the ascending phase of
the squatting the PFPS group presented difference in the initial position, revealing
a protecting strategy for the patellofemoral joint. Before beginning the movement,
there was a strong activation of the quadriceps, hamstrings and gastrocnemius.
This was necessary for the motor control system to generate the forces that
overcome the inertia of the limb and resist the flexion force acting on the knee due
to gravity in both groups. Compared to the control group, the PFPS group
presented smaller torque in the knee and smaller electromyographic activity of the
quadriceps, but the ankle torque and the COP displacement to the anterior
direction were larger. The phases of each task were described and clinical
implications were discussed. Key words: torque, center of the pressure,
electromyographic activity, patella, squat.



Sumario ix

Sumario
RESUMO....oiiiiinnicnsnncssnicssasscssssssssasssssasssssasssssssssssssessssssssssssssssssssasssssasssssasssssasssssasssssns A\ 11
ABSTRACT ...aaaeeiciericnnnecnsnnccssasesssssesssssesssssesssssssssssesssssessssssssssssssasssssssssssasssssasssssases VIII
SUMARIOQ .....cccuerereesreesssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssasssassss IX
LISTA DE FIGURAS .....iireiccnnicnnnecsnsecsnsesssssessassessasssssasssssasssssssssssssssssssessasssssasssssases XI
LISTA DE ABREVIACOES ......cououiteerereresresessessesessesssssssesssssssassssessssssessssssssssssesssses XIV
1 INTRODUGAOQ ..uoeeeeeenceennecsnsessssssessssssessssssssssssssssssssessssssssssssessessssessssessesssssssasssseses 1
2 REVISAO DE LITERATURA ......coenerrrrrssnssrssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssessassssssassassens 3

2.1 CONSIDERACOES ANATOMICAS E MECANICAS .....ociiiiuiiieeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeennneeeeas 5
2.1.1 Configuragcao ANGIOMICA. ............ccccueeeeueeeiieeeiieeeeiee ettt ettt e s 5
2.1.2 PoSicionamento da PALEIA...............ccooovveeeiiiiiiiiieiieeeiieeieieeiiieeeeeeeeeeeeeiieeeeeaee e 6
2.1.3 Deslocamento Passivo da Patela ...................cooooeevuveeiiiieeieeiiiineeeeeieeeeeeciivreeeeeeenn 6

2.2 CONSIDERACOES NEUROMUSCULARES ........ccceiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 11
2.2.1 Mudancas do Padrdo de Atividade MUuSCULAF .................cccceeveeeiviieincieinieennne 13

2.2.1.1 Atividade MUSCUIAT ........cccuviiiiiiiiie e ettt e 14
2.2.1.2 Ordem e Tempo de Recrutamento...........c.eeeeveeerieeenieeinieeniieeeiieeeieee e 16

2.3 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DA SDFP .....coooiiiiiiiiieiecieceeeeee e 17

2.3.1 Exercicios em Cadeia Cinética Fechad.......................cooueveeviveeiiieeeecciiiveennaann. 20
3 HIPOTESES DO ESTUDO ......uvvueerrensrensssssssssssssesssessssssssssssssssssssssessssssssssssesssssssassses 22

B HIPOTESE L oottt ettt ettt e et e e ar e e e aae e e aaeesanaeeenns 22

B2 HIPOTESE I ...ttt ettt et eta e esaeesbeessseensaeenseesseenens 23

B3 HIPOTESE ILL.....oieiiiicieeeeeee ettt ettt e e ab e e e b e e e aae e e aaeesnnaeeenns 24

B4 HIPOTESE IV ..ottt ettt ettt ettt aaeeta e s saeesbeessbeensaessseenseennns 25

4 MATERIAL E METODO ...ccvuosvuenereneresssesssassssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssses 26

4.1 SUJTEITOS ..eoutieeiuieeeeiteeesteeesteeessteeensaeeasseeesseeeasseeessseeassseeensseeassseeessseessseessseessseesnsees 26

4.2 INSTRUMENTAGAQ ...oovvveveeieiteeeteeeeeeeeeeeeesesesesaeesesesssssssssssssessesssssssssssesssssssssssssrsssssrsnnnes 26
4.2.1 Registro dos Dados Eletromiogrdficos (EMG) ..........ccccueeevueeeccueeeceeeniieenreeennnns 26
4.2.2 Registro dos Dados CIiNEMIALICOS. ...........uueeeecuveeeeeeiiereeeeiieeeeesisieeeesssseeesssssseaeanans 27
4.2.3 Registro da FOr¢ca de REACAO .............cccuueeecueeeeeeeeeieeeiieeeiieeeieeesiseeenseesnveesnenes 27

4.3 PROCEDIMENTO ......uutttteeeiitteeeesetseeeeasseeesassaseeesasssseasessssssesssssssessssssssesssssssessssssseesennns 27
4.3.1 Tarefa I — Fase Descendente do AachAmento.................cccueeecueeeeeeenceeencreennnnes 27
4.3.2 Tarefa Il — Fase Ascendente do AGachamento...................ccccoueeeeeeeueeeenccueeaanns 28

4.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS .....cceiiiiiiiiieeiiiiee ettt e eeitee e et ee e et e e e s siiveeessnsaeeeennns 29

4.5 ANALISE DOS DIADOS.....coutiiiiiiiieiiteite ettt ettt ettt et e site et esabeesbeesaseeseesnneens 33

S RESULTADOS ....tiirreicnsnnicnsanecssasscssasssssasssssasssssasesssssesssssessasssssasssssasssssasssssasssssasssssases 34

5.1 AGACHAMENTO NA FASE DESCENDENTE ......cccccuvttteiiiiieeeeiieeeeesiaeeeeesssneeeessssneessssnnens 34
5.1.1 MOVIIERIOS LITL@ATES . ........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneneeennnnnns 34
5.1.2 MOVIMENIOS ANGUIATES .........ooeeeeeeeeeeeiieeeeeeieeeeeceee e etee e e et e e e sraee e e esaeaaeeans 34
5.1.3 SEri€ TeMPOFTQAL .........ccccueeeeeeiieiieeeiieeeiee et te e et e e aee e snbeeennaeeenenes 37

5.1.4 CeNtro de PTESSAO — COP ...t eeee e eeeee e eeee e e eeraaeeenenn 4]



Sumadrio x

5.1.5 Torques no Tornozelo € N0 JOCLRO ...............coccueeeevieecieeeiieeiieeeie e 42
5.1.6 Atividade Eletromiogrdfica (EMG)...........cccoueeeeecuiiieeeiiieeeeeiieeeeseieeeesieee e 44
5.1.7 Relagdo entre as Forcas Medial e Lateral do Quadriceps sobre a Patela......... 46

5.2 AGACHAMENTO NA FASE ASCENDENTE .......cccoiiuiiiiiiiiiiiiiiieiecie e 48
5.2.1 MOVIMENIOS LIN@ATES.......cc..eeeeeeaiiieeeeiieee et e eeteeeeeiee ettt e e e sieee s s ssaaeeseans 48
5.2.2 MOVIMENIOS ANGUIATES ........oeeeeeeeeieeeeiiee e eetee e etee e e saee e e sraaa e e ssaaeeeeans 48
5.2.3 SEri€ TeMPOFTQAL .........oooeeeeeieieieeeeiee et e et e e e aee e sbee e enaeeennes 51
5.2.4 Centro de PreSSA0 — COP ..........ooovueeeiiiieiiieeiieeeeeeeee ettt 54
5.2.5 Torques no Tornozelo € N0 JOCIRO ................occueeeeuieeciieeiieecieeecie e 57
5.2.6 Atividade Eletromiografica (EMG)..........cccccuueeeecuiiieeeieeeeeecieeeeeeieeeesveee e 57
5.2.7 Relagdo entre as Forcas Medial e Lateral do Quadriceps sobre a Patela......... 60

6 DISCUSSAQ uuucounirrnicisnsicssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssmssssssssssssssssssssssmssssssssssssssssssssssasess 61
6.1 FASE DESCENDENTE DO AGACHAMENTO .....ccutiittiiiniienieiiiniteieeteneenneereseeesneenesneenne 61
6.1.1 A POSICAO INICIAL ...ttt et s 61
6.1.2 Estratégia Pré-agachamento (fase preparatoria) ...............cccoueeevuveecveenceeennnnn 62
6.1.3 Estratégia na Fase de ACelerag@o................oocueuvueemiueieiieiniiieniieeniieenieeeneeens 63
6.1.4 Estratégia na Fase de DeSaceleragqo................ccuueveuueeecueiescueeeiieenireenireeenneens 64
6.1.5 Estratégia na PoSiCA0 FINAL................cccccoeivoiiiiiiiiiiiiieiieieiieeeieeete et 66

6.2 FASE ASCENDENTE DO AGACHAMENTO ......oooutiiieiiniienieeienieenieetesieenneereseeesneenesaeenne 67
6.2.1 A POSICAO INICIAL ...ttt s 67
6.2.2 Estratégia na Fase de Pré-ascensdo (fase preparatoria) ................coceeeeuveenennn. 68
6.2.3 Estratégia na Fase de ACelerag@o................oocueuvueemiuiiniueiiiiieniieeniieenieeeneeens 70
6.2.4 Estratégia na Fase de DeSaceleracqio................cccueevcuveeicueeesiueeeiieenieeenireeenseens 70
6.2.5 Estratégia na PoSiCA0 FINAL...............ccccocoiivviiiiiiiiiniiiiaiieieiieeeieeeee et 71

6.3 RELACAO ENTRE AS FORCAS MEDIAL E LATERAL DO QUADRICEPS SOBRE A PATELA .71

7 CONCLUSAOQ . cccuuttmcrnmsismsisssmssssssssssssssmsssssssssssssssmsssssmssssssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssss 72
8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cocueernenrersessnnsssssessesssssessesssessssssesssssssssenss 74

ANEXO I - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ...uuouereeerreerecnens 81



Lista de Figuras xi

Lista de Figuras

FIGURA 1. VISTA SUPERIOR DA PATELA NO PLANO TRANSVERSAL, MOSTRANDO OS TRES TIPOS
(A, B, C) DE PATELA DESCRITA POR WIBERG (1941) E ADAPTADOS POR HEBERT ET AL.
(2003). A SETA INDICA A CRISTA PATELAR . ....ceeieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 6

FIGURA 2. VISTA LATERAL DO JOELHO MOSTRANDO O COMPRIMENTO DO TENDAO PATELAR
(CTP) E O COMPRIMENTO DIAGONAL DA PATELA (CDP) USADOS PARA MENSURAR A
PATELA ALTA (INSALL & SALVATL 1971). vttt 7

FIGURA 3. CORTE TRANSVERSAL DA ARTICULACAO FEMORO-PATELAR VISTA NO PLANO
HORIZONTAL. MOSTRA A DEMARCACAO DOS ANGULOS UTILIZADOS PARA IDENTIFICAR E
QUANTIFICAR O DESLOCAMENTO E A INCLINACAO MEDIO-LATERAL (FIGURA ADAPTADA
DE GRABINER ETAL., 1994). EM A, L| E A LINHA ENTRE O PONTO MAIS BAIXO DA
PATELA E O SULCO TROCLEAR, L3 E L4 SAO AS LINHAS QUE PARTEM DO SULCO TROCLEAR
ATE O PONTO MAIS ALTO DE CADA CONDILO FEMORAL, L, E A LINHA MEDIA ENTRE L3 E
L4. EM B, L REPRESENTA A FACETA PATELAR LATERAL, E L, REPRESENTA O PONTO
MAIS ALTO DE CADA CONDILO FEMORAL (ANTERIORMENTE). EM C, L; REPRESENTA A
FACETA PATELAR LATERAL, E L, REPRESENTA O PONTO MAIS BAIXO DE CADA CONDILO

FEMORAL (POSTERIORMENTE). ......ccottiutrrriieeeeeeeiiiirreeeeeeeeeseiasrereeeeeesessissnsssessessessnsssneees 8
FIGURA 4. PONTOS DE REFERENCIA PARA MEDIR O ANGULO Q (FIGURA ADAPTADA DE

CAYLOR ETAL., 1993). oo 10
FIGURA 5. DIRECAO DO VETOR DE FORCA DAS PORCOES DO QUADRICEPS EM RELACAO AO

EIXO LONGITUDINAL DO FEMUR DEFINIDA POR LIEB; PERRY (1968)...........cccovvveeennnnen.n. 12

FIGURA 6. SOMATORIA DAS FORCAS MUSCULARES DO QUADRICEPS EXERCIDAS SOBRE A
PATELA. AS SETAS AZUL E VERDE REPRESENTAM OS VETORES DE FORCA RESULTANTES
DA SOMATORIA DAS FORCAS MEDIAIS (VM + VMO) E LATERAIS (VI + VL),
RESPECTIVAMENTE. A SETA VERMELHA REPRESENTA O VETOR DE FORCA RESULTANTE
DA SOMATORIA DAS FORCAS MEDIAIS E LATERAIS. NOTE QUE ESSE VETOR (VERMELHO)
COINCIDE COM O VETOR DE FORCA DO RETO FEMORAL. ESTE ESQUEMA REVELA A
FUNCAO EXTENSORA DO QUADRICEPS E A NAO-INTERFERENCIA DO RETO FEMORAL NOS
MOVIMENTOS LATERAIS DA PATELA. ESSES MOVIMENTOS FICAM DEPENDENTES DAS
FORCAS MEDIAIS E LATERAIS (FIGURA ADAPTADA DE POWERS, 1998)........covvvvvvvvnnnns 13

FIGURA 7. REPRESENTACAO DO MECANISMO DE INIBICAO REFLEXA DO QUADRICEPS,
PROVOCADA EM FUNCAO DA ATIVACAO DAS FIBRAS I ORIGINADAS DOS RECEPTORES
ARTICULARES. ESTE MECANISMO TERIA AINDA A FACILITACAO DOS MUSCULOS

ISQUIOTIBIAIS (FIGURA ADAPTADA DE KANDEL ETAL., 1997). c.ovvvveviveveveeeveieievinvinnnnns 15
FIGURA 8. ESTA FIGURA ILUSTRA A POSICAO INICIAL DAS TAREFAS DE AGACHAMENTO NAS
FASES DESCENDENTE (A) E ASCENDENTE (B). ...cceeeeuvtiieteeeeeeeeiitiereeeeeeeessennsnseneeeesessannnns 29

FIGURA 9. ESTA FIGURA ILUSTRA A POSICAO FINAL NO MEIO AGACHAMENTO E A POSICAO DAS
MARCAS. TAMBEM SAO MOSTRADOS OS TORQUES NO TORNOZELO E NO JOELHO E O
SISTEMA DE COORDENADAS DAS MARCAS CAPTADAS PELO SISTEMA OPTICO E DA
PLATAFORMA DE FORCA. NOTE QUE E DIFERENTE O SISTEMA DE REFERENCIA ENTRE O
SISTEMA OPTICO E A PLATAFORMA DE FORCA, QUE FORAM AJUSTADOS NO
PROCESSAMENTO DOS DADOS (CODIGO EM MATLAB). ....oooouviiiieiiieeeeeeee e 30

FIGURA 10. DESLOCAMENTO LINEAR DAS MARCAS FIXADAS NO OMBRO, QUADRIL, JOELHO E
TORNOZELO DURANTE O SEMI-AGACHAMENTO — SA (QUADRADOS) E O MEIO-



Lista de Figuras xii

AGACHAMENTO — MA (TRIANGULOS), PARA O GRUPO NN (SIMBOLOS CHEIOS) E PARA O
GRUPO SDFP (SIMBOLOS ABERTOS). O DESLOCAMENTO FOI OBSERVADO NAS DIRECOES
ANTERO-POSTERIOR (AP), CEFALO-CAUDAL (CC) E MEDIO-LATERAL (ML). ................ 35
FIGURA 11. DESLOCAMENTO ANGULAR DO TORNOZELO, JOELHO E QUADRIL DURANTE O SA
(COLUNA ESQUERDA) E MA (COLUNA DIREITA), PARA O GRUPO NN (BARRAS ABERTAS)
E PARA O GRUPO SDFP (BARRAS CHEIAS). O DESLOCAMENTO ANGULAR FOI OBSERVADO
DURANTE A POSICAO INICIAL (PI), POSICAO FINAL (PF) E A EXCURSAO ANGULAR (EA).

FIGURA 12. ESTA FIGURA MOSTRA A SERIE TEMPORAL PARA O DESLOCAMENTO DO COP, 0s
TORQUES NO TORNOZELO E NO JOELHO PARA UM SUJEITO DO GRUPO NN (COLUNA
ESQUERDA) E PARA UM SUJEITO DO GRUPO SDFP (COLUNA DIREITA), DURANTE O MEIO-
AGACHAMENTO — MA. AS LINHAS TRACEJADAS VERTICAIS DELIMITAM AS FASES DE
ACELERACAO (AC) E DESACELERACAO (DES). DF = DORSIFLEXAO; FP = FLEXAO
PLANTAR; EXT = EXTENSAO; E FLLX = FLEXAO.....cc.uvvttiiieeiieiiiiireeeeeeeeeseeirrereeeeeeeeeanns 39

FIGURA 13. ESTA FIGURA DESCREVE A SERIE TEMPORAL PARA A ATIVIDADE EMG
(NORMALIZADA PELA CIVM) DOS MUSCULOS TIBIAL ANTERIOR, GASTROCNEMIO
LATERAL, VASTO MEDIAL OBLIQUO, VASTO LATERAL, SEMITENDINOSO E BICEPS
FEMORAL PARA UM SUJEITO DO GRUPO NN (COLUNA ESQUERDA) E PARA UM SUJEITO DO
GRUPO SDFP (COLUNA DIREITA), DURANTE O MEIO-AGACHAMENTO — MA. NOTE A
DIFERENCA DE ESCALA ENTRE OS PAINEIS C E D E ENTRE OS PAINEIS E E F. AS LINHAS
TRACEJADAS VERTICAIS DELIMITAM AS FASES DE ACELERACAO (AC) E DE
DESACELERACAO (DES). ...ttt ee e e e e e e e 40

FIGURA 14. ESTA FIGURA ILUSTRA O DESLOCAMENTO DO COP (A), 0OS TORQUES GERADOS NO
TORNOZELO (B) E NO JOELHO (C) PARA AMBOS OS GRUPOS, NN E SDFP, DURANTE O
MEIO-AGACHAMENTO — MA. O ASTERISCO REPRESENTA AS FASES EM QUE HOUVE
DIFERENCA ENTRE OS GRUPOS (P<0,05). A HACHURA REPRESENTA AS FASES DE
ACELERACAO (AC) E DESACELERACAO (DES). DF = DORSIFLEXAO; FP = FLEXAO
PLANTAR; EXT = EXTENSAO; E FLLX = FLEXAO......c.cuvvttiiieeiieiiiiieeeeeeeeeesccirneeeeeeeeeeeanns 43

FIGURA 15. MEDIA DA ATIVIDADE EMG DOS MUSCULOS VASTO MEDIAL OBLIQUO (VMO),
VASTO MEDIAL LONGO (VML), RETO FEMORAL (RF), VASTO LATERAL (VL), BICEPS
FEMORAL (BF), SEMITENDINOSO (ST), GASTROCNEMIO LATERAL (GL) E TIBIAL
ANTERIOR (TA) NAS OITO FASES DO MOVIMENTO, DURANTE O MEIO-AGACHAMENTO,
PARA AMBOS 0S GRUPOS, NN (COLUNA ESQUERDA) E SDFP (COLUNA DIREITA). A
HACHURA REPRESENTA AS FASES DE ACELERACAO (AC) DE DESACELERACAO (DES). .47

FIGURA 16. ESTA FIGURA ILUSTRA A TAXA OBTIDA PARA OBSERVAR A RELACAO ENTRE AS
FORCAS MEDIAL E LATERAL SOBRE A PATELA, NO SEMI-AGACHAMENTO E NO MEIO-
AGACHAMENTO, DURANTE A FASE DESCENDENTE. NOTE QUE EM AMBOS OS
AGACHAMENTOS A FORCA MEDIAL PREDOMINOU EM AMBOS OS GRUPOS. ...........cccuuneens 48

FIGURA 17. DESLOCAMENTO LINEAR DAS MARCAS FIXADAS NO OMBRO, QUADRIL, JOELHO E
TORNOZELO, DURANTE A FASE ASCENDENTE DO AGACHAMENTO, PARA AMBOS OS
GRUPOS, NN E SDFP. NOTE QUE O DESLOCAMENTO DAS MARCAS NO OMBRO E NO
QUADRIL NA DIRECAO CEFALO-CAUDAL, MARCADAS COM ASTERISCO FOI DIFERENTE
ENTRE OS GRUPOS (P<0,05). wevttriiiiiiiieieiiiieieeee ettt eeeeetveree e e e e eeseaaraeeeeeeeeeeeanns 49

FIGURA 18. DESLOCAMENTO ANGULAR DO QUADRIL, JOELHO E TORNOZELO DURANTE A FASE
ASCENDENTE DO AGACHAMENTO PARA AMBOS 0OS GRUPOS, NN E SDFP. NOTE QUE O
DESLOCAMENTO NO QUADRIL E NO JOELHO FOI DIFERENTE ENTRE OS GRUPOS (P<0,05),



Lista de Figuras xiii

NA POSICAO INICIAL (PI) E NA EXCURSAO ANGULAR (EA), MAS SIMILAR NA POSICAO
FINAL (PE). oottt e e e et e e e e e e e e s ettraaeeaeeeeeeennes 50
FIGURA 19. ESTA FIGURA ILUSTRA A SERIE TEMPORAL PARA O DESLOCAMENTO DO COP, 0s
TORQUES GERADOS NO TORNOZELO E NO JOELHO PARA O UM SUJEITO DO GRUPO NN
(COLUNA ESQUERDA) E PARA UM SUJEITO DO GRUPO SDFP (COLUNA DIREITA),
DURANTE A FASE ASCENDENTE DO AGACHAMENTO. AS LINHAS TRACEJADAS VERTICAIS
DELIMITAM AS FASES DE ACELERACAO (AC) E DESACELERACAO (DES). DF =
DORSIFLEXAO; FP = FLEXAO PLANTAR; EXT = EXTENSAO; E FLX = FLEXAO. ............ 52
FIGURA 20. ESTA FIGURA DESCREVE A SERIE TEMPORAL PARA A ATIVIDADE EMG
(NORMALIZADA PELA CIVM) DOS MUSCULOS TIBIAL ANTERIOR, GASTROCNEMIO, VASTO
MEDIAL OBLIQUO, VASTO LATERAL, SEMITENDINOSO E BICEPS FEMORAL, PARA OS
SUJEITOS NN (COLUNA ESQUERDA) E SDFP (COLUNA DIREITA), DURANTE A FASE
ASCENDENTE DO AGACHAMENTO. NOTE A DIFERENCA DE ESCALA ENTRE OS PAINEIS A E
B E ENTRE OS PAINEIS C E D. AS LINHAS VERTICAIS DELIMITAM AS FASES DE
ACELERACAO (AS) E DESACELERACAO (DES). ...t 55
FIGURA 21. ESTA FIGURA ILUSTRA O DESLOCAMENTO DO COP (A), OS TORQUES GERADOS NO
TORNOZELO (B) E NO JOELHO (C) PARA AMBOS 0S GRUPOS, NN E SDFP, DURANTE A
FASE ASCENDENTE DO AGACHAMENTO. O ASTERISCO REPRESENTA AS FASES EM QUE
HOUVE DIFERENCA ENTRE 0S GRUPOS (P<0,05). A HACHURA REPRESENTA AS FASES DE
ACELERACAO (AC) E DESACELERACAO (DES). DF = DORSIFLEXAO; FP = FLEXAO
PLANTAR; EXT = EXTENSAO; E FLX = FLEXAO.....cccccuttiiiiiiieeeeciiee et 56
FIGURA 22. MEDIA DA ATIVIDADE EMG DOS MUSCULOS VASTO MEDIAL OBLIQUO (VMO),
VASTO MEDIAL LONGO (VML), RETO FEMORAL (RF), VASTO LATERAL (VL), BICEPS
FEMORAL (BF), SEMITENDINOSO (ST), GASTROCNEMIO LATERAL (GL) E TIBIAL
ANTERIOR (TA) DURANTE A FASE ASCENDENTE DO AGACHAMENTO, PARA AMBOS OS
GRUPOS NN (COLUNA ESQUERDA) E SDFP (COLUNA DIREITA). A HACHURA
REPRESENTA AS FASES DE ACELERACAO (AC) E DESACELERACAO (DES)...........c........ 59
FIGURA 23. ESTA FIGURA ILUSTRA A TAXA OBTIDA PARA OBSERVAR A RELACAO ENTRE AS
FORCAS MEDIAL E LATERAL SOBRE A PATELA, DURANTE A FASE ASCENDENTE.. .... ...... 61



Lista de Abreviacoes xiv

Lista de Abreviacoes

SDFP — Sindrome da Dor Fémoro-Patelar
COP - Centro de Presséao

CTP — Comprimento do Tendao Patelar
CDP — Comprimento Diagonal da Patela
PVP — Posicao Vertical da Patela

©ac — Angulo de Congruéncia

©arp — Angulo Fémoro-Patelar Lateral
Oair — Angulo de Inclinagéao Patelar

VI - Vasto Intermédio

VL — Vasto Lateral

VM — Vasto Medial

VML - Vasto Medial Longo

VMO - Vasto Medial Obliquo

RF — Reto Femoral

BF — Biceps Femoral

ST — Semitendinoso

GL — Gastrocnémio Lateral

TA — Tibial Anterior

EIAS — Espinha lliaca Antero-Superior
EMG — Eletromiografia

NN — Grupo Controle

Kg — quilograma

m — metro

Hz — Hertz

LED — Light Emission Diodo

FX — Forga na coordenada X

FY — Forga na coordenada Y

FZ — Forca na coordenada Z

MX — Momento na coordenada X

MY — Momento na coordenada X

MZ — Momento na coordenada X

SA — Semi-Agachamento

MA — Meio-Agachamento

M — Massa em Kg

ax — Aceleracao da coordenada X do centro de massa
FRSx — Forca no eixo horizontal da plataforma de forga
g — Aceleragado devida a gravidade (9.8 m/s?)

FRSy — Forga no eixo vertical da plataforma de forga
ay — Aceleracao da coordenada Y do centro de massa

T - Torque na articulacéo

CPx — Posicédo do COP na dire¢ao antero-posterior
XCM — Posicao do centro de massa na coordenada X
YCM — Posicao do centro de massa na coordenada Y

X4 — Coordenada X da marca no tornozelo
Y,— Coordenada Y da marca no tornozelo



Lista de Abreviacboes xv

| — Momento de inércia

a — Aceleracao angular

X3 — Coordenada X da marca no joelho
Y3— Coordenada Y da marca no joelho
CIVM - Contracao Isométrica Voluntaria Maxima
Pl — Posicao Inicial

PF — Posicao Final

EA — Excursédo Angular

AP — Antero-Posterior

CC — Céfalo-Caudal

ML — Médio-Lateral

AC — Aceleracao

DES - Desaceleracao

DF — Dorsiflexao

FP — Flexao Plantar

EXT — Extensao

FLX — Flexao

ms — milissegundos



Introducdo 1

1 Introducao

A sindrome da dor fémoro-patelar (SDFP) acomete uma em cada quatro
pessoas da populacdo em geral, e é composta por varias lesbes que afetam a
articulacao fémoro-patelar. A etiologia dessa sindrome € atribuida a fatores
anatdmicos, mecanicos e/ou neuromusculares. Esses multiplos fatores,
potencialmente geradores da SDFP, dificultam a elaboracdo de métodos
diagnésticos e o consenso nas estratégias de tratamento. O tratamento
fisioterapéutico € um dos principais recursos terapéuticos na reabilitacdo dos
portadores dessa sindrome, e que tem como um dos seus objetivos a estabilidade
da articulacao fémoro-patelar. Entre as varias estratégias para estabilizar essa
articulacao, o fortalecimento do quadriceps em cadeia cinética fechada (com o pé
apoiado) € considerado como a forma preferencial de treinamento, por ser mais
préximo da atividade funcional.

No entanto a realizacdo dos exercicios em cadeia cinética fechada na
pratica fisioterapéutica varia de acordo com a disponibilidade de espaco e de
equipamentos, a presenca ou ndo de dor durante o exercicio e a criatividade do
terapeuta. Assim, esses exercicios podem ser executados de diversas formas,
como no leg press, subindo e descendo degraus, passos a frente (lange) e
agachamentos com ou sem apoio em estruturas fixas como um espaldar (barra de
Ling), ou uma parede. A principal forma de execucdo do exercicio em cadeia
cinética fechada € o agachamento com ou sem utilizagao de carga.

Entretanto quando realizado o agachamento, a pessoa nem sempre tem o
controle adequado da posicao do tronco e dos membros, o que pode favorecer
diferentes padrdoes cinematicos, cinéticos e eletromiograficos, justificando o
insucesso desse treinamento em parte dos portadores da SDFP.

O agachamento foi estudado por varios autores visando principalmente
identificar e compreender os esforcos sobre a articulacdo do joelho, em especial
nos ligamentos cruzados e na articulacdo fémoro-patelar. Em geral, poucos
desses estudos envolveram mais de uma articulagdo do membro inferior, ou a
comparacdo dos padroes cinematicos, cinéticos e eletromiograficos.
Adicionalmente, boa parte dessas investigacbes foi realizada abordando
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movimentos esportivos e com a utilizagdo de carga. Esses fatores dificultam a
comparacado entre os estudos, e nao torna clara a estratégia que o sistema
nervoso utiliza para realizar o agachamento.

Segundo Cheron et al. (1997), o inicio do agachamento requer um
distarbio prévio da posicao inicial gerando uma ruptura da postura. Recentemente,
Hase et al. (2004) estudaram o inicio dos movimentos descendentes, como o
movimento de agachar e de sentar. Os autores observaram estratégias motoras
diferentes para o agachamento, e relataram que a direcdo do deslocamento do
centro de pressao (COP), observada no inicio da tarefa, variou com os musculos
envolvidos na ruptura do equilibrio postural.

Uma possivel explicacdo para a diversidade observada por Hase et al.
(2004) poderia estar na relagdo entre os diferentes graus de envolvimento do
tronco, extremidades superiores, ou outras articulagdes conectadas ao tornozelo
em cadeia. Se o movimento do tronco fosse restrito em uma direcdo, o
agachamento seria realizado com movimentos similares nas articulagdes do
tornozelo, joelho e quadril, e uma estratégia especifica do ponto de vista dos
padrées cinético e eletromiografico poderia ser identificada e descrita para o
agachamento. Esse comportamento poderia ser identificado ndo apenas para o
inicio do agachamento, mas durante toda a execucao da tarefa. A identificacao de
uma estratégia especifica poderia ser utilizada para comparar possiveis
diferencas, entre sujeitos saudaveis e portadores de disfuncées neuromusculares
e musculo-esqueléticas, como a SDFP. Esse conhecimento poderia orientar a
selecdo e inclusdo do agachamento nos programas de treinamento
fisioterapéutico para estas disfuncoes.

Portanto o presente estudo teve por objetivo identificar e descrever a
estratégia cinética e eletromiografica usada para realizar o agachamento nas
fases ascendente e descendente em sujeitos saudaveis e portadores da SDFP,
sendo os movimentos restritos no plano sagital, permitindo um padrao cinematico

similar na maioria das articulacdes envolvidas.
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2 Revisao de Literatura

O estudo do funcionamento da articulacdo do joelho e suas lesdes tem
sido um desafio para os estudiosos ha mais de um século. Em particular, as
lesbes que acometem a articulacdo fémoro-patelar tém provocado grandes
limitacdes funcionais no joelho. Entre essas lesbes, podemos citar a
condromaldcia patelar, plica sinovial, tendinite patelar, epifisite patelar (Jumper’s
knee), bursite, doenca de Osgood-Schlatter e doenca de Hoffa.

A condromaldcia patelar € uma das lesdes mais comuns da articulagao
fémoro-patelar e foi descrita pela primeira vez no principio do século XX, sendo
caracterizada pelo amolecimento e degeneragcdo da cartilagem articular
(HUBERTI; HAYES, 1984). A degeneracéao cartilaginosa provoca inflamacao da
sindvia e do coxim adiposo, levando a dor. A plica sinovial é assim chamada
quando um tecido fibroso remanescente do periodo embrionario inflama-se e
provoca dor anterior no joelho. Esse tecido fibroso é originario da regiao médio-
superior da patela, e se estende até os meniscos medial e lateral. A tendinite e a
epifisite patelar sao inflamacées que ocorrem respectivamente no tendao patelar e
no poélo inferior da patela, gerando também dor anterior no joelho (JOHNSON et
al., 1993). A bursite também é uma inflamacao em uma ou mais bursas gerando
inflamacao sinovial e dor anterior no joelho. A doenca de Osgood-Schlatter € uma
inflamacao na tuberosidade tibial, provocada por uma necrose avascular entre a
tibia e o nucleo secundario de crescimento (tuberosidade tibial), o que leva a
presenca de dor anterior no joelho. A doenca de Hoffa € caracterizada pela
inflamacédo da gordura infrapatelar. Este coxim adiposo pode ser observado por
protuberancias laterais ao tendao patelar quando o joelho esta estendido. A
inflamacao desse tecido também provoca dor anterior no joelho (JACKSON,
2001).

Todas essas lesbes levam a um conjunto de sinais e sintomas
semelhantes como, dor anterior no joelho, eventualmente um derrame articular
(aumento do liquido sinovial), crepitacdo e falseio durante o movimento. A dor
anterior no joelho é decorrente do processo inflamatério e/ou do aumento do
liquido sinovial, que gera um aumento da presséao intra-articular. A dificuldade nos
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movimentos de flexao e extensao do joelho, de subir e descer escadas, de fazer
agachamentos, e desconforto ou dor apo6s repouso prolongado do membro, sdo
relatos comuns dos portadores dessas lesdes. O falseio origina-se na perda da
forca muscular do quadriceps gerando instabilidade no joelho que, por sua vez,
produz a crepitacdo da articulacdo fémoro-patelar e possivel degeneracao
cartilaginosa. Esses sinais e sintomas sdo classificados geralmente como
“Sindrome da Dor Fémoro-Patelar” (SDFP). A incidéncia da SDFP ¢é de
aproximadamente vinte e cinco por cento de todos os diagnésticos ortopédicos
(McCONELL, 1986; POWERS, 1998). Essa alta incidéncia se deve a grande
utilizacdo dessa articulacdo, especialmente em atividades esportivas, com
destaque para a participacao crescente das mulheres, que sdo mais acometidas
por esta sindrome do que os homens. Entretanto, entre os atletas, os homens
ainda sdo em maior numero, por serem maioria (POWERS et al., 1995).

Os fatores causadores desta sindrome foram classificados como
intrinsecos e extrinsecos a cartilagem articular (FAIRBANK et al., 1984). Entre os
fatores intrinsecos, estdo incluidas as anormalidades primarias da cartilagem
articular, ou do osso subcondral, e dificuldades de reparacao da cartilagem apos
pequenos traumas. Como fatores extrinsecos foram considerados aqueles que
influenciam a funcionalidade do joelho, modificando a relacao fémoro-patelar
(forma da patela, patela alta, anteversédo do colo femoral, rotacdo femoral interna,
torcao tibial). Por exemplo, a torcao tibial externa modifica o angulo do vetor de
forca gerado pelo musculo quadriceps, favorecendo a instabilidade da patela. Os
traumas diretos e excesso de utilizacdo da articulacdo do joelho também sao
fatores extrinsecos que contribuem para o surgimento da SDFP (FAIRBANK et al.,
1984; MESSIER et al.,, 1991). O desalinhamento do mecanismo extensor e a
subluxacado ou deslocamento da patela sdo citados como fontes causadoras de
qualquer uma das lesées que compdem a SDFP, provocando dores e limitagdo
funcional na articulacdo do joelho (BRODY; THEIN, 1998; KARST; WILLET,
1995).

Neste texto, vamos categorizar os fatores causadores da SDFP em

anatdmicos, mecanicos e neuromusculares.
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2.1 Consideracées Anatémicas e Mecanicas

Os movimentos da patela com o fémur ocorrem no sulco troclear,
localizado entre os cOndilos femoral lateral e medial. Esse sulco é recoberto por
um conjunto de bolsas, onde repousa a patela (KAPANDJI, 1990). O formato
triangular da patela permite que suas facetas lateral e medial se articulem com as
da troclea, possibilitando um maior contato articular. Os movimentos da patela séo
gerados pela ativacado das quatro por¢coes que compdem o musculo do quadriceps
(LIEB; PERRY, 1968). A somatéria das forcas musculares geradas pela ativacao
dessas porgcdes e a configuracdo da superficie troclear determinam os
movimentos da patela. Uma alteracdo desses movimentos pode gerar
instabilidade, permitindo a lesdo da cartilagem hialina, ou a compressao de tecidos
moles, tornando-se fonte de dor no joelho (BRODY; THEIN, 1998; KARST;
WILLET, 1995). Os movimentos da patela podem ser influenciados por uma

modificacdo na sua configuracdo anatémica e no seu posicionamento.

2.1.1 Configuracdo Anatémica

Por meio de radiografias, a patela foi classificada em trés tipos (Figura 1),
de acordo com o tamanho entre as facetas medial e lateral (WIBERG, 1941). No
tipo 1, tido como normal, a crista da patela esta posicionada no centro patelar e faz
com que as facetas medial e lateral tenham o mesmo tamanho (a). No tipo Il, a
crista € levemente deslocada medialmente, provocando a diminuigdo da superficie
articular medial (b). No tipo lll, a crista esta quase que totalmente deslocada no
sentido medial, praticamente eliminando a superficie articular medial (c). Para
Wiberg (1941), a reducéo da superficie medial no tipo Il levaria a uma sobrecarga
nesta area, causando uma condromalacia na faceta medial e na crista da patela.
Esse tipo Il seria entdo a principal causa de condromalacia. No entanto, outros
autores nao observaram correlacdo entre a patela do tipo Il e o aumento e a
distribuicao da pressao fémoro-patelar (HUBERT; HAYES, 1984).
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Figura 1. Vista superior da patela no plano transversal, mostrando os trés tipos (a, b, c) de
patela descrita por Wiberg (1941) e adaptados por Hebert et al. (2003). A seta indica a crista
patelar.

2.1.2 Posicionamento da Patela

O comprimento do tendao patelar (CTP), dividido pelo comprimento
diagonal da patela (CDP), mede o posicionamento vertical da patela (PVP) no
sentido céfalo-caudal (Figura 2). Para individuos saudaveis, essa relacao é de 1.
Quando o CTP é igual ou superior a 20% do que o CDP, a patela é considerada
alta (INSALL; SALVATI, 1971). A patela alta pode gerar uma instabilidade
articular, produzindo um deslocamento médio-lateral excessivo em razdo de a
patela estar fora do sulco troclear, ndo havendo limitagdo do movimento pelos

cbndilos femorais, o que predisporia ao surgimento da SDFP.

2.1.3 Deslocamento Passivo da Patela

Considerando o posicionamento patelar em trés planos é possivel
descrever quatro deslocamentos, o médio-lateral, a inclinagao antero-posterior, a
inclinacdo médio-lateral e a rotacdo (McCONELL, 1986). O deslocamento médio-
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lateral € definido pelo deslizamento da patela entre os condilos medial e lateral, no
plano frontal, que pode ser observado pelo angulo de congruéncia (6ac), como
mostra a Figura 3a. A observacdo da inclinacdo da patela no plano sagital
determina a inclinagdo antero-posterior (ndo mostrada). A inclinacado médio-lateral
ocorre no plano transverso (Figura 3b e c¢), a qual pode ser notada pelo angulo
fémoro-patelar lateral (6arL) € 0 Angulo de inclinacao patelar (6ap). E finalmente, a
rotacdo que ocorre no plano frontal € medida pelo angulo entre os eixos
longitudinais do fémur e da patela (ndo mostrado).

CDP

Figura 2. Vista lateral do joelho mostrando o comprimento do tendao patelar (CTP) e o
comprimento diagonal da patela (CDP) usados para mensurar a patela alta (INSALL &
SALVATI, 1971).

Os movimentos passivos de deslocamento médio-laterais foram
quantificados por Skalley et al. (1993) clinica e mecanicamente. Esses autores
observaram que a aplicacao controlada de uma forgca no sentido médio-lateral,
gera diferentes deslocamentos da patela. Varios fatores, tais como mudancas
anatémicas no céndilo femoral e obesidade, dificultam ainda mais essa medida
padronizada. Portanto ainda ndo existe um método mecanico capaz de medir o
deslocamento da patela. Embora a avaliacdo clinica seja mais confiavel e
reproduzivel (SKALLEY et al,, 1993) a confiabilidade e reprodutibilidade destes

fatores clinicos sdo questionaveis (TOMSICH et al., 1996).
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Figura 3. Corte transversal da articulacao fémoro-patelar vista no plano horizontal. Mostra a
demarcacdo dos angulos utilizados para identificar e quantificar o deslocamento e a
inclinacdo médio-lateral (figura adaptada de GRABINER et al., 1994). Em a, L, é a linha entre
o0 ponto mais baixo da patela e o sulco troclear, L; e L; sdao as linhas que partem do sulco
troclear até o ponto mais alto de cada condilo femoral, L, é a linha média entre L; e L;. Em
b, L; representa a faceta patelar lateral, e L, representa o ponto mais alto de cada condilo
femoral (anteriormente). Em c, L, representa a faceta patelar lateral, e L, representa o ponto
mais baixo de cada condilo femoral (posteriormente).

A imagem por ressonadncia magnética (IRM) e a tomografia
computadorizada (TC) sao outros métodos nao invasivos de avaliar e quantificar o
posicionamento da patela. A partir dessas imagens, sao obtidas medidas do
posicionamento patelar tais como os angulos 6ac, 0arL, € Oap (Figura 3). Apesar da
qualidade das informacdes dessas técnicas de avaliacao por imagem, Grabiner et
al. (1994) nao as consideraram precisas e nem confiaveis. Os pontos que
determinam os angulos 6ac, 6ar, € 6ap Nd0 sdo facilmente identificados e, por
essa razao, passiveis de erros de medida. Apesar das dificuldades de mensurar
os deslocamentos da patela dentro do sulco troclear, esses deslocamentos tém
sido identificados como a principal causa da SDFP (KARST; WILLET, 1995).
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O deslocamento da patela também pode ser influenciado pelo
posicionamento do fémur em relacao a tibia (6a) e pelo angulo do quadriceps (6q),
vistos na Figura 4. O angulo do quadriceps (angulo Q) é definido como um angulo
agudo entre as linhas AB e BC. A linha AB se estende da espinha iliaca antero-
superior € o0 ponto médio da patela, e a linha BC entre o ponto médio da patela e
o tubérculo tibial. A linha AB representa o vetor de tracao exercida pelo quadriceps
e a linha BC pelo tendao patelar (LIVINGSTON, 1998; TOMSICH et al., 1996). O
método de mensuracao do angulo Q pode ser realizado clinicamente utilizando um
gonidémetro, com o individuo em decubito dorsal e o joelho em extensao total. O
centro do gonidbmetro é posicionado no ponto médio da patela e suas réguas
alinhadas com as linhas AB e BC (CAYLOR et al., 1993; GUERRA et al., 1994). A
média considerada normal é de 10° a 15° para os homens e 15° a 20° para as
mulheres (CAYLOR et al., 1993). Nas mulheres, esse angulo é geralmente maior
do que no homem em razéo da pelve ser mais larga.

Hvid; Andersen (1982) estudaram a relagédo entre o angulo Q e a rotacao
femoral interna na posicao estatica. Geralmente, as mulheres tém uma rotagao
interna do fémur maior do que nos homens, contribuindo para o aumento do
angulo Q. A maior rotacao interna neste caso foi atribuida a uma anteversao do
colo femoral, caracterizando uma alteracdo 6ssea. Os estudos clinicos também
nao validaram a medida do angulo Q, podendo ocorrer um erro de medida acima
de 8° (TOMSICH et al., 1996). Durante o movimento, o angulo Q pode ser
aumentado quando ocorre uma rotacao interna do fémur, e quando o pé passa de
inversdo para eversdao (OLERUD; BERG, 1984), ou seja, instabilidade médio-
lateral do tornozelo e do pé.

Em estudos com cadaveres normais (HUBERTI; HAYES, 1984), foi
observado que tanto o aumento como a diminuicdo do angulo Q acentua a
pressao fémoro-patelar quando aplicados grandes esfor¢cos em flexao, variando de
23% a 53%. Para metade dos joelhos testados em ambas as condicdes, esses
aumentos de pressao foram igualmente distribuidos entre as facetas medial e
lateral. Ja para a outra metade dos joelhos testados, esses aumentos de pressao
foram distribuidos mais medialmente. Essa modificacdo no padrédo de distribuicao
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da pressao fémoro-patelar nao foi relacionada com o tipo de patela inicialmente
descrito por Wiberg (1941). Em individuos portadores da SDFP, Shellock et al.
(1992) observaram por meio de ressonancia magnética, que apenas 50% desses
individuos apresentaram o deslocamento patelar lateral, tanto na técnica de

posicionamento passivo como em movimentos ativos.

| Angulo Q

« j— Patela
Angulo A .
.|I

P {\ Tubérculo

™

Figura 4. Pontos de referéncia para medir o dngulo Q (figura adaptada de CAYLOR et al.,
1993).

Essas observacoes sugerem dois tipos de interpretacao. A primeira é de
que o angulo Q pode néao estar relacionado com a SDFP, pois a pressao fémoro-
patelar concentrou-se geralmente na faceta medial. Considerando o aumento do

angulo Q, essa pressao seria esperada na faceta lateral da patela. A Segunda
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interpretacdo é que a variagdo do angulo Q pode influenciar o posicionamento
patelar, mas pode ser controlada com um sistema neuromuscular integro.

Em resumo, quando consideramos de maneira isolada, os fatores
anatdémicos e mecanicos sao insuficientes para explicar o aparecimento da SDFP.
Nao ha um consenso cientifico de que essas alteragdes anatémicas e mecanicas
favorecam a SDFP. Devido a dificuldade de mensuracao e padronizacao destes
fatores, ha muitas informacdes contraditérias quando sdo correlacionados a
SDFP, especialmente quando analisados do ponto de vista estatico (FAIRBANK et
al., 1984).

2.2 Consideracées Neuromusculares

A contracao muscular das porcoes do quadriceps produz a extensao do
joelho movendo a patela e o tendao patelar superiormente. O vetor de forca
muscular exercido por cada uma dessas porcoes tem direcoes bem definidas,
determinadas pelas origens e insercbes anatbmicas em relagdo ao eixo
longitudinal do fémur (Figura 5). As fibras do musculo vasto intermédio (VI) se
localizam anteriormente ao fémur, e seu vetor de forca esta a zero grau em
relagéo ao eixo longitudinal do fémur. As fibras do muasculo vasto lateral (VL) estéo
localizadas obliquamente para a lateral e seu vetor de forca esta de -122 a -15% em
relagao ao eixo longitudinal do fémur. As fibras do musculo vasto medial (VM), séo
divididas em fibras superiores e fibras inferiores, chamadas de vasto medial longo
(VML) e vasto medial obliquo (VMO), respectivamente. Essas fibras estédo
localizadas obliquamente para a medial, e os vetores de forca estdo com 152 a 18°
para o VML e 50° a 55° para o VMO, em relacao ao eixo longitudinal do fémur. O
musculo reto femoral (RF) tem suas fibras com uma inclinagdo para a medial e o
seu vetor de forca esta de 7° a 10° em relacao ao eixo longitudinal do fémur
(LIEB; PERRY, 1968).

Na Figura 6, € mostrada a somatéria dos vetores de forca das porcoes do
quadriceps, indicando que o vetor resultante (seta vermelha) tem seu

deslocamento superiormente em dire¢do a espinha iliaca antero-superior (EIAS).
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Figura 5. Direcao do vetor de forca das porcées do quadriceps em relacdo ao eixo
longitudinal do fémur definida por Lieb; Perry (1968).

Isso significa que todas as por¢cbes do quadriceps tém a funcédo de
promover a extensao do joelho. A direcao da somatéria do vetor de forgca desses
musculos coincide com a direcdo do vetor de forca do musculo reto femoral,
sugerindo que este ndo provoca desequilibrios laterais sobre a patela. Dessa
forma, o reto femoral ndo participa da lateralizacdo da patela, favorecendo o
aparecimento da SDFP. Entretanto, o vetor resultante da somatéria das forcas do
vasto intermédio e do vasto lateral provoca uma tendéncia de deslocamento lateral
da patela (seta verde), contrabalancada pelas forcas mediais representadas pelo
vetor resultante (seta azul) da somatdria das forcas dos musculos vasto medial
longo e vasto medial obliquo (LIEB; PERRY, 1968). Um desequilibrio dessas
forcas, como uma hipoatividade do musculo vasto medial (VML e VMO), favorece
o deslocamento patelar para a lateral, possibilitando o aparecimento da SDFP
(VOIGHT; WIEDER, 1991; WITVROUW et al., 1996).
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Forgas em Extensao

Vie Vi

Forgas Mediais

VML & VRO

Figura 6. Somatoria das forcas musculares do quadriceps exercidas sobre a patela. As setas
azul e verde representam os vetores de forca resultantes da somatéria das forcas mediais
(VM + VMO) e laterais (VI + VL), respectivamente. A seta vermelha representa o vetor de
forca resultante da somatoria das forcas mediais e laterais. Note que esse vetor (vermelho)
coincide com o vetor de forca do reto femoral. Este esquema revela a funcao extensora do
quadriceps e a nao-interferéncia do reto femoral nos movimentos laterais da patela. Esses
movimentos ficam dependentes das forcas mediais e laterais (figura adaptada de POWERS,
1998).

2.2.1 Mudancas do Padrdo de Atividade Muscular
Os torques nas articulagdes sao determinados pela forca muscular gerada

pelos musculos que cruzam uma determinada articulagdo. A atividade muscular
pode ser observada pelos padroes eletromiograficos (EMG). Esses padroes

eletromiograficos podem ser determinados em termos de ordem de recrutamento
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dos musculos e da caracterizacao dos bursts de atividade EMG. A ordem de
recrutamento dos musculos diz respeito as seqiéncias nas quais 0s musculos
agonistas e antagonistas sao recrutados (tempo de laténcia). Com relagdo a
caracteristica dos bursts, ela é dependente de fatores tais como a intensidade com
a qual o musculo é ativado (i. é., o0 numero de unidades motoras ativadas), a
duracao dos bursts e a quantidade de ativacao total da EMG. A somatoéria das
forcas geradas pela ativagdo dos musculos agonistas e antagonistas e o brago de
forca determinam o torque a ser aplicado em uma articulacao.

2.2.1.1 Atividade Muscular
A hipotrofia do vasto medial tem como uma das causas principais a

inibicao reflexa do quadriceps. Essa inibicdo parece ocorrer em razdo da ativacao
das fibras do tipo |, originadas dos receptores localizados na capsula articular e
nos ligamentos (HOPKINS et al., 2000). Quando da ativagdo dessas fibras, ao
nivel medular, ocorreria uma inibicdo polissinaptica levando a inibicao do neurdnio
motor alfa do nervo femoral, que inerva o musculo quadriceps (Figura 7). Além da
inibicao, a ativacao das fibras | poderia ainda provocar uma facilitacao da ativacao
do neurbnio motor que inerva os musculos antagonistas (isquiotibiais) e do
musculo so6leo. A hipotrofia do quadriceps e a facilitacao reflexa dos isquiotibiais
foram observadas apds uma distensdo capsular devida ao derrame articular (De
ANDRADE et al, 1965; LEROUX et al, 1995; YOUNG et al, 1987),
independentemente da presenca de dor (ILES et al, 1990). A facilitacdo do
musculo s6leo também foi reportada pelo aumento da presséao articular (HOPKINS
et al., 2000; HOPKINS et al., 2001, PALMIERI et al., 2004). O aumento da pressao
intra-articular leva a ativacao dos receptores articulares e das fibras I, iniciando o
processo de inibicdo do quadriceps (De ANDRADE et al., 1965). Quanto maior a
pressao, maior sera a inibicao reflexa, principalmente nos ultimos 30° de extensao
(STRATFORD, 1981). A diminuicao da capacidade de recrutar voluntariamente o
quadriceps em razado de uma inibicdo reflexa, levaria a hipotrofia e a fraqueza
muscular. Esse mecanismo de inibicdo geralmente acontece quando o joelho é

acometido por alguma disfuncdo ou lesdo como, por exemplo, na lesdo do
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ligamento cruzado anterior (OKADA, 1989), SDFP (POWERS, 1998), lesao
meniscal (YOUNG et al., 1987) entre outras.

Conexoes Polissindpticas

Fibras do Tipo |

N

Receptores
Articulares

Figura 7. Representacdo do mecanismo de inibicao reflexa do quadriceps, provocada em
funcao da ativacao das fibras | originadas dos receptores articulares. Este mecanismo teria
ainda a facilitacao dos musculos isquiotibiais (figura adaptada de KANDEL et al., 1997).

O acometimento das varias porgcdes do quadriceps parece ser
predeterminado. Isto foi observado em animais e humanos.

Okada (1989) estudou, por meio de analise histoquimica, a hipotrofia do
quadriceps em ratos apds a lesdo do ligamento cruzado anterior. Foi observado
um padrdo na hipotrofia, sendo o vasto medial o primeiro a demonstrar grande
hipotrofia (30% a 40%) apds 4 semanas de lesdo, enquanto o vasto lateral atingiu
essa perda apds 8 semanas apenas, e o reto femoral apresentou a menor atrofia
de todas as por¢des do quadriceps ao final de 12 semanas (10% a 20%).

Mariani; Caruso (1979) observaram grande perda na quantidade de
atividade EMG do vasto medial em relagdo ao vasto lateral em humanos com
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subluxacado patelar, principalmente, nos ultimos 30° de extensdo. A atrofia
preferencial do vasto medial também foi observada por Spencer et al. (1984) ao
estudarem a amplitude do reflexo H (reflexo monossinaptico), mediante a
introducdo controlada de solugdo salina em sujeitos saudaveis. Esses autores
sugeriram que ha "gatilhos" de inibicao.

Esta hipotrofia preferencial também foi observada durante movimentos do
joelho na posicdo sentada (BOUCHER et al., 1992), durante o salto vertical
(THOMEE et al., 1995) e ainda, por andlise dos torques por dinamometros
isocinéticos (BENNETT; STAUBER, 1986). Esses trabalhos observaram uma
queda da atividade EMG principalmente na contracdo excéntrica do quadriceps,
especialmente nos ultimos 30° de extensdao (BENNETT; STAUBER, 1986;
THOMEE et al., 1995). Esses eventos foram considerados como indicadores de
inibicao seletiva do quadriceps sob grandes cargas na articulacédo fémoro-patelar
(THOMEE et al., 1995).

2.2.1.2 Ordem e Tempo de Recrutamento

Voight; Wieder (1991) estudaram o tempo de resposta reflexa
monossinaptica do vasto medial obliquo e do vasto lateral em sujeitos com e sem
SDFP. Eles utilizaram a percussdo manual do tendao patelar e avaliaram a
resposta muscular por meio de sinais eletromiograficos. Os autores observaram
diferencas no padrao de ativagdo muscular. Os sujeitos saudaveis apresentavam
ativacdo mais rapida do vasto medial obliquo em relagdo ao vasto lateral,
enquanto que nos sujeitos com SDFP este padrao de ativacao estava invertido,
sugerindo uma mudang¢a na ordem de recrutamento. Esses resultados também
foram encontrados por Witvrouw et al. (1996) ao investigarem o tempo de resposta
reflexa do vasto medial obliquo e do vasto lateral. Esses autores sugeriram que o
vasto medial obliquo teria a funcdo de evitar a lateralizacdo da patela pelo
mecanismo de feedforward, que pode ser entendido como uma ativagdo do vasto
medial obliquo antes da ativagcdo das demais porcdes do quadriceps. Esta
ativacao permitiria a estabilidade patelar necesséria para ocorrer adequadamente
a extensdo do joelho. Portanto a SDFP estaria associada ao disturbio desse
mecanismo neuromotor (WITVROUW et al., 1996).
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No entanto esses achados nao foram confirmados por KARST; WILLET
(1995) que investigaram o tempo de ativacao reflexa e voluntaria do vasto medial
obliquo e do vasto lateral em sujeitos com e sem a SDFP. Eles ndo encontraram
diferencas no tempo de resposta reflexa e voluntaria entre os grupos sintomatico e
assintomatico, embora tenha havido uma tendéncia de o vasto medial obliquo ser
ativado primeiro em ambos os tipos de resposta.

HESS et al. (1996) estudaram, em sujeitos com e sem SDFP, a atividade
EMG da musculatura do quadriceps e dos isquiotibiais em uma bicicleta
ergométrica. Eles notaram que tanto nos sujeitos do grupo controle como nos
sintomaticos, o inicio da atividade muscular do vasto medial foi anterior a do vasto
lateral. A ativacao do vasto medial em relacéo a do vasto lateral foi maior para o
grupo sintomatico. Neste grupo também foram observados uma redugao do tempo
de atividade do quadriceps € um aumento do tempo de atividade dos isquiotibiais.
Esse padrdao de atividade EMG gera um aumento no tempo de desaceleracao
exercida no movimento de extensdo do joelho. Este relacionamento entre
agonistas e antagonistas na extensdo do joelho nos portadores de SDFP,
incluindo a inibicdo reflexa dos musculos agonistas, parece funcionar como um
mecanismo de defesa para evitar maiores esforcos sobre a articulagcdo fémoro-
patelar (HESS et al., 1996) e o aumento da presséao intracapsular, evitando assim

o desconforto e/ou dor ao recrutar o quadriceps.

2.3 Tratamento Fisioterapéutico da SDFP

Para o portador da SDFP, o tratamento clinico € exercido com o uso de
medicamentos, repouso e, eventualmente, cirurgia. Seja no tratamento
conservador ou pés-cirurgico, é necessario o acompanhamento fisioterapéutico na
maioria dos casos (HERBERT et al., 2003; JACKSON, 2001).

O tratamento fisioterapéutico contribui fortemente na resolucdo da
incapacidade funcional provocada pela SDFP. O tratamento fisioterapéutico dessa
sindrome tem como objetivos eliminar o processo inflamatério e restabelecer a

funcdo musculo-articular. Para controlar e, posteriormente, eliminar o processo
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inflamatério, varias modalidades terapéuticas sao usadas, como bolsas de gelo,
aplicac6es de laser, ultra-som e correntes elétricas (BRODY; THEIN, 1998).

Restabelecer a funcdo musculo-articular significa favorecer o
funcionamento apropriado do joelho, por meio da terapéutica por exercicios. Essa
terapéutica esta baseada nos fatores anatémicos, mecanicos e neuromusculares
abordados anteriormente, procurando a estabilizacédo articular e menor sobrecarga
na articulacao fémoro-patelar. Para tanto, durante o processo de reabilitacdo, o
individuo é submetido a uma série de exercicios de alongamento da musculatura
posterior da perna e coxa (WILK et al., 1998), do musculo reto femoral e do tensor
da fascia lata (FREDERICSON; POWERS, 2002; PUNIELLO, 1993). A retracao
dos musculos posteriores da coxa (isquiotibiais) e da perna (gastrocnémio)
favorece a flexdo do joelho e exige mais esforco do quadriceps para realizar a
extensdo, o que poderia sobrecarregar a articulagdo fémoro-patelar (BRODY;
THEIN, 1998). Além disso, o gastrocnémio também poderia contribuir para o
aumento da pronacgao dinamica do pé (BRODY; THEIN, 1998), que favoreceria a
posicao em valgo do joelho, aumentando o angulo Q e a lateralizagao da patela, o
qgue acentuaria a instabilidade patelar. A retracdo do musculo reto femoral também
pode sobrecarregar a articulacao fémoro-patelar por meio da tracao da patela,
superiormente e em direcido ao fémur. A patela tende a ficar mais alta e os
cOndilos femorais deixam de ser uma barreira anatébmica ao deslocamento da
patela, o que favorece o aumento da instabilidade fémoro-patelar (WILK et al.,
1998). No caso do tensor da fascia lata, a retracdo pode favorecer o
posicionamento em valgo do joelho e a rotagdo interna do fémur e da tibia,
aumentando o angulo Q e, por conseqiéncia, a lateralizacdo da patela. A
expansao da banda iliotibial sobre a patela provoca o deslocamento patelar para a
lateral (FREDERICSON; POWERS, 2002; PUNIELLO, 1993), o aumento da
pressao fémoro-patelar quando o joelho esta em flexdo (BRODY; THEIN, 1998) e,
possivelmente, a inclinacdo médio-lateral (tilt patelar).

O treinamento do quadriceps é fundamental para o funcionamento
adequado do joelho, em particular do musculo vasto medial longitudinal e do vasto
medial obliquo. O fortalecimento destas por¢des € considerado como o ponto mais
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importante do processo de reabilitacdo, por causa da necessidade de
estabilizacdo patelar (BRODY; THEIN, 1998; CROSSLEY et al, 2001;
FREDERICSON; POWERS, 2002; HOUGLUM, 2002; POWERS, 1998).

McConell (1986) em seu estudo clinico descreveu uma série de
procedimentos que poderiam ajudar a recuperacdo funcional do vasto medial.
Entre esses procedimentos estdo o uso do faping e o0s exercicios de
fortalecimento para o quadriceps nos ultimos graus de extensdo. O taping é um
procedimento, em que uma fita adesiva € usada para corrigir 0 posicionamento
patelar, e assim recrutar o vasto medial com menos dor. Esse procedimento foi
considerado pelo autor como facilitador do fortalecimento do vasto medial. A razdo
de executar os exercicios nos ultimos graus de extensao é que o vasto medial foi
apontado como o responsavel pela realizacdo da extensao terminal (LIEB &
PERRY, 1968). Esses exercicios eram realizados com o quadril rodado
externamente, ajustando a posicdo do pé de pronacao para supinagao, ou com o
quadril em neutro, descendo um degrau de escada (McCONELL,1986).

Outros autores também indicaram, para o fortalecimento seletivo do vasto
medial, modificacbes da posicdo do pé, do quadril, ou ainda, associacdo de
movimentos do quadril com o joelho. Hodges; Richardson (1993) encontraram
diferengas significantes na atividade do vasto medial obliquo quando o exercicio
de extensdo do joelho foi executado em associacdo com a aducdo do quadril. A
rotacdo interna da tibia, ao realizar a extensao nos ultimos graus, ou no angulo de
909 de flexao de joelho sem rotacao, foram consideradas por Signorile et al. (1995)
as melhores posicoes para aumentar a atividade do vasto medial. A posicao do
quadril parece ser um ponto chave para determinar a importancia da atividade
muscular. Eloranta (1989) observou, em condi¢cdes estaticas, que, quando o
musculo reto femoral esta inativo, o vasto medial e vasto lateral sdo mais ativos
para estabilizar a articulagdo do joelho. Hasler et al. (1994) encontraram maior
excitacao do vasto lateral nos angulos de 90° e 1802 do quadril e do vasto medial
com o quadril a 90°, quando o joelho estava em extensdao. Embora os vastos nao
cruzem a articulacao do quadril, sua excitacao sofreu influéncia do posicionamento

do quadril. Os autores afirmaram nao haver um mecanismo claro para explicar a
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relacdo entre os angulos da articulacdo do quadril e a atividade do vasto medial e
do vasto lateral.

Cerny (1995), por outro lado, apds estudar 22 variagdes de exercicios
para o quadriceps, nao encontrou uma posicao que tivesse uma grande atividade
do vasto medial obliquo. Vaatainen (1995) também n&o encontrou diferencas entre
o vasto medial obliguo e o vasto lateral durante contracées isométricas em
sujeitos com e sem SDFP, e Laprade et al. (1998) ndo observaram efeitos no
recrutamento do vasto medial obliquo com adugéao de quadril.

Para Powers (1998), a variacdo das posi¢coes sugeridas e o conflito entre
os achados podem residir na variabilidade e diferencas nas técnicas
experimentais, sendo esta uma explicacao parcial para as divergéncias.

O uso do aparelho de biofeedback EMG é outra forma sugerida de
treinamento do vasto medial obliquo (LeVEAU; ROGERS, 1980). O objetivo é de
ensinar ao individuo como realizar uma ativacdo do vasto medial obliquo relativa
ao vasto lateral. Entretanto a diferenca média para o inicio da atividade entre vasto
medial obliquo e vasto lateral é de 5,6 milissegundos (GRABINER et al., 1994) e
ha duavidas sobre a capacidade de os equipamentos de biofeedback obterem tal
resolucao temporal (KARST; WILLET, 1995).

2.3.1 Exercicios em Cadeia Cinética Fechada

Na prescricdo de exercicios, atualmente, também € indicado o uso
preferencial de exercicios em cadeia cinética fechada (com o pé apoiado) ao uso
de exercicios em cadeia cinética aberta (pé sem apoio). O conceito de cadeia
cinética foi proposto inicialmente por engenheiros na década de 1970 (NINOS et
al., 1997), e os exercicios em cadeia cinética fechada tornaram-se muito
populares a partir da década de 1990. Esses exercicios foram considerados
seguros na reabilitacdo de varias patologias, como lesdes nos ligamentos
(CERULLI et al.,, 2002; FLEMING et al., 2003; HEIJNE et al., 2004; OHKOSHI et
al, 1991; YACK et al, 1993), disfuncdes da articulacado fémoro-patelar
(CROSSLEY et al, 2001; FREDERICSON; POWERS, 2002; POWERS, 1998;
STEIKAMP et al., 1993; WITVROUW et al, 2002), artroplastias de quadril
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(KUSTER, 2002) e instabilidades no tornozelo e no joelho (HERTEL, 2000,
SAMMARCO; SAMMARCO, 2003). A indicacdo nas disfuncdes da articulacao
fémoro-patelar esta baseada na hipotese de que o exercicio em cadeia cinética
fechada pode diminuir o esfor¢co na articulagao fémoro-patelar (HUNGERFORD;
BARRY,1979; STEINKAMP et al., 1993). Além disto, este tipo de exercicio foi
considerado como uma forma facilitadora da aprendizagem e coordenagédo dos
movimentos pelo SNC (NYLAND et al., 1994).

Varios estudos examinando os aspectos biomecanicos, eletromiograficos
e cinematicos foram produzidos visando um melhor entendimento dos exercicios
em cadeia cinética fechada, procurando identificar e compreender os esforcos
sobre a articulacdo do joelho, em especial nos ligamentos cruzados € na
articulacdo fémoro-patelar. No entanto, a descricio do comportamento
biomecéanico e dos padrdes de recrutamento muscular esteve baseada em sua
maioria, em movimentos esportivos e utilizando carga (ESCAMILLA et al., 1998;
ESCAMILLA et al, 2001; MCCAW; MELROSE, 1999; NINOS et al., 1997;
WRETENBERG et al., 1996), ou contracdo isométrica (STENSDOTTER et al.,
2003). Os estudos que nédo utilizaram carga observaram especificamente o
comportamento motor (ISEAR et al, 1997), o comportamento biomecéanico
(ESCAMILLA et al., 2001), ou cinematico (ZELLER et al., 2003). Flanagan et al.
(2003) investigaram o comportamento motor, cinético e cinematico em sujeitos
idosos, no entanto os sinais EMG nao foram quantificados e nem comparados aos
torques. Nessas condicoes, foi observado que a atividade EMG dos vastos medial
e lateral € maior do que a do reto femoral (WRETENBERG et al., 1996; ISEAR et
al.,1997; ESCAMILLA et al.,1998). Isso sugere que o treinamento em cadeia
cinética fechada pode ser (til ao fortalecimento do quadriceps em portadores da
SDFP. Contudo, a variabilidade das tarefas e os diferentes aspectos observados
nesses estudos dificultam a comparacao, e ndo esta clara qual € a estratégia que
o sistema nervoso utiliza para iniciar e executar esses exercicios em cadeia

cinética fechada.
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3 Hipoéteses do estudo

A execucdao do agachamento na pratica fisioterapéutica, em geral, é
realizada sem o uso de equipamentos e o controle do tronco e dos membros nem
sempre é controlado. Isso poderia facilitar diferentes movimentos nas articulagdes
e padroes de recrutamento muscular para iniciar (HASE et al., 2004) e executar o
agachamento. A restricdo do tronco em uma direcdo, provocaria movimentos
similares nas articulagdes do tornozelo, do joelho e do quadril, 0 que permitiria um
comportamento cinético e eletromiografico especifico. Esse comportamento
poderia ser identificado durante toda a tarefa do agachamento, o que possibilitaria

a comparacao com os portadores da SDFP.

3.1 Hipotese |

Inicialmente foi testada a hipotese de que a restricdo dos movimentos do
agachamento, na fase descendente no plano sagital, poderia gerar padrdes
cinematicos na maioria das articulacbes envolvidas e permitir uma estratégia
motora e cinética especifica para os sujeitos saudaveis.

A pequena atividade EMG dos flexores plantares, durante a posicdo em
pé foi reportada em muitos estudos (CHERON et al., 1997; GURFINKEL et al.,
1974; HASE et al., 2004). A correcao do equilibrio nessa posicao, provavelmente
seria dada pela rigidez intrinseca dos musculos (GURFINKEL et al., 1974).
Baseando-se nesses dados, se supds que, antes de iniciar o movimento na
posicdo em pé, a maioria dos musculos que cruzam o joelho e o tornozelo teria
uma atividade EMG muito pequena, e as mudanc¢as nos torques no tornozelo e no
joelho para a manutencao do equilibrio nesta posicao, poderiam ser atribuidas a
rigidez intrinseca desses musculos.

Para iniciar o agachamento na fase descendente, &€ necessario haver um
evento que provoque a ruptura do equilibrio postural. Baseando-se nos dados de
Cheron et al., (1997), se supOs que o tibial anterior, por meio de uma resposta pré-
programada, aumentasse o torque no tornozelo em dorsiflexdo, rompendo o

equilibrio postural.
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Com a ruptura do equilibrio postural, o corpo entraria em queda livre pela
acao gravitacional, ndo necessitando de atividade muscular adicional, e o torque
do joelho ndo seria modificado. Isso se baseia na observacao de que o quadriceps
e os isquiotibiais foram silenciosos durante a fase de aceleracdo do movimento
(CHERON et al., 1997; DAN et al., 1999).

Para desacelerar o corpo e alcancar o alvo, o quadriceps seria fortemente
ativado provocando um forte torque extensor no joelho, para opor-se a queda livre
do corpo. Essa hipbtese estd baseada no aumento da atividade EMG do
quadriceps na fase de desaceleracao, observada em outros estudos (CHERON et
al., 1997; DAN et al., 1999; HASE et al., 2004; ISEAR et al., 1997).

Apés alcancar o alvo (em agachamento), a atividade EMG da maioria dos
musculos que cruzam o joelho e o tornozelo diminuiria, mas seria suficiente para
manter o corpo posicionado no alvo, opondo-se a acao gravitacional. Este ajuste
se refletiria nos torques gerados no tornozelo e no joelho, que também teriam uma

redugdo na sua magnitude.

3.2 Hipotese Il

A segunda hipotese testada foi que, havendo uma estratégia motora e
cinética especifica para a fase descendente do agachamento, nos sujeitos
saudaveis, o0s portadores da sindrome da dor fémoro-patelar (SDFP)
apresentariam algumas caracteristicas diferentes nas estratégias motora e
cinética. Com a flexdo do joelho em cadeia cinética fechada, ocorre um aumento
da pressao na articulagdo fémoro-patelar (STEINKAMP et al., 1993) que, nesse
caso, poderia provocar um distlrbio motor.

Os portadores da SDFP teriam uma estratégia similar a dos sujeitos
saudaveis para os torques e atividade EMG para a posi¢ao inicial, para a ruptura
do equilibrio postural e para a fase de aceleracdo. No entanto, durante a fase de
desaceleracao, os portadores da SDFP teriam a ativacao do quadriceps gerando
um forte torque extensor no joelho, com magnitude inferior a dos sujeitos
saudaveis. Isso esta baseado no fato de que, com a flexdo do joelho, aumentaria a
pressao fémoro-patelar (STEINKAMP et al., 1993), e os portadores da SDFP
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teriam uma inibicao reflexa do quadriceps (De ANDRADE et al., 1965; LEROUX et
al., 1995; YOUNG et al., 1987).

Apés alcancar o alvo (em agachamento), similar aos sujeitos saudaveis, a
atividade EMG da maioria dos musculos que cruzam o joelho e o tornozelo
diminuiria, mas ainda seria suficiente para manter-se posicionado no alvo, opondo-
se a acgao gravitacional. Esse ajuste se refletiria nos torques gerados no tornozelo
e no joelho, que também teriam uma redugdo na sua magnitude, mantendo-se

inferior comparado aos sujeitos saudaveis.

3.3 Hipotese Il

A terceira hip6tese testada foi que a restricdo dos movimentos no plano
sagital, durante o agachamento, na fase ascendente, poderia gerar padrdes
cinematicos na maioria das articulacbes envolvidas e permitir uma estratégia
motora e cinética especifica para os sujeitos saudaveis.

Partindo da posigao inicial, em agachamento, com o tronco ereto e sem
qualquer tipo de apoio, o quadriceps, os isquiotibiais e 0 gastrocnémio estariam
ativados (ISEAR et al., 1997) para manter a posicao contra a acao gravitacional,
gerando um torque extensor no joelho e um torque em flexao plantar no tornozelo.

Para iniciar o movimento de estender o joelho, o quadriceps, o0s
isquiotibiais e o gastrocnémio seriam fortemente ativados (ISEAR et al., 1997;
ESCAMILLA et al., 1998) para vencer a inércia € a acao gravitacional, e assim,
colocar o corpo em aceleragdo contra a gravidade, aumentando os torques
gerados no joelho e no tornozelo.

Durante a fase de desaceleracdo, o torque no joelho passaria a ser flexor
e no tornozelo passaria a ser menos flexor plantar, decorrente da menor atividade
EMG da maioria dos musculos que cruzam o joelho e o tornozelo.

Apé6s alcancar o alvo (posicdo em pé), a maioria dos musculos que
cruzam o joelho e o tornozelo teria uma atividade EMG muito pequena, e as
mudancgas nos torques presentes no tornozelo e no joelho para a manutencéao do
equilibrio, poderiam ser atribuidas a rigidez intrinseca desses musculos
(GURFINKEL et al., 1974).
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3.4 Hipotese 1V

A quarta hipétese a ser testada foi que, em havendo uma estratégia
motora e cinética para a fase ascendente do agachamento para os sujeitos
saudaveis, os portadores da SDFP teriam algumas caracteristicas diferentes na
estratégia para esta tarefa.

Partindo da posicao inicial, agachado e com o tronco ereto sem qualquer
tipo de apoio, os portadores da SDFP evitariam a posicao inicial pelo aumento do
estresse fémoro-patelar (STEINKAMP et al., 1993). Isso resultaria em menor
atividade EMG do quadriceps € menor torque extensor no joelho, porém com
maior torque no tornozelo em flexao plantar. Isso se baseia no fato de que com a
inibicdo do quadriceps (De ANDRADE et al., 1965; LEROUX et al., 1995; YOUNG
et al., 1987), a capacidade de manter a posicao contra a agdo gravitacional estaria
diminuida e a massa corporal estaria mais deslocada anteriormente, provocando
maior atividade EMG dos flexores plantares, gerando maior torque em flexao
plantar.

Para iniciar o movimento nos portadores da SDFP, o quadriceps e os
isquiotibiais e o gastrocnémio seriam fortemente ativados para vencer a inércia e a
acao gravitacional e colocar o corpo em aceleracao contra a gravidade (ISEAR et
al., 1997; ESCAMILLA et al., 1998), similar aos sujeitos saudaveis, mas teriam
uma magnitude inferior.

Durante a desaceleracdo, o torque no joelho passaria a ser flexor e no
tornozelo passaria a ser menos flexor plantar, decorrente da menor atividade EMG
da maioria dos musculos que cruzam o joelho e o tornozelo, similar aos sujeitos
saudaveis.

Apés alcancar o alvo (posicdo em pé), similar aos sujeitos saudaveis, a
maioria dos musculos que cruzam o joelho e o tornozelo teria uma atividade EMG
muito pequena, € as mudancas nos torques presentes no tornozelo e no joelho,
para a manutencdo do equilibrio, poderiam ser atribuidas a rigidez intrinseca
desses musculos que cruzam o joelho e o tornozelo (GURFINKEL et al., 1974).
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4 Material e Método
4.1 Sujeitos

Oito sujeitos saudaveis e oito portadores da SDFP, todos destros e com
idade entre 20 e 30 anos, participaram deste estudo. Cada grupo foi composto por
4 sujeitos do sexo feminino e 4 sujeitos do sexo masculino, sendo,
respectivamente, a média de 21,8 e 24,6 anos (DP=0,61 e 1,62) no grupo controle
(NN) e 21,7 e 26,5 anos (DP=0,52 e 2.56) no grupo SDFP. O histérico médico de
todos os sujeitos foi avaliado. Para o grupo NN, foram selecionados os sujeitos
que nao apresentaram qualquer dor, cirurgia ou disfungdo (ortopédica ou
neuroldgica) na coluna vertebral e nos membros inferiores. Para o grupo SDFP,
foram selecionados sujeitos com comprovado diagnéstico médico, mas sem
queixa de dores no joelho, ao menos por um més, ndo havendo presenca de um
quadro inflamatério, dor ou qualquer tipo de intervencdo cirargica ou
fisioterapéutica que pudesse influenciar o experimento. O tempo minimo de
existéncia do diagnéstico médico foi de 6 meses. Portanto, os sujeitos
selecionados n&o apresentavam sintomas, mas ainda eram portadores da SDFP.
A média de peso e altura foi respectivamente de 65,12 kg (DP=18,9) 1,68 m
(DP=0,09) para o grupo NN e 80,5 kg (DP=21,7) 1,73 m (DP=0,10) para o grupo
SDFP. O teste t independente nao mostrou diferencas entre os dois grupos para o
peso (t=1,52; p=0,15) e a altura (t=0,80; p=0,43).

Para a participacdo no experimento, antes da coleta de dados, todos os
sujeitos leram e assinaram um consentimento formal aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (anexo I).

4.2 Instrumentacdo
4.2.1 Reqistro dos Dados Eletromiograficos (EMQG)

Para a coleta dos dados, o local para cada eletrodo foi depilado e limpo

com alcool, para facilitar a aderéncia do eletrodo e a conducao de sinais de EMG.
Eletrodos de superficie bipolar DelSYS (modelo DE2.2L) foram colocados no
musculo vasto medial obliquo (VMO), vasto medial longo (VML), reto femoral (RF),

vasto lateral (VL), biceps femoral (BF), semitendinoso (ST), gastrocnémio lateral
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(GL) e tibial anterior (TA). Os eletrodos foram posicionados em paralelo com as
fibras musculares, aproximadamente dois centimetros de distancia do ponto motor
de cada musculo, determinado apds uma contracao isométrica de cada grupo
muscular. Em todas as coletas, o local foi identificado e preparado pelo mesmo
pesquisador. Os sinais de EMG foram ampliados (x 2000), filirados (band pass 20-
450 Hz) e registrados. Os dados foram digitalizados a 12 “bits” e coletados por um
computador de IBM_PC a 1000 Hz.

4.2.2 Reqistro dos Dados Cinematicos

Para a analise do movimento, foram registradas as coordenadas X, Y e Z,
utilizando-se marcas com LEDs (Light Emission Diodo) que foram fixadas no
centro das articulacbes do ombro, quadril, joelho e tornozelo (extremidade lateral
do acrémio, trocanter maior do fémur, epicéndilo lateral do fémur e maléolo
lateral). Essas marcas também foram colocadas lateral e posteriormente no
calcaneo, na quinta cabegca metatarsiana e no canto posterior da plataforma de
forca. A emissdao do sinal infravermelho dessas marcas foi capturada com
frequéncia de 100 Hz por um sistema optico tridimensional OPTOTRAK 3020
(Northern Digital Inc.).

4.2.3 Reqistro da Forca de Reacdo

Para o registro da forca de reacao (Fx, Fy, e Fz) e os momentos de forca
(Mx, My e Mz) em dire¢cbes ortogonais, uma plataforma de forga AMTI OR6-5 foi
usada. Os dados foram registrados a uma freqiéncia de 1000 Hz, amplificados
4000 vezes e filtrados (band pass 10-1050 Hz).

4.3 Procedimento
4.3.1 Tarefa | — Fase Descendente do Agachamento

Cada sujeito foi orientado a posicionar-se em pé e de forma confortavel,
desde que o pé direito fosse mantido no centro da plataforma de forca e o
esquerdo fosse colocado em uma plataforma estadvel de madeira, posicionada
junto a plataforma de forca, com 20 centimetros de largura (Figura 8a). Os sujeitos
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mantiveram uma distancia entre os pés, ao redor de 30 a 35 centimetros, e a
rotacdo do quadril cerca de 10° a 15°% Esse posicionamento foi considerado
satisfatério, uma vez que a distancia entre os pés e a posicdo em rotacdo da
extremidade inferior ndo alteram o padrdo de atividade muscular (NINOS et al.,
1997; McCAW & MELROSE, 1999). Os sujeitos também posicionaram o joelho em
extensdo total e os membros superiores estendidos e elevados a frente com um
angulo de 90° de flexdo de ombro. Um painel de vidro foi colocado a frente do
sujeito com marcas determinando os alvos. Essas marcas representavam a
posi¢ao inicial e duas distancias, entre 30° e 50° de flexdo de joelho (semi-
agachamento — SA) e entre 60° e 80° de flexdo de joelho (meio-agachamento —
MA), tendo como referéncia o deslocamento do braco. A partir da posi¢ao inicial,
ao receber um comando verbal, os sujeitos realizaram o agachamento por meio da
flexdo do joelho. Os sujeitos foram motivados a realizar cada movimento o mais
rapido possivel. Ao chegar ao alvo, o sujeito mantinha-se na posicao até receber
outro comando verbal para voltar a posicao inicial. O tempo de coleta foi de 2
segundos. Foi realizada uma série de 10 movimentos de agachamento para cada
uma das distancias (SA e MA).

4.3.2 Tarefa Il — Fase Ascendente do Agachamento

Cada sujeito foi posicionado em pé, de forma similar ao descrito na tarefa |
(Figura 8b). No painel de vidro colocado a frente dos sujeitos, foram colocadas
marcas representando a posicao inicial e a posicao final. Essa marca tinha como
referéncia o deslocamento do brago. A partir de um comando verbal, o sujeito
posicionava-se em agachamento com o joelho em flexdo entre 60° e 80° (meio-
agachamento — MA), e os membros superiores mantinham-se estendidos e
elevados a frente. A partir dessa posicao inicial, ao receber outro comando verbal,
0s sujeitos realizaram o movimento de extenséo do joelho, estendendo totalmente,
até chegar ao alvo. Foi realizada uma série de 10 movimentos, e os sujeitos foram

motivados a realizar cada um o mais rapido possivel.
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Figura 8. Esta figura ilustra a posicao inicial das tarefas de agachamento nas fases
descendente (a) e ascendente (b).

4.4 Processamento dos Dados

Os sinais eletromiograficos (EMG), os registros das marcas X, Y e Z e os
registros da plataforma de forga foram sincronizados por um sincronizador ODAU
Il — Optotrak Dates Acquisition Unit Il, e depois tratados matematicamente por um
codigo em MatLab (Math Works Inc., versao 6.0). Neste codigo, foi calculado o
deslocamento linear das marcas, o deslocamento do centro de presséao (COP), os
torques no tornozelo e joelho (Figura 9), deslocamento, velocidade e aceleragao
angulares.

O COP foi definido como My (momento no sentido antero-posterior) e
dividido por Fz (forca vertical sobre a plataforma). A localizagdo do centro de
pressdao (COP) na direcao antero-posterior foi calculada com um percentual do
comprimento do pé de cada sujeito (calcaneo= 0%).
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Posicao das marcas

€ Ombro (acrémio)

® Quadril (trocanter maior)

®Joelho (epicondilo lateral do fémur)
@ Tornozelo (maléolo lateral)

@ Calcaneo
Coordenadas @ Quinta cabega metatarsiana
das marcas @ Canto posterior da plataforma de
forca

Y

Coordenadas da
plataforma de forca

,A" Mz

Figura 9. Esta figura ilustra a posicao final no meio agachamento e a posicao das marcas.
Também sado mostrados os torques no tornozelo e no joelho e o sistema de coordenadas
das marcas captadas pelo sistema 6ptico e da plataforma de forca. Note que é diferente o
sistema de referéncia entre o sistema 6ptico e a plataforma de forga, que foram ajustados no
processamento dos dados (codigo em MatLab).
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Os dados antropométricos, centro de massa e momento de inércia foram
calculados com base no peso e sexo do sujeito, de acordo com o modelo de
Zatsiorsky, modificado por De Leva (1996). A partir desses dados, foram
calculados os torques no tornozelo e no joelho, por meio da dindmica inversa e,
posteriormente, esses torques foram normalizados pelo peso de cada sujeito. O
calculo dos torques baseou-se na equacao abaixo:

FXpe’ = Mpé * aXpe — FRSx

Fyps = Mpe * g — FRSY — Mp¢ * aype

Tiomozelo = - FRSy * (CPx — XCMpg) — FRSx * YCMpg + FXps * (Y4 — YCMye) + Fyps *

FYperna = Mperma ™ @Ypema + FYpe + Mperma * @
I:Xperna = I\/Iperna * aXperna + FXpé

Tioeho = Ttomozelo + FXperma ™ (Y3 — YCMpema) — Fypema * (X3 — XCMpema) + FXps *
(YCMperna - Ya) = Fyps * (XCMperna - X4) + lpema * Operna
Onde:

M representa a massa em Kg;

ax € a aceleracao da coordenada X do centro de massa;
FRSx é a forga no eixo horizontal da plataforma de forga;
g, a aceleracdo devida a gravidade (9.8 m/s?);

FRSy, a forga no eixo vertical da plataforma de forga;

ay, a aceleracao da coordenada Y do centro de massa;
T, o torque na articulacao;

CPx, a posicao do COP na direcdo antero-posterior;
XCM, a posi¢ao do centro de massa na coordenada X;
YCM, a posicao do centro de massa na coordenada Y;
Y4 e X480 as coordenadas da marca no tornozelo;

| € 0o momento de inércia;

a é a aceleracao angular;

Y3 e X3 sdo coordenadas da marca no joelho.
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Os sinais de EMG foram retificados, filtrados, usando-se um filtro de
segunda ordem (low-pass at 20 Hz) e normalizados pela contracdo isométrica
voluntaria maxima (CIVM).

A média do deslocamento do COP, torques no tornozelo e no joelho, e dos
sinais eletromiogréficos foram calculados em oito fases do movimento de
agachamento baseadas na velocidade angular do joelho e do tornozelo. Trés
fases, com intervalos idénticos de 100 ms cada, foram calculados em seqiiéncia, a
partir do ponto em que a velocidade alcangou 5% do seu pico (inicio do
movimento). As fases 1 e 2 caracterizaram a posicao inicial, e a fase 3
caracterizou a fase preparatéria para o inicio do movimento. As fases de
aceleracéo e desaceleracdo foram chamadas de fases 4 e 5, respectivamente, e
foram definidas a partir do final da fase 3 até o pico da velocidade (fase 4), e do
final da fase 4 ao ponto em que a velocidade final alcangou 5% do pico (final do
movimento). Trés fases (6, 7 e 8), com intervalos idénticos de 100 ms cada, foram
calculadas apés o final da fase 5. As fases 6, 7 e 8 caracterizaram a posicao em
gue o corpo permaneceu junto ao alvo.

A velocidade do joelho foi utilizada para calcular as fases do movimento
para o torque no joelho e os sinais eletromiograficos dos musculos vasto medial
obliquo, vasto medial longo, reto femoral, vasto lateral, biceps femoral e
semitendinoso. A velocidade do tornozelo foi utilizada para calcular as fases do
movimento para o deslocamento do COP, torque no tornozelo e para os sinais
eletromiograficos do gastrocnémio lateral e tibial anterior.

A relacao entre as forcas mediais e laterais do quadriceps sobre a patela
também foi calculada. A taxa foi obtida pela somatéria da atividade EMG do vasto
medial obliquo e da atividade EMG do vasto medial longo, dividida pela atividade
EMG do vasto lateral nas 8 fases do movimento. Portanto, com valores obtidos
acima de 1, ha predominio das forgas mediais, e com valor abaixo de 1, o

predominio é das forcas laterais.
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4.5 Analise dos Dados

Os valores médios de cada uma das varidveis de cada sujeito foram
utilizados para a andlise estatistica no programa Statistica for windows (StatSoft
Inc., versao 5.0). Para testar o efeito de grupos e a direcdo para o deslocamento
linear das marcas colocadas nas articulacbes e do deslocamento angular do
tornozelo, joelho e quadril foi utilizado o t test for independent samples. Para testar
o efeito de grupos e das fases no deslocamento do COP, nos torques gerados no
tornozelo e no joelho, nos sinais EMG (cada musculo separadamente) e no calculo
das forcas mediais e laterais utilizou-se a analise de variancia de medidas
repetidas (ANOVA). Os grupos, quando comparados, foram utilizados como entre
(variaveis independentes), e fases do movimento foram utilizadas dentro (variaveis
dependentes). Utilizou-se o teste pos hoc LSD test or planned comparison para a

andlise dos efeitos principais.
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5 Resultados

5.1 Agachamento na Fase Descendente
5.1.1 Movimentos Lineares

A tarefa foi desenhada para restringir o agachamento em ambas as
distancias, na direcao céfalo-caudal no plano sagital (Figura 10). Os dados
revelaram que todos o0s sujeitos dos dois grupos seguiram a instrucdo com
precisdo, uma vez que o maior deslocamento linear das marcas posicionadas no
centro articular do ombro, quadril e tornozelo ocorreu na dire¢cdo céfalo-caudal,
com minimo deslocamento linear na direcdo médio-lateral. Na direcao antero-
posterior, apenas o joelho, como era esperado, obteve grande deslocamento
linear para permitir a realizagdo do agachamento. A similaridade entre os grupos
foi confirmada pelo teste t nas trés dire¢des, nas articulagées do ombro (t14>1.65;
p>0,12), do quadril (t14>1.43; p>0,15), do joelho (t14>1.23; p>0,23) e do tornozelo
(t14>0.59; p>0,56) para o semi-agachamento. Esses resultados foram similares na
tarefa do meio-agachamento no ombro (t14>0,15; p>0,23), no quadril (t14>0,09;
p>0,30), no joelho (t14>0,10; p>0,71) e no tornozelo (t14>-1,22; p>0,24).

5.1.2 Movimentos Anqulares

A Figura 11 mostra a posicao inicial (Pl), posicao final (PF) e a excursao
angular (EA) do tornozelo, joelho e quadril para o grupo NN (barras abertas) e
para o grupo SDFP (barras cheias). O teste t revelou que, durante o semi-
agachamento (coluna esquerda), os dois grupos realizaram a tarefa usando uma
amplitude angular similar nas articulacbes do tornozelo (t14>0,20; p<0,83), do
joelho (t14>1.94; p<0,07) e do quadril (t14>1.47; p<0,16). Similar ao semi-
agachamento, na tarefa de meio-agachamento (coluna direita), os grupos
realizaram a tarefa usando amplitudes semelhantes nas articulagdes do tornozelo
(t14>0,45; p<0,40), do joelho (t14>1.84; p<0,09) e do quadril (t14>1.41; p<0,18).
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5.1.3 Série Temporal

Para o sujeito NN, na posicao em pé (fase 1 e 2), o COP esteve ao nivel
do centro do pé (na altura do osso cuneiforme), o torque do tornozelo em flexao
plantar e o torque do joelho em flexdo (Figura 12). Para o sujeito SDFP, o
comportamento foi similar ao sujeito NN, no entanto, quando comparados o0s
torques no tornozelo e no joelho foram um pouco mais acentuados ao sujeito NN.

Na fase preparatéria (pré-agachamento — fase 3), ao redor de 50
milissegundos (ms) antes do inicio do movimento, o deslocamento do COP, o
torque no tornozelo e o torque no joelho tiveram uma flutuacao muito pequena em
ambos os sujeitos.

Quando o corpo iniciou a aceleracdao em direcao ao alvo (fase 4), no
sujeito NN, o COP moveu-se em direcao ao calcaneo e retornou em direcao a
ponta do pé, enquanto o torque no tornozelo em flexao plantar diminuiu, associado
a uma pequena mudanca no torque no joelho em direcdo a extensao. O portador
da SDFP apresentou um comportamento similar ao do sujeito NN para o COP e
para os torques no joelho e no tornozelo, porém com diferente magnitude.

A fase de desaceleracao (fase 5) foi caracterizada pela abrupta flutuagao
do COP, deslocando-se da maxima posicao anterior, retornando fortemente em
direcdo ao calcaneo, e mais uma vez retornando em direcao a ponta do pé. Nessa
fase, o torque no tornozelo foi fortemente deslocado em flexao plantar, alcancando
seu valor maximo, enquanto o torque no joelho aumentou drasticamente em
direcdo a extensdo. Esse comportamento foi semelhante em ambos os sujeitos,
diferindo apenas na magnitude.

Na posi¢ao junto ao alvo (fases 6, 7 e 8), o sujeito NN obteve novamente o
maximo deslocamento do COP em diregcdo a ponta do pé e, posteriormente,
retornou préximo ao nivel inicial. O torque no tornozelo também retornou aos
valores proximos aos da posicao inicial, e o torque no joelho diminuiu em
magnitude, mas manteve-se em extensdo. O portador da SDFP obteve um
deslocamento anterior do COP, que retornou préximo ao nivel inicial,
acompanhado pelo torque no tornozelo, que também retornou proximo ao nivel

inicial. O torque no joelho, por sua vez, manteve-se extensor, mas apresentou
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uma queda abrupta e depois voltou a aumentar, porém com magnitude final menor
do que na fase de desaceleracéao.

A Figura 13 mostra que tanto para o sujeito NN como para o portador da
SDFP na posi¢cdo em pé, antes do inicio do movimento (fases 1 e 2), a atividade
EMG dos musculos gastrocnémio e tibial anterior, vasto medial obliquo e vasto
lateral, biceps femoral e semitendinoso foi muito pequena, no entanto, no portador
da SDFP essas atividades EMG apresentaram maior flutuacado comparadas as do
sujeito NN. Essa flutuagdo foi predominante na atividade EMG dos musculos
gastrocnémio, vasto lateral e semitendinoso.

Na fase preparatéria (pré-agachamento — fase 3), a atividade EMG dos
musculos vasto medial obliquo, vasto lateral, biceps femoral, semitendinoso e
gastrocnémio teve uma flutuacdo muito pequena, similar as fases anteriores. No
entanto foi observada uma forte ativagdo do tibial anterior, capaz de mudar o
torque no tornozelo. Este comportamento foi semelhante para ambos os sujeitos
NN e portador da SDFP.

Durante a aceleracéo pela queda livre do corpo em direcado ao alvo (fase
4), o sujeito NN manteve o tibial anterior ativado, enquanto que a atividade EMG
dos musculos vasto medial obliquo e vasto lateral permaneceu inalterada. No
entanto houve um pequeno aumento da atividade EMG dos musculos biceps
femoral e semitendinoso, com predominio do biceps femoral. Para o portador da
SDFP, diferentemente do sujeito saudavel, a atividade EMG dos musculos tibial
anterior e do gastrocnémio caiu durante esta fase, acompanhada pelo aumento da
atividade EMG do semitendinoso, predominando sobre o biceps femoral. Em
relacdo ao vasto medial obliquo e ao vasto lateral, a pequena flutuacéao existente
foi similar a do sujeito NN.
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Figura 12. Esta figura mostra a série temporal para o deslocamento do COP, os torques no
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A fase de desaceleracao (fase 5) no sujeito NN foi caracterizada pelo
aumento da ativacdo do tibial anterior, acompanhada de uma abrupta e
sustentada atividade EMG dos vastos, com predominio do vasto medial obliquo
sobre o vasto lateral. Adicionalmente, houve um aumento da atividade EMG do
biceps femoral e do semitendinoso, mantendo-se o predominio do biceps femoral.
A atividade EMG no portador da SDFP foi diferente da do sujeito NN, no qual
houve maior ativacdo do gastrocnémio, que manteve uma co-ativacdo com o tibial
anterior. A atividade EMG foi menor para os vastos e maior para os isquiotibiais.
Para o portador da SDFP também houve uma inversdo na atividade EMG dos
vastos e dos isquiotibiais, com o predominio do vasto lateral sobre o vasto medial
obliquo e do semitendinoso sobre o biceps femoral.

Na posicao junto ao alvo (fases 6, 7 e 8), para o sujeito NN, observou-se
uma acomodacdo na atividade EMG dos mdusculos tibial anterior, vasto medial
obliquo, vasto lateral, biceps femoral e semitendinoso, mas mantendo-se o
predominio de atividade do vasto medial obliquo e biceps femoral. No portador da
SDFP, a atividade EMG dos musculos gastrocnémio, tibial anterior, vasto medial
obliquo e vasto lateral diminuiu abruptamente e em seguida voltou a aumentar,
similar ao torque gerado no joelho. Este comportamento manteve a predominancia
do vasto lateral, do semitendinoso e do gastrocnémio, observada na fase anterior.

Em geral, o comportamento cinematico, cinético e eletromiografico acima
reportado para estes sujeitos (NN e SDFP), durante o meio-agachamento, foi
qualitativamente representativo em relacdao ao que foi observado em todos os
outros sete sujeitos de cada grupo, analisados nas duas tarefas (semi e meio-
agachamento) .

5.1.4 Centro de Pressdo — COP
O grupo SDFP manteve o deslocamento do COP mais anterior,

comparando-se ao grupo NN (Figura 14a), conforme diferenga de grupos revelada
pela ANOVA (F1,14=3,79; p<0,05), que também revelou o efeito das fases do
movimento (F798=22,50; p<0,01), mas sem apresentar interagdo entre grupos e
fases (F(7,98=0,60; p<0,75). O pos hoc revelou que apenas nas fases 6, 7 € 8, 0
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deslocamento do COP foi significantemente mais anterior para o grupo SDFP
(p<0,05).

5.1.5 Torques no Tornozelo e no Joelho

Na tarefa de meio-agachamento, o torque no tornozelo esteve sempre em
flexao plantar, antes, durante e ap6s o movimento em ambos os grupos (Figura
14b). O grupo SDFP, comparado ao grupo NN, apresentou um torque no tornozelo
com uma maior flexdo plantar durante todo o movimento (F,14=6,34; p<0,02). A
ANOVA revelou também o efeito das fases do movimento (F7,5=16,93; p<0,01),
mas nao houve interacdo entre grupos e fases (F79s=1,00; p<0,46). O pos hoc
revelou que a diferenga entre grupos ocorreu entre as fases 4, 6, 7 e 8 do
movimento (p<0,05).

O torque no joelho foi flexor para ambos os grupos (Figura 14c) antes do
inicio do movimento (fases 1, 2 e 3) e durante a fase de aceleracao (fase 4), mas
passou a ser extensor durante a fase de desaceleracao (fase 5), permanecendo
assim até o final do movimento (fases 6, 7 e 8). Embora o comportamento tenha
sido similar, o grupo NN apresentou maior magnitude no torque, comparada a do
grupo SDFP (F(1,14=5,54; p<0,03). A ANOVA revelou também o efeito das fases
do movimento (F(798=114,83 p<0,01) e a interagdo entre grupos e fases
(F798=3,01 p<0,01). Na analise pos hoc, observando-se cada grupo
separadamente, ndo houve diferenca entre as fases do movimento 1, 2, 3 e 4
(p>0,67) e nas fases 5, 6, 7 e 8 (p>0,07), mas esses grupos de fases foram
significativamente diferentes (p<0,05) para ambos os grupos, NN e SDFP. Quando
os grupos foram comparados, o pos hoc mostrou que as fases 1, 2, 3 e 4 foram

similares (p>0,32), no entanto as fases 5, 6, 7 e 8 foram diferentes (p<0,05).
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Figura 14. Esta figura ilustra o deslocamento do COP (a), os torques gerados no tornozelo
(b) e no joelho (c) para ambos os grupos, NN e SDFP, durante o meio-agachamento - MA. O
asterisco representa as fases em que houve diferenca entre os grupos (p<0,05). A hachura
representa as fases de aceleracao (AC) e desaceleracao (DES). DF = dorsiflexao; FP = flexao
plantar; EXT = extensao; e FLX = flexao.
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5.1.6 Atividade Eletromiografica (EMG)
Em relagcdo ao vasto medial obliquo (Figura 15a e b), a ANOVA néao

revelou efeito entre grupos (F1,14=2,82; p<0,11), mas revelou efeito das fases do
movimento (F798 =14,97; p<0,01) e a interagéo entre grupos e fases (F7,9=3,26
p<0,01). A analise pos hoc revelou que o grupo NN tem uma significativa diferenca
na atividade EMG, durante as fases 5, 6, 7 e 8 comparadas as do grupo SDFP
(p<0,05). A analise pos hoc também revelou que o efeito principal das fases do
movimento foi em razdo da diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos de
fases 1,2,3,e4 (p=1) €5,6, 7, e 8 (p<0,99).

Resultados similares aos do vasto medial obliquo foram observados no
vasto lateral (Figura 15a e b). A ANOVA nao revelou efeito dos grupos
(F1,14=4,05; p<0,06), mas houve o efeito principal das fases do movimento
(F7.98=33,59; p<0,01) e a interagdo entre grupos e fases (F798=8,01; p<0,01). Na
analise pos hoc observou-se uma diferenca significativa nas fases 5, 6, 7 e 8 entre
0s grupos (p<0,05). A andlise pos hoc revelou ainda similaridades entre as fases
do movimento 1, 2, 3 e 4 (p>0,72) e as fases 6, 7 e 8 (p>0,51) do grupo NN. No
entanto a fase 5 foi diferente de todas as demais fases do movimento (p<0,05).
Em relacao ao grupo SDFP, houve similaridade entre as fases 1, 2, 3 e 4 (p>0,61)
e entre as fases 5, 6, 7 e 8 (p>0,50), mas com significante diferenca entre estes
dois grupos de fases (p<0,05).

A atividade EMG do vasto medial longo (Figura 15a e b) foi similar entre
os grupos NN e SDFP (F (1,14=0,12; p<0,73), no entanto houve efeito das fases do
movimento (F(7,98=38,00; p<0,01), mas ndo houve interacdo entre grupos e fases
(F7.98=1,60; p<0,14). A analise pos hoc revelou que houve diferenga na fase 5 do
movimento entre os grupos (p<0,05), e que, em ambos os grupos, houve
similaridade entre as fases do movimento 1, 2, 3 e 4 (p>0,54) e entre as fases 6, 7
e 8 (p>0,27), sendo significativa a diferenca entre estes dois grupos de fases
(p<0,05).

Para o reto femoral (Figura 15a e b) os resultados obtidos foram similares
aos observados para o vasto medial longo. A ANOVA nao revelou efeito de grupos
(F1,14=0,00; p<0,96), mas revelou efeito das fases do movimento (F9s=18,90;

p<0,01). No entanto, ndo houve interacdo entre grupos e fase (F(798=0,90;



Resultados 45

p<0,50). O pos hoc mostrou que ambos os grupos, NN e SDFP, tiveram
similaridade entre as fases do movimento 1, 2, 3 e 4 (p>0,29) e entre as fases 5, 6,
7 e 8 (p>0,26), sendo significantemente diferentes esses dois grupos de fases
(p<0,05).

Para o musculo biceps femoral (Figura 15¢ e d), a ANOVA néo revelou
diferenga entre os grupos (F,14=0,35; p<0,56), no entanto a atividade EMG do
biceps foi afetada pelas fases do movimento (F(7,9s=4,13; p<0,01), mas nédo houve
interagdo entre grupos e fases (F798=0,66; p<0,70). A andlise pos hoc revelou
que, nas fases 5, 6 e 8 do movimento, houve diferenca entre os grupos (p<0,05). A
analise pos hoc também mostrou similaridade entre as fases 1, 2, 3 e 4 (p>0,26) e
entre as fases 5, 6, 7 e 8 (p>0,08), com diferenca significativa entre esses dois
grupos de fases (p<0,05).

A anadlise do musculo semitendinoso mostrou resultados similares aos do
biceps femoral (Figura 15¢c e d). Nao houve efeito dos grupos (F,14=0,30;
p<0,59), no entanto a atividade EMG também foi afetada pelas fases do
movimento (F(79=2,23; p<0,03), ndo havendo interagdo entre grupos e fases
(F7.98=0,61; p<0,74). Na analise pos hoc foi observado que, para o grupo SDFP, a
fase 5 foi estatisticamente diferente das fases 6, 7 e 8 do movimento (p<0,05).

A ANOVA néo revelou efeito entre grupos (F1,14) =0,21; p<0,65) para a
atividade EMG do gastrocnémio lateral (figura 14e e f), que foi afetada pelo efeito
das fases do movimento (F(78=2,15; p<0,04), no entanto ndo houve interacdo
entre grupos e fases (F(7,98=0.63; p<0.73). A andlise pos hoc mostrou que nas
fases 7 e 8, houve diferenca entre os grupos (p<0,05). Essas fases no grupo
SDFP foram significantemente diferentes das fases 2 e 3 nesse grupo (p<0,05) e
das fases 1, 2, 3, 4, 7 e 8 do grupo NN (p<0,05).

Em relacédo a atividade EMG do tibial anterior (Figura 15e e f), a ANOVA
mostrou que ndo houve diferencas entre grupos (F,14=0,01; p<0,91), no entanto
esta atividade foi afetada pelas fases do movimento (F(798=20,81; p<0,01), n&o
havendo interagdo entre grupos e fases (F(79=1,03; p<0,41). A analise pos hoc
mostrou que, em todas as fases do movimento, ndo ha diferengas entre os grupos.
Para o grupo NN, houve similaridade entre as fases do movimento 1 e 2 (p>0,96)

e entre as fases 4, 5, 6, 7 e 8 (p>0,22), mas houve diferenca significativa entre
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esses dois grupos de fases (p<0,05). A fase 3 foi diferente das fases 1 e 2
(p<0,05) e da fase 4 (p<0,03). Para o grupo SDFP, houve similaridade entre as
fases 1 e 2 (p>0,91) e entre as fases 4, 5, 6, 7 e 8 (p>0,52). A fase 3 do
movimento foi diferente das fases 1 e 2 (p<0,05) e das fases 4, 5, 6 e 7 (p<0,05).
O deslocamento do COP, os torques no joelho e no tornozelo, e o
comportamento eletromiografico acima descritos durante o MA foram similares ao

observados para o SA.

5.1.7 Relacao entre as Forcas Medial e Lateral do Quadriceps sobre a Patela

Para o semi-agachamento (Figura 16a), a taxa obtida para observar a
relacdo entre as forcas medial e lateral, revelou que e a forca medial predominou
em ambos os grupos (F,14=0,02; p<0,88), mas houve efeito das fases do
movimento (F(7,98=3,53; p<0,01). A ANOVA n&o revelou intera¢do entre grupos e
fases (F(7.98=1,38; p<0,22).

Para o meio-agachamento (Figura 16b), a ANOVA também nao revelou
significativa diferenga entre os grupos (F1,14=0,01; p<0,9070) para a taxa obtida
entre as forcas medial e lateral, mas houve efeito das fases do movimento
(F7.98=4,46; p<0,01). Também n&o houve interagdo entre grupos e fases
(F7.98=0,80; p<0,58). A analise pos hoc ndo mostrou diferengas em nenhuma das
fases do movimento entre os grupos NN e SDFP (p>0,10).



Resultados 47

- ~VMO --RF
a -E-VML VL
4.
o 3 F
=
w
w
Q _u
2 2 L)
a
>
> Ny B @
< 1 .
=¥
. =3
C -« BF -2-ST
2.
o 15
=
w
a
< Y
a
=
2 o5
TA— &x— &
R TH— - @
0-
e -+GL -=-TA
2.
o 15
=
w
w
g 1
S &
2 o5l i/ -4
?
0 El/
0 2 8

ATIVIDADE EMG

ATIVIDADE EMG

ATIVIDADE EMG

1.5

0.5

1.5

0.5

SDFP
-+ VMO --RF
-E-VML -m-VL
ACI
/;\;
=8
2=

-~ BF “B-ST

[

-~GL “ETA

Figura 15. Média da atividade EMG dos musculos vasto medial obliquo (VMO), vasto medial
longo (VML), reto femoral (RF), vasto lateral (VL), biceps femoral (BF), semitendinoso (ST),
gastrocnémio lateral (GL) e tibial anterior (TA) nas oito fases do movimento, durante o meio-
agachamento, para ambos os grupos, NN (coluna esquerda) e SDFP (coluna direita). A
hachura representa as fases de aceleracao (AC) de desaceleracao (DES).
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Figura 16. Esta figura ilustra a taxa obtida para observar a relacdao entre as forcas medial e
lateral sobre a patela, no semi-agachamento e no meio-agachamento, durante a fase
descendente. Note que em ambos os agachamentos a forca medial predominou em ambos
0S grupos.

5.2 Agachamento na Fase Ascendente
5.2.1 Movimentos Lineares

Os dados revelaram que esta tarefa também foi eficaz para conter o
movimento na direcdo céfalo-caudal e no plano sagital (Figura 17). Note que o
deslocamento linear do tornozelo (a), quadril (b), joelho (c) e ombro (d) ocorreram
na direcao esperada. O teste t mostrou diferenca apenas na direcao céfalo-caudal
nas marcas do ombro e do quadril (t=2,34; p<0,05). Todos o0s outros
deslocamentos lineares do ombro, quadril, joelho e tornozelo foram similares entre

os dois grupos (t<1,60; p>0,13).

5.2.2 Movimentos Anqulares

A Figura 18 mostra a posicao inicial (Pl), a posicao final (PF) e a excursao
angular (EA) do tornozelo, joelho e quadril para o grupo NN (barras abertas) e
para o grupo SDFP (barras cheias). O teste t revelou que a Pl e a EA do joelho e
do quadril (t>-2,52; p<0,05) foram menores no grupo SDFP comparadas as do
grupo NN, mas ndo houve diferenca na PF para estas articulacbes (t>0,56;
p>0,34). Também nao houve diferenca na PI, PF e EA para a articulacdo do
tornozelo (t>0,30; p>0,17).
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5.2.3 Série Temporal

Para o sujeito NN e o sujeito SDFP, na posicéao inicial (agachada — fase 1
e 2), o COP foi deslocado mais anteriormente, ao nivel das articulagdes
metatarsofalangeanas, enquanto que o torque no tornozelo esteve em flexado
plantar e o torque no joelho foi extensor (Figura 19).

Na fase preparatéria (pré-ascensao — fase 3), cerca de 50 milissegundos
(ms) antes do inicio do movimento, o deslocamento do COP apresentou uma
pequena flutuacdo em direcdo ao calcaneo, acompanhada por uma pequena
mudanca no deslocamento dos torques no tornozelo e no joelho para ambos os
sujeitos.

Quando o corpo iniciou a aceleracao em direcao ao alvo (fase 4), o COP
deslocou-se em direcdo ao calcaneo e reverteu em direcdo a ponta do pé,
enquanto o torque no tornozelo foi ligeiramente aumentado em flexdo plantar, e o
torque no joelho foi mais acentuado em direcdo a extensdo no sujeito NN. Para o
sujeito SDFP, o COP deslocou-se em direcao ao calcaneo e o torque no joelho foi
mais acentuado em direcdo a extensdo. O torque no tornozelo, por sua vez,
inicialmente foi maior em flexao plantar, mas posteriormente diminuiu.

A fase de desaceleracao (fase 5) foi caracterizada, em ambos os sujeitos
pela flutuagao abrupta do COP na direcdo da ponta do pé, retornando na direcao
ao calcaneo. Nesta fase, o torque no joelho diminuiu drasticamente em direcao a
flexao. O torque no tornozelo foi ainda mais reduzido para o sujeito NN, no entanto
o sujeito SDFP manteve a reducao em flexao plantar, obtida na fase anterior.

Para o sujeito NN, na posicao junto ao alvo (fases 6, 7 e 8), houve o
maximo deslocamento do COP na direcdo do calcaneo, e voltou proximo a 60%
do comprimento do pé (ao nivel dos metatarsianos). O torque no tornozelo em
flexdo plantar apresentou-se menos intenso em relacdo a posicao agachada
(inicial), e o torque no joelho, por sua vez, permaneceu flexor. Para o sujeito
SDFP, o deslocamento do COP em direcao ao calcaneo foi constante, chegando
préximo a 50% do comprimento do pé.
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O torque no joelho também foi flexor, mas com magnitude diferente
quando comparado ao sujeito NN. Por outro lado, o torque no tornozelo foi similar
ao do sujeito NN nessas fases.

Para o sujeito NN, durante a posicéo inicial (agachada — fases 1 e 2), a
atividade EMG dos musculos gastrocnémio lateral, vasto medial obliquo e vasto
lateral, biceps femoral e semitendinoso foi maior que a basal, suficiente para
manter a posicdo agachada contra a acdo da forca gravitacional (Figura 20).
Condicoes similares foram observadas no sujeito SDFP, mas a atividade EMG foi
um pouco menor.

Para o sujeito NN, na fase de preparatéria (pré-ascensao — fase 3), cerca
de 50 milissegundos (ms) antes do inicio do movimento, houve um aumento da
atividade EMG dos musculos tibial anterior, gastrocnémio, vasto medial obliquo,
vasto lateral, biceps femoral e semitendinoso. Note que houve predominancia do
gastrocnémio sobre o tibial anterior e do vasto medial obliquo sobre o vasto
lateral. Para o sujeito SDFP, houve também um aumento da atividade EMG, mas
com magnitude inferior a do sujeito NN. Note que houve predominancia apenas do
biceps femoral sobre o semitendinoso e, nos demais musculos a atividade EMG
foi similar.

Quando o corpo acelerou em direcao ao alvo (fase 4), a atividade EMG
dos musculos tibial anterior, gastrocnémio, vasto medial obliquo, vasto lateral,
biceps femoral e semitendinoso, para ambos os sujeitos, foi menor do que na fase
anterior.

Para o sujeito NN, na fase de desaceleracéao (fase 5), a atividade EMG
dos musculos tibial anterior, gastrocnémio, vasto medial obliquo, vasto lateral,
semitendinoso e biceps femoral continuou a diminuir, mantendo a predominancia
do gastrocnémio sobre o tibial anterior. Para o sujeito SDFP, a atividade EMG dos
musculos tibial anterior, gastrocnémio, vasto medial obliquo e vasto lateral
continuou diminuindo, semelhantemente ao sujeito NN, no entanto os musculos
semitendinoso e biceps femoral mantiveram seu nivel de atividade EMG
comparada a da fase anterior.

Na posicao junto ao alvo (fases 6, 7 e 8) para o sujeito NN, uma pequena

atividade EMG foi observada para os mdusculos tibial anterior, vasto medial



Resultados 54

obliquo, vasto lateral, enquanto que o gastrocnémio, o biceps femoral e o
semitendinoso mantiveram uma atividade EMG maior que a basal. Para o sujeito
SDFP, uma pequena atividade EMG foi observada nos musculos tibial anterior,
gastrocnémio, vasto medial obliquo, vasto lateral e semitendinoso, enquanto o
biceps femoral manteve uma atividade EMG maior que a basal.

Em geral, o comportamento cinematico, cinético e eletromiografico
descrito para estes sujeitos (NN e SDFP), durante a fase ascendente do
agachamento, representou qualitativamente o que foi observado para todos os

outros sete sujeitos analisados de cada grupo.

5.2.4 Centro de Pressdo — COP
Como foi revelado pela ANOVA, o deslocamento do COP (Figura 21a) nao

sofreu efeito dos grupos (F(1,14=0,04; p<0,85), mas houve efeito significativo para
as fases do movimento (F798=3,74; p<0,01) e a interagdo entre grupo e fases
(Fz.98=2,51; p<0,02). A analise pos hoc mostrou que essa interagdo ocorreu em
razdo da diferenca e das semelhancas entre os grupos através das diferentes
fases do movimento. Durante a aceleracao (fase 4), o COP do grupo NN foi mais
posteriormente projetado, comparado com o do grupo SDFP (p<0,05), entretanto,
durante a desaceleracao (fase 5), o deslocamento do COP foi invertido entre os
grupos (p<0,05). Para as outras fases (1, 2, 3, 6, 7 e 8), o deslocamento do COP

foi similar entre os grupos (p>0,10).
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Figura 20. Esta figura descreve a série temporal para a atividade EMG (normalizada pela
CIVM) dos musculos tibial anterior, gastrocnémio, vasto medial obliquo, vasto lateral,
semitendinoso e biceps femoral, para os sujeitos NN (coluna esquerda) e SDFP (coluna
direita), durante a fase ascendente do agachamento. Note a diferenca de escala entre os
painéis a e b e entre os painéis c e d. As linhas verticais delimitam as fases de aceleracao
(AS) e desaceleracao (DES).
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Figura 21. Esta figura ilustra o deslocamento do COP (a), os torques gerados no tornozelo
(b) e no joelho (c) para ambos os grupos, NN e SDFP, durante a fase ascendente do
agachamento. O asterisco representa as fases em que houve diferenca entre os grupos
(p<0,05). A hachura representa as fases de aceleracdo (AC) e desaceleracao (DES). DF =
dorsiflexao; FP = flexao plantar; EXT = extensao; e FLX = flexao.
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5.2.5 Torques no Tornozelo e no Joelho

O torque no tornozelo esteve sempre em flexdo plantar, antes, durante e
apds o movimento, para ambos os grupos (Figura 21b). A ANOVA nao revelou
efeito do grupo (F,14=0,99; p<0,33) e nem das fases do movimento (F(7,98=1,55;
p<0,15). Porém, o pds hoc revelou diferenca entre os grupos no torque, durante as
fases do movimento 1, 2, 3, 4 e 5 (p<0,05).

O torque no joelho foi extensor para ambos os grupos (Figura 21c) antes
do inicio do movimento (fases 1, 2, e 3), alcancando seu pico em extensao,
durante a fase de aceleracao (fase 4), e finalmente reverteu para a flexao durante
a desaceleracao (fase 5) e assim permaneceu apo6s chegar ao alvo (fases 6, 7 e
8). A ANOVA nédo mostrou diferengas entre os grupos (F1,14=1,51; p<0,23), mas
mostrou o efeito das fases do movimento (F7,5=202,87; p<0,01) e a interacdo
entre grupos e fases (F(798=8,29; p<0,01). A andlise pds hoc mostrou que,
comparado ao do grupo NN, o torque no joelho no grupo SDFP era menor durante
as fases 1, 2, 3 e 4 (p<0,05), mas semelhante nas outras fases do movimento
(p>0,49).

5.2.6 Atividade Eletromiografica (EMG)
A ANOVA revelou diferenga entre grupos (F1,14=4,52; p<0,05), fases do

movimento (F7,98=13,06; p<0,01), e interacdo entre grupos e fases (F(7,0=3,01;
p<0,01) para o vasto medial obliquo (Figura 22a e b). O efeito de grupo foi
caracterizado por maior atividade EMG do grupo NN comparado ao grupo SDFP.
O efeito das fases do movimento foi em conseqiéncia da maior atividade EMG
durante a pré-ascensao (fase 3) e a aceleracao (fase 4), comparando-se as outras
fases do movimento. A analise pos hoc mostrou que a atividade EMG do vasto
medial obliquo no grupo NN é maior que no grupo SDFP, durante as fases do
movimento 1, 2, 3 e 4 (p<0,05), mas n&o durante as outras fases (p>0,53).
Resultados semelhantes aos do vasto medial obliquo foram obtidos para o
vasto lateral (Figura 22a e b). A ANOVA revelou que o grupo NN, comparado ao
grupo SDFP ativou o vasto lateral com maior intensidade (F1,14=8,25; p<0,01). A
maior atividade EMG nas fases 3 e 4, comparadas as outras fases do movimento,
caracterizou o efeito das fases (F(7,98=18,01; p<0,01). A ANOVA também mostrou
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interacdo significativa entre grupos e fases (F(7,95=6,22; p <0,01). A andlise pos
hoc mostrou que a atividade EMG do vasto lateral foi maior para o grupo NN,
comparada com a do grupo SDFP, para as fases 1, 2, 3 e 4 (p <0,05), mas nao
para as outras fases do movimento (p>0,18).

A atividade EMG do vasto medial longo (Figura 22a e b) ndo diferiu entre
os grupos (F1,14=0,97; p<0,34), mas foi afetada pelas fases do movimento
(F(7.08=20,84; p<0,01), enquanto a interagdo entre grupos e fases n&o foi
significativa (F798=0,84; p<0,56). Como ocorreu com o vasto medial obliquo e
vasto lateral, o efeito da fase do movimento se deu em razdo da maior atividade
EMG do vasto medial longo durante as fases 3 e 4 do movimento (p<0,05).

Para o reto femoral foram obtidos resultados semelhantes ao relatado
para o vasto medial longo (Figura 22a e b). Nao houve efeito principal para os
grupos (F1,14=0,43; p<0,52), mas as fases do movimento afetaram a atividade
EMG do reto femoral (F(7,98=9,31; p<0,01), enquanto que a interagéo entre grupos
e fases ndo foi significativa (F7,98=0,65; p<0,71). O efeito das fases do movimento
foi determinado por atividades EMG mais intensas durante as fases 3 e 4 do
movimento (p<0,05).

A atividade EMG do biceps femoral (Figura 22c e d) nao diferiu entre os
grupos (F(,14=0,18; p<0,67), mas foi afetada pelas fases do movimento
(F(7.08=4,76; p<0,01), enquanto que a intera¢cdo entre grupos e fases néao foi
significativa (F,98=0,61; p<0,74). A andlise pos hoc mostrou que o efeito das
fases do movimento foi decorrente da maior atividade EMG do biceps femoral
durante as fases 3 e 4 (p<0,05). Também, nessas fases, houve maior atividade
EMG no grupo NN que no grupo SDFP (p<0,05).

Resultados semelhantes aos observados para o biceps femoral foram
obtidos para o semitendinoso (Figura 22c e d). Nao houve efeito principal para os
grupos (F1,14=0,16; p<0,69), mas as fases do movimento afetaram a atividade
EMG do semitendinoso (F(798=4,22; p<0,01), e a interagdo entre os grupos e
fases foi significante (F708=2,49; p<0,02). A atividade EMG do semitendinoso no
grupo SDFP foi maior comparada a do grupo NN durante as fases 7 e 8 do
movimento (p<0,05), mas nao durante as outras fases (p>0,16).
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A atividade EMG do gastrocnémio (Figura 22e e f) ndo diferiu entre os
grupos (F1,14=0,03; p<0,87), mas a ANOVA revelou o efeito das fases do
movimento (F798=6,70; p<0,01), enquanto que a interacédo entre grupos e fases
ndo foi significante (F798=0,23; p<0,97). O efeito das fases do movimento foi
determinado por atividades EMG mais intensas durante as fases 3 e 4 do
movimento em ambos o0s grupos (p<0,05).

Em relacao a atividade EMG do tibial anterior (Figura 22e e f), a ANOVA
ndo revelou efeito para os grupos (F,14=0,07; p<0,80), mas as fases do
movimento afetaram a atividade EMG do tibial anterior (F79s=4,22; p<0,01),
enquanto que a interacdo entre grupos e fases nao foi significante (Fgs=1,48;
p<0,18). O efeito das fases do movimento foi determinado por maior atividade
EMG durante a fase 3 comparada as fases do movimento 4, 5, 6, 7 e 8 (p<0,05)
no grupo NN, e as fases 1, 2, 5, 6, 7 e 8 (p<0,05) no grupo SDFP.

5.2.7 Relacao entre as Forcas Medial e Lateral do Quadriceps sobre a Patela

Para a relagéao entre as forcas medial e lateral (Figura 23), a ANOVA nao
revelou efeito de grupo (F1,14=1,61; p<0,22), mas essa relagdo variou com as
fases do movimento (F(7,9=6,28; p<0,01), e a interagdo entre grupos e fases néo
foi significante (F(7,98=0,38; p<0,90). O pos hoc, entretanto, mostrou que na fase 3
do movimento, o grupo SDFP apresentou maior atividade das forgcas mediais do
que o grupo NN (p<0,05).

-4« NN =-SDFP

4 AC DES

TAXA
)

1

Figura 23. Esta figura ilustra a taxa obtida

8 para observar a relacdo entre as forcas
medial e lateral sobre a patela, durante a
fase ascendente.
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6 Discussao

O experimento foi eficaz para conter o agachamento no plano sagital em
ambos os grupos, NN e SDFP, na fase descendente do agachamento e em ambas
as tarefas (semi-agachamento e meio-agachamento). Note que os movimentos
lineares da articulacdo do ombro, quadril, joelho e tornozelo foram menores do
que 3 centimetros na direcao médio-lateral. Isso se refletiu no deslocamento
angular similar entre os grupos para as articulacbées do ombro, quadril, joelho e
tornozelo. O pequeno deslocamento linear do ombro na direcao antero-posterior
mostrou que o tronco manteve-se na posicao ereta durante todo o movimento, nas
duas tarefas. Com a restricdo dos movimentos no plano sagital, uma estratégia
clara emergiu durante a fase descendente do agachamento.

6.1 Fase Descendente do Agachamento
6.1.1 A Posicao Inicial

Durante a posicao inicial (fases 1 e 2 do movimento), o COP foi projetado
anteriormente ao nivel do osso cuneiforme (cerca de 50% do comprimento do pé)
para os grupos, NN e SDFP. Para esses grupos, o torque no tornozelo esteve em
flexdo plantar (Figura 14b), mas com diferentes magnitudes. O grupo SDFP
produziu maior torque em flexao plantar, no entanto a pequena atividade EMG do
musculo gastrocnémio lateral ndo apresentou diferencas entre os grupos (Figura
15e e 15f). A pequena atividade EMG dos flexores plantares na posigao inicial foi
observada por outros estudos (GURFINKEL et al., 1974; CHERON et al., 1997;
DAN et al.,, 1999; HASE et al., 2004), e provavelmente contribuiu para evitar a
dorsiflexao do tornozelo, o que poderia favorecer a ruptura do equilibrio postural.

O maior torque no tornozelo em flexdo plantar no grupo SDFP pode ter
sido decorrente de uma facilitacdo do musculo séleo (HOPKINS et al., 2000;
HOPKINS et al., 2001, PALMIERI et al., 2004). Essa facilitacao pode estar
envolvida com a menor atividade EMG do quadriceps observada neste grupo.
Varios estudos demonstraram que uma efusdo artificial no joelho,
independentemente da presenca de dor (ILES et al., 1990), provoca uma inibicao
da atividade EMG do quadriceps (De ANDRADE et al., 1965; YOUNG et al., 1987;
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LEROUX et al., 1995) e a facilitacdo dos flexores plantares, em particular o
musculo séleo (HOPKINS et al., 2000; HOPKINS et al., 2001, PALMIERI et al.,
2004). Portanto, o distarbio na articulacao fémoro-patelar pode ter gerado uma
inibicdo do quadriceps e a facilitacdo do musculo séleo e, conseqlientemente, o
aumento do torque no tornozelo em flexdo plantar.

As atividades EMG do quadriceps (vasto medial obliquo, vasto medial
longo, reto femoral e vasto lateral) e dos isquiotibiais (biceps femoral e
semitendinoso) foram pequenas e similares, mantendo o torque no joelho
ligeiramente flexor, por meio de uma co-ativacdo em ambos os grupos, NN e
SDFP.

Considerando que as atividades EMG dos musculos que cruzam o joelho
e o tornozelo foram muito pequenas, é provavel que a rigidez intrinseca desses
musculos foi também responsavel pela pequena correcdo dos torques no
tornozelo e no joelho para a manutencao do equilibrio na posicéo inicial (fases 1 e
2), como predito inicialmente, baseando-se na observacdo de Gurfinkel et al.
(1974).

6.1.2 Estratégia Pré-agachamento (fase preparatoria)

Como uma resposta preparatéria do sistema nervoso central (SNC), ao
redor de 100 a 150 milissegundos antes do inicio do agachamento, alguns autores
reportaram a diminuigao da atividade EMG dos isquiotibiais (CHERON et al., 1997;
DAN et al., 1999; HASE et al., 2004), e do eretor espinhal (HASE et al., 2004), e
aumento da atividade EMG do tibial anterior (CHERON et al., 1997; DAN et al.,
1999; HASE et al.,, 2004). No presente estudo, durante a fase preparatéria do
agachamento, nao foi encontrada nenhuma mudancga significativa nos musculos
quadriceps e isquiotibiais, mas foi observado um aumento da atividade EMG do
tibial anterior (fase 3, Figura 15e e 15 f) em ambos os grupos. A atividade EMG do
eretor espinhal ndo foi registrada nesse estudo, mas, considerando-se que 0
tronco manteve-se ereto, provavelmente esse musculo nao foi inibido antes do
movimento. A rigidez intrinseca dos musculos do reto femoral e isquiotibiais

durante essa fase, pode ter sido suficiente para estabilizar a pelve contra a agao
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gravitacional, contribuindo para manter o tronco ereto. Portanto os dados
apresentados estdo de acordo com a idéia de que a fase descendente do
agachamento iniciou com uma resposta pré-programada do tibial anterior, o qual
rompeu o equilibrio postural (CHERON et al., 1997). Adicionalmente, os dados do
presente estudo avangam com esta idéia, mostrando a diminuigdo do torque em
flexdo plantar acompanhando a ativagdo do tibial anterior. O gastrocnémio
também se manteve co-ativado com o tibial anterior durante esta fase,
provavelmente controlando o movimento do tornozelo e favorecendo a flexdo do
joelho (ESCAMILLA et al., 1998).

Estas observacdes sugerem que a ativacdo ou inibicdo de outros
musculos posturais, incluindo os musculos envolvendo a articulagéo do tornozelo,
observada em outros estudos (CHERON et al., 1997; DAN et al., 1999; HASE et
al., 2004), pode depender da posicao inicial do COP, determinada pela posicao do

tronco e dos membros superiores.

6.1.3 Estratégia na Fase de Aceleracdo

Para ambos os grupos, com a ruptura do equilibrio postural, o corpo
iniciou uma queda livre em razdo da forga gravitacional, proporcionando o
deslocamento posterior do COP em direcdo ao calcanhar. Por causa da queda
livre do corpo, o torque no joelho mudou muito pouco em direcao a extensao. Isso
explica porque, durante a aceleracdo, as atividades EMG das quatro porcdes do
quadriceps (vasto medial obliquo, vasto medial longo, reto femoral e vasto lateral)
foram muito pequenas. Essas observagdes confirmam os resultados reportados
por outros autores (CHERON et al.,1997; DAN et al., 1999), mostrando a pequena
atividade EMG do quadriceps durante a fase de aceleracao do agachamento.

A atividade EMG do biceps femoral e semitendinoso em ambos 0s grupos
também foi pequena, uma vez que € a forga gravitacional que acelerou o joelho
em flexao. Resultados eletromiograficos similares foram observados em outros
estudos (ISEAR et al., 1997; CHERON et al., 1997; DAN et al., 1999; HASE et al.,
2004).
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Dan et al. (1999) observaram no seu grupo controle que, durante a fase de
aceleracdo do agachamento, os flexores plantares foram inibidos e o tibial anterior
ativado. Os dados do presente estudo revelaram que o gastrocnémio e o tibial
anterior estiveram co-ativados durante a fase de aceleracédo, sendo a atividade
EMG do tibial anterior maior que a do gastrocnémio no grupo NN. Como explicar o
fato de o COP ser deslocado em dire¢cdo ao calcaneo, mas o torque no tornozelo
diminuir em flexao plantar no grupo NN? Durante a fase de aceleracao, o tronco
manteve-se ereto, movendo o COP posteriormente a medida que ocorria a flexao
do joelho. Para evitar a queda do corpo posteriormente, a atividade EMG do tibial
anterior aumentou, deslocando a tibia anteriormente e diminuindo o torque em
flexao plantar no tornozelo, independentemente do deslocamento do COP para
posterior. O acentuado grau de co-ativacao entre gastrocnémio e tibial anterior foi
provavelmente para ajudar na estabilidade do tornozelo submetido a uma forte
forca de reacdo durante a tarefa. Para o grupo SDFP, a estratégia foi similar,
exceto pelo fato de, o torque no tornozelo em flexdo plantar ter aumentado. A
facilitagdo do musculo s6leo (HOPKINS et al., 2000; HOPKINS et al., 2001,
PALMIERI et al., 2004), decorrente da SDFP, possivelmente contribuiu para
manter o torque no tornozelo em maior flexao plantar comparado com o do grupo
NN. Essa ativacao pode ter sido suficientemente intensa a ponto de compensar a
maior atividade EMG do tibial anterior nesse grupo.

6.1.4 Estratégia na Fase de Desaceleracdo

Durante essa fase do agachamento, o COP retornou em direcdo a ponta
do pé, associado ao forte torque extensor no joelho, e ao torque em flexao plantar
no tornozelo em ambos os grupos, NN e SDFP (Figura 14). O torque no joelho foi
gerado pela forte ativacdo do quadriceps (vasto medial obliquo, vasto medial
longo, reto femoral e vasto lateral) que contraiu de modo excéntrico. O aumento
de ativacdo do quadriceps durante o agachamento também foi observado em
outros estudos (CHERON et al., 1997; ISEAR et al., 1997; ESCAMILLA et al.,
1998; DAN et al., 1999; FLANAGAN et al., 2003; HASE et al., 2004). A maior
atividade EMG dos vastos (VM e VL) em relagdo ao reto femoral (cerca de 50%
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maior) foi reportada por Wretenberg et al. (1996), Isear et al. (1997) e Escamilla et
al. (1998). No entanto os dados para o grupo NN mostraram que, além da
diferenga entre vastos e reto femoral, a importancia de atividade EMG, durante a
fase de aceleracado, variou entre as porgdes do quadriceps, seguindo uma
sequéncia decrescente, primeiro o vasto medial obliquo, seguido pelo vasto
lateral, vasto medial longo e reto femoral. A do vasto medial foi cerca de 30%
maior que a do vasto lateral que, por sua vez, foi cerca de 40% maior que a do
vasto medial longo. Por outro lado, o grupo SDFP apresentou menor atividade
EMG do quadriceps comparado ao grupo NN. A sequéncia observada para o
grupo SDFP foi semelhante a do grupo NN, mas com cerca de 50% menos
atividade EMG para o vasto medial obliquo e o vasto lateral. Isso provavelmente
ocorreu por causa da inibicado do quadriceps em razao do desarranjo existente nos
portadores de disfuncées no joelho (De ANDRADE et al., 1965; LEROUX et al.,
1995; YOUNG et al.,, 1987) semelhantes a SDFP. O aumento da pressao na
articulacao fémoro-patelar, nesse momento do movimento (STEINKAMP et al.,
1993), pode ter favorecido a inibicdo, como se supds anteriormente. A inibicao
acometendo ambos os vastos, mas com mais intensidade o vasto medial que o
lateral, foi observada em outros estudos (OKADA, 1989; YOUNG et al., 1987).

A atividade EMG do biceps femoral e semitendinoso para ambos os
grupos aumentou, ajudando a estabilizar a pelve e a evitar a excessiva flexao de
quadril (OHKOSHI et al., 1991).

Durante a fase de desaceleracdo nos grupos NN e SDFP, a flexao
adicional de ambos, tornozelo e joelho, deslocou a coxa e a perna anteriormente,
favorecendo o deslocamento do COP em direcao a ponta do pé. Isso pode ser
observado pelo deslocamento antero-posterior da marca colocada no joelho
(Figura 10). Para controlar esse deslocamento, o torque no tornozelo em flexdo
plantar aumentou por meio da atividade EMG do gastrocnémio lateral,
provavelmente associada a atividade do musculo séleo. Sob essas condicoes,
esperava-se observar diminuicdo e nao aumento da atividade EMG do tibial
anterior. No entanto a acdo do gastrocnémio favorece a pronagao da articulacao
subtalar e consequiente pronacdo do pé (BRODY; THEIN, 1998). Note que o
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deslocamento linear do tornozelo na direcao lateral (Figura 10) foi provavelmente
decorrente de uma inversdo desta articulagdo. O SNC pode ter utilizado a
estratégia de ativar o tibial anterior, com o objetivo de evitar a tendéncia de
posicionar o pé em eversao (DOUCETTE; CHILD, 1996) e manter a estabilidade
do tornozelo no sentido médio-lateral. Isso se reflete na maior eficiéncia em
manter o alinhamento do membro inferior durante a execucdo do agachamento.
Nesta fase portanto, foi mantido um padrao de co-ativacdo entre gastrocnémio e
tibial anterior em ambos os grupos. A co-ativacdo dos musculos anteriores e
posteriores a articulacdo do tornozelo durante este momento do movimento,
também foi reportada por outros estudos (CHERON et al., 1997; DAN et al., 1999;
HASE et al., 2004). A estratégia utilizada pelo SNC durante a fase descendente do

agachamento é mais complexa do que se supés inicialmente.

6.1.5 Estratégia na Posicdo Final

A oscilacdo do corpo na posicao final (fases 6, 7 e 8) gerou inicialmente,
no grupo NN, um aumento adicional do torque no tornozelo em flexao plantar que
retornou préximo ao nivel observado no final da fase de desaceleragcao. No grupo
SDFP, o torque no tornozelo comportou-se de forma similar ao NN, mas ficou,
durante a ultima fase, um pouco maior do que na fase de desaceleracao.

Durante esta fase do movimento, a atividade EMG do quadriceps se
reduziu acompanhada pela diminuicdo do torque no joelho e por similar
acomodacao no COP. A continuidade no nivel de atividade EMG do tibial anterior
e do gastrocnémio lateral ao final do movimento, no grupo NN, pode mostrar que o
ajuste observado no torque produzido no tornozelo pode ocorrer sem a
necessidade de atividade muscular adicional (GURFINKEL et al., 1974). Para o
grupo SDFP, houve um pequeno aumento na atividade EMG do gastrocnémio
lateral, que, provavelmente associado ao musculo séleo facilitado, produziu o

maior torque no tornozelo observado nesse grupo.
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6.2 Fase Ascendente do Agachamento
6.2.1 A Posic4o Inicial

Para a fase ascendente do agachamento, o experimento também foi
eficaz em restringir 0 movimento no plano sagital, no entanto houve diferenga
entre grupos no deslocamento linear para o ombro e o quadril no sentido céfalo-
caudal (Figura 17). Comparado ao grupo NN, o deslocamento linear do ombro e
do quadril para o grupo SDFP foi menor, o que resultou a menor amplitude angular
do joelho para esse grupo (Figura 18). Essa diferenga na amplitude angular,
todavia, ndo impediu que o sistema nervoso adotasse uma estratégia clara na
execucao da fase ascendente do agachamento.

A forca de reagdo da patela no sulco troclear aumenta com a flexdo do
joelno no exercicio em cadeia cinética fechada (STEINKAMP et al., 1993).
Portanto, mantendo o joelho com cerca de 40° de flexdo, o grupo SDFP evitou o
maior estresse fémoro-patelar, que certamente ocorreria com 60° de flexao,
provocando a inibicdo reflexa (ILES et al, 1990) e a atrofia do quadriceps
(POWERS, 1998; ANDERSON; HERRINGTON, 2003), independentemente de
haver dor (ILES et al., 1990). O quadriceps foi mantido em contracao isométrica,
na posigao inicial (fases 1 e 2 do movimento), necessaria para manter-se contra a
acao gravitacional. Isso gerou um grande torque extensor no joelho em ambos os
grupos, mas com magnitudes diferentes. O vasto medial longo e o reto femoral
nao apresentaram diferencas entre os grupos. Por outro lado, para o vasto medial
obliquo e o vasto lateral, o grupo SDFP apresentou menor atividade EMG
comparado ao grupo NN. Essa diferenga é decorrente da inibicao reflexa no grupo
SDFP, a qual é mais intensa nos vastos do que no reto femoral (OKADA, 1989).
Como resultado, o grupo SDFP também apresentou menor torque extensor no
joelho (Figura 21c). Brechter; Powers (2002) também observaram a reducédo do
torque extensor no joelho em sujeitos portadores de SDFP, durante a tarefa de
subir e descer escadas. Esses autores também observaram que o estresse
fémoro-patelar foi similar ao dos sujeitos saudaveis. Eles consideraram essa
reducado do torque no joelho como uma estratégia compensatéria para manter o

nivel de estresse fémoro-patelar dentro dos niveis normais.
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Durante a posicéao inicial, o COP foi projetado anteriormente ao nivel dos
metatarsos para ambos os grupos, mas o grupo SDFP apresentou maior
tendéncia ao deslocamento anterior. Para esses grupos, o torque no tornozelo
esteve sempre em flexao plantar (Figura 21b), mas com diferentes magnitudes. O
grupo SDFP, na maior parte do movimento, produziu maior torque em flexao
plantar, no entanto, a atividade EMG do gastrocnémio lateral foi similar ao grupo
NN (Figura 22e e 22f). O maior torque no tornozelo em flexao plantar observado
no grupo SDFP foi necessario para manter o COP em uma regiao segura, na base
de suporte. O aumento desse torque também poderia estar relacionado a
facilitacado do musculo séleo, associada a inibicado do quadriceps (HOPKINS et al.,
2000; HOPKINS et al., 2001; PALMIERI et al., 2004). Na posicao inicial, o joelho ja
esta deslocado anteriormente, favorecendo o deslocamento do corpo a frente. A
diminuicdo de forca do quadriceps poderia favorecer o aumento da flexdo do
joelho, e com isso, acentuar a dorsiflexdo do tornozelo e o deslocamento anterior
do joelho. Com a facilitacdo do musculo séleo, o sistema nervoso poderia evitar o
maior deslocamento da tibia anteriormente, contribuindo para manter a posicao
inicial. A orientacdo da tibia mais horizontal, provoca aumento do torque gerado no
joelho, que é reduzido com a orientagdao mais vertical (MATHIYAKOM et al., 2005).
Portanto o grupo SDFP utilizou-se de uma estratégia mais segura para evitar que
o torque no joelho e o deslocamento anterior do COP pudessem ser ainda
maiores.

Na posicao inicial, a similaridade na posicdo dos segmentos corporais,
incluindo o tronco, nao gerou grande demanda mecanica para a estabilizacdo da
pelve, refletindo uma pequena e semelhante atividade EMG dos musculos
isquiotibiais (biceps femoral e semitendinoso).

6.2.2 Estratégia na Fase de Pré-ascensao (fase preparatoria)

A laténcia entre a atividade EMG e o inicio do movimento é chamado
atraso eletromecanico (CORCOS et al., 1992; KUBO et al., 2001). Esse atraso
pode ser observado nesta fase do movimento, em que houve uma mudanga no

padrdo de atividade muscular antes de iniciar a fase ascendente do agachamento
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(fase 3), mas a magnitude do torque no joelho, embora tenha aumentado, foi mais
discreta quando comparada a atividade EMG do quadriceps. Ao redor de 100
milissegundos antes do inicio do movimento, ocorreu uma forte ativagcdo dos
componentes do quadriceps, isquiotibiais, gastrocnémio e tibial anterior (fase 3,
Figura 22) para o grupo NN. Observagfes similares foram feitas no estudo de
Isear et al. (1997) para o quadriceps, isquiotibiais, gastrocnémio e o gluteo
maximo. O aumento da atividade EMG dos componentes do quadriceps,
isquiotibiais, gastrocnémio e tibial anterior foi necessario para romper a inércia, e
iniciar o movimento em direcao ao alvo, mantendo a estabilidade das articulagdes
do joelho e do tornozelo. O quadriceps contraiu de forma concéntrica, e a
importancia da ativacdo seguiu uma seqliéncia especifica, sendo maior para o
vasto medial obliquo, depois o vasto lateral, seguido pelo vasto medial longo e por
fim o reto femoral (Figura 22). Essa sequéncia para o grupo NN é similar a fase
descendente do agachamento observada neste estudo e em observacbes feitas
em outros estudos (ISEAR et al., 1997; ESCAMILLA et al., 1998).

A importancia da atividade EMG dos isquiotibiais (biceps femoral e
semitendinoso) também aumentou nesta fase. Esse aumento da atividade EMG foi
gerado para contribuir na tracdo da pelve, favorecer a extensao do quadril
(OHKOSHI et al., 1991) e manter um padrao de co-ativagdo com o quadriceps,
favorecendo maior estabilidade no joelho (ESCAMILLA et al., 1998). O aumento
de atividade EMG do gastrocnémio nesta fase contribuiu para o aumento do
torque no tornozelo em flexao plantar. Essa ativagédo foi necessaria para vencer a
acao gravitacional e estabilizar as articulagdes do joelho e tornozelo (ESCAMILLA
et al., 1998). A maior ativagdo do tibial anterior durante esta fase do movimento
provavelmente foi para contribuir na estabilidade do tornozelo, especialmente no
sentido médio-lateral, mantendo o membro inferior alinhado para a execugédo do
movimento. Para o grupo SDFP, o comportamento foi similar ao do grupo NN,
diferindo na magnitude de atividade EMG, que em geral, foi inferior ao grupo NN
(Figura 22) e na magnitude do torque no tornozelo, mais acentuado do que no
grupo NN (Figura 21b), provavelmente para manter o COP dentro da base de
suporte, dando continuidade a estratégia adotada na fase anterior.
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6.2.3 Estratégia na Fase de Aceleracao

A atividade EMG do quadriceps diminuiu durante a fase de aceleragao
quando comparada a fase anterior. Por outro lado, o torque no joelho continuou
aumentando nesta fase (Figura 21). Note, entretanto, que os bursts EMG do
quadriceps iniciaram-se durante a fase de pré-ascensao (Figura 20c) e, portanto,
esses bursts sao responsaveis pelo aumento do torque na fase de aceleracgéao,
caracterizando o atraso eletromecanico (CORCOS et al, 1992; KUBO et al.,
2001).

A atividade EMG do gastrocnémio e do tibial anterior também diminuiu
durante esta fase para ambos os grupos, mas o torque no tornozelo manteve a
mesma magnitude da fase anterior no grupo NN e continuou aumentando no
grupo SDFP. Nesse grupo, a facilitacado do musculo séleo (HOPKINS et al., 2000;
HOPKINS et al., 2001; PALMIERI et al., 2004) poderia ter contribuido para maior
torque no tornozelo, provavelmente para continuar mantendo o COP estavel,

semelhante ao das fases anteriores.

6.2.4 Estratégia na Fase de Desaceleracdo

Durante esta fase do movimento (fase 5), os resultados mostraram que a
atividade EMG do quadriceps, isquiotibiais, gastrocnémio e tibial anterior
continuou a diminuir, chegando préximo aos niveis iniciais (Figura 22). A queda na
atividade EMG desses musculos refletiu na diminuicao do torque no tornozelo e no
joelho, sendo que este ultimo acabou passando de extensor para flexor em ambos
0s grupos. Isso foi possivel pelo fato de que a gravidade assumiu o papel de
desacelerar o movimento em direcao a posicao em pé, nao sendo necessaria uma
grande atividade EMG dos musculos estudados. Contudo, mesmo havendo uma
queda no torque no tornozelo em flexao plantar, o grupo SDFP apresentou maior
torque nessa articulagcdo quando comparado ao grupo NN. Isso resultou em
diferentes deslocamentos do COP, mais anterior para o grupo NN, enquanto que
no grupo SDFP o deslocamento continuou em diregao posterior, mantendo o COP
dentro da base de suporte, proporcionando uma estratégia mais segura nesse

grupo.
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6.2.5 Estratégia na Posicdo Final

Nesta posicao (fases 6, 7 e 8), apds a chegada ao alvo, a atividade EMG
dos musculos estudados continuou pequena e préxima aos niveis iniciais, exceto
pelo quadriceps que diminuiu ainda mais em ambos 0s grupos. A baixa atividade
EMG foi apenas para manter a posicdo em pé, o que resultou em um torque no
joelho, estavel para ambos os grupos, NN e SDFP. Contudo, o torque no
tornozelo foi diferente entre os grupos, sendo que no grupo NN, ele obteve um
discreto aumento, retornando aos niveis iniciais. No grupo SDFP, o torque
diminuiu, ficando similar ao grupo NN em termos de magnitude. O deslocamento
do COP também retornou proximo aos niveis iniciais no grupo NN, mas continuou
deslocando-se posteriormente no grupo SDFP, ficando muito préximo dos valores
apresentados pelo grupo NN. O ajuste dos torques durante a posicdo em pé,
independentemente de uma atividade EMG adicional, pode ser gerado pela rigidez
intrinseca dos flexores plantares (GURFINKEL et al., 1974). Essas oscilagdes
apresentadas para torque no tornozelo, especialmente no grupo SDFP, foram
necessarias para ajustar o COP em uma posicado mais segura, produzindo as
diferencas observadas nesse estudo.

6.3 Relacao entre as Forgcas Medial e Lateral do Quadriceps sobre a Patela

O alinhamento da patela no sulco troclear é determinado pelo equilibrio
entre as forcas mediais e laterais do quadriceps (LIEB; PERRY, 1968; VOIGHT;
WIEDER, 1991; WITVROUW et al., 1996) e sua alteracdo contribui para o
surgimento da SDFP (VOIGHT; WIEDER, 1991; WITVROUW et al., 1996). A idéia
de que os sujeitos com SDFP tém uma inversao no padrdao de ativacdo destes
musculos (VOIGHT; WIEDER, 1991; WITVROUW et al., 1996) nao foi confirmada
pelos nossos resultados. Durante as tarefas do semi-agachamento, meio-
agachamento na fase descendente e a tarefa na fase ascendente, ambos os
grupos tiveram predominio das forgas mediais. Portanto, a realizacdo do
agachamento nas fases ascendente e descendente pode ser Uil para o
treinamento do quadriceps na recuperacao de portadores da SDFP.
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7 Conclusao

Os resultados observados neste estudo revelaram que a restricao do
movimento no plano sagital propiciou a identificacdo e descricdo da estratégia
utilizada pelo sistema nervoso para realizar o agachamento nas fases ascendente
e descendente, em sujeitos considerados saudaveis e portadores da sindrome da
dor fémoro-patelar.

A estratégia observada neste estudo auxilia na compreensdo do
treinamento em cadeia cinética fechada (agachamento) em varios aspectos.
Inicialmente, os resultados sugerem que o posicionamento do tronco e dos
membros é fundamental para que o sistema nervoso adote um padrdo de
recrutamento muscular especifico. Isso garante a efetividade da tarefa para
grupos musculares especificos durante o treinamento. Com a restricao no plano
sagital, foi possivel observar e comparar as estratégias usadas em ambos o0s
grupos, NN e SDFP, nas fases ascendente e descendente do agachamento. Em
geral, comparado ao grupo NN, o grupo SDFP apresentou menor torque no joelho
e menor atividade EMG do quadriceps, mas o torque no tornozelo e o
deslocamento anterior do COP foram maiores. Além disso, na fase ascendente do
agachamento, o grupo SDFP apresentou diferenca na posi¢ao inicial, evitando
amplitude acima de 40° de flexdo. Esse comportamento sugere uma estratégia
protetora da articulagao fémoro-patelar.

Em ambos os grupos, NN e SDFP, a atividade EMG gerada no vasto
medial obliquo foi maior do que no vasto lateral, mas com magnitude inferior no
grupo SDFP. Os resultados também mostraram que, quando as forcas medial e
lateral foram consideradas durante as fases ascendente e descendente, ambos os
grupos apresentaram predominancia da forga medial. Isso refor¢a a idéia de que o
agachamento pode ser um meio adequado para o treinamento do quadriceps e,
assim, favorecer a estabilidade da articulagdo fémoro-patelar.

Futuros estudos utilizando diferentes posicionamentos dos membros e do
tronco, monitorando outros musculos, como o séleo, adutores e abdutores do
quadril, e as diferencas de sexo e idade, podem contribuir para o entendimento
das estratégias de controle motor utilizadas durante o agachamento, uma vez que,
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a instabilidade fémoro-patelar pode ser influenciada pela posicédo e funcionamento
das articulagdes proximal e distal ao joelho. Por exemplo, mais recentemente, foi
reportado que o agachamento realizado em um plano inclinado é eficaz na
reabilitacdo de portadores de tendinite patelar (PEER; LYSENS, 2005; PURDAM
et al., 2004), mas as estratégias de controle motor ainda nao foram investigadas.
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