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INIBICAO MUSCULAR E PROPRIEDADES NEUROMECANICAS E
MORFOLOGICAS DOS EXTENSORES DO JOELHO EM MULHERES JOVENS
SINTOMATICAS E ASSINTOMATICAS PARA SINDROME DE DOR ANTERIOR NO
JOELHO

KLAUBER DALCERO POMPEO

RESUMO

A Sindrome da Dor Anterior no Joelho (SDAJ) caracteriza-se por uma dor difusa retropatelar e
peripatelar na articulacdo do joelho, exacerbada por atividades de sobrecarga sobre a
articulacdo femoropatelar. Muitos estudos tém sido realizados no sentido de compreender 0s
mecanismos causadores da SDAJ e suas consequéncias. Entre os aspectos pesquisados
encontram-se a ativacdo muscular, relagdo de ativagédo e de capacidade de geracdo de forca
entre os musculos vasto medial e vasto lateral, a for¢a quadriciptal e dos musculos do quadril,
e as alteracdes mecéanicas do membro inferior. Segundo a literatura, um dos principais fatores
de risco para o desenvolvimento dessa patologia é a fraqueza dos extensores do joelho. A
fraqueza dos extensores do joelho pode estar associada a inibicdo muscular (IM) que o
musculo quadriceps femoral sofre em fungdo dos estimulos dolorosos. Esta alteracdo na
geracdo de forca e na capacidade de ativacdo muscular parecem alterar a morfologia do
quadriceps e influenciar as alteragfes mecéanicas ao nivel da articulagdo femoropatelar. Para o
melhor do nosso conhecimento, ndo foi encontrado na literatura nenhum estudo sistematico
gue investigasse simultaneamente os diversos aspectos da SDAJ, tentando assim estabelecer
uma relagéo entre os aspectos morfolégicos, mecanicos e elétricos dos extensores do joelho
com a SDAJ. O presente estudo tem por objetivo comparar as propriedades mecéanicas,
morfoldgicas e mioelétricas dos extensores do joelho entre sujeitos acometidos pela SDAJ e
um grupo controle saudavel (GC). Nossa hip6tese era de que os pacientes com SDAJ
apresentardo uma reducdo nas propriedades mecéanicas, morfolégicas e mioelétricas dos
extensores do joelho em decorréncia da inibicAo muscular (IM) crbnica produzida pela
sindrome. Além disso, 0 estudo também tem por objetivo avaliar se existe diferenca na
metodologia de aplicagdo da técnica de interpolagdo de abalo para avaliacdo da IM do
quadriceps a partir da comparacao do uso de estimulos elétricos supramaximos sobre o nervo
femoral (padréo ouro) com a estimulacdo sobre o ponto motor (nova metodologia) em sujeitos
saudaveis e individuos com SDAJ. Nossa hipétese era de que a estimulacdo sobre o ponto
motor serd menos desconfortavel que sobre o nervo femoral e os resultados de IM serédo
menos varidveis (com uma menor dispersdo) em funcdo desse menor desconforto. No Capitulo
I, foi realizado um levantamento da literatura sobre as variaveis que foram avaliadas no
decorrer do estudo, buscando informar ao leitor o que ja foi feito na area, as lacunas e
contradicdes acerca da SDAJ. No Capitulo IlI, foi realizado um estudo transversal sobre a
avaliagcao da IM do quadriceps femoral, a partir da Técnica de Interpolagéo de Abalo (ITT), com
a aplicacdo do abalo sobre o nervo femoral (NF) e sobre o ponto motor (PM). Vinte e nove
sujeitos do sexo feminino, com idade entre 20 e 40 anos, sintomaticas (SDAJ, n=16) e
assintomaticas (GC, n=13) para SDAJ, foram submetidas a avaliacdo da IM sobre o PM e NF
no angulo de 60° de flexao do joelho (0°=extensdo maxima). Os resultados demonstraram que,
para o grupo SDAJ, o PM apresenta resultados inferiores de IM comparado ao NF; ja para o
GC, os resultados foram semelhantes entre os dois pontos de estimulacdo. No Capitulo I
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foram realizadas avaliacbes da capacidade funcional, da IM e das propriedades mecanicas,
morfoldgicas e mioelétricas dos extensores do joelho. Trinta e duas mulheres, com idade entre
20 e 40 anos, sintomaticas (SDAJ, n=16) e assintométicas (GC, n=16) para SDAJ, foram
avaliadas. Os resultados apontam para uma maior IM e reducdes na capacidade funcional, no
torque isométrico, na espessura da cartilagem femoropatelar e na arquitetura muscular do
grupo SDAJ em relacdo ao GC. A revisdo de literatura realizada no Capitulo | demonstrou que
a literatura apresenta divergéncias sobre as alteracdes neuromecanicas decorrentes da SDAJ
em mulheres. Os resultados do Capitulo Il indicam que a avaliacdo da IM por meio da ITT é
melhor tolerada por mulheres jovens sintomaticas para SDAJ quando avaliada no NF em
comparagdo ao PM. Ja no Capitulo 11l foram observados maiores valores de IM e redugdes na
capacidade funcional, torque isométrico, espessura da cartilagem femoropatelar e arquitetura
muscular nos sujeitos com SDAJ em comparacao ao GC saudavel.

PALAVRAS CHAVE: Sindrome da dor anterior no joelho, inibigdo muscular, extensores do
joelho, mulheres, avaliagdo neuromuscular, capacidade funcional, dor.



KNEE EXTENSORS MUSCLE INHIBITION AND NEUROMECHANICAL AND
MORPHOLOGICAL PROPERTIES IN YOUNG WOMEN SYMPTOMATIC AND
ASSYMPTOMATIC FOR ANTERIOR KNEE PAIN SYNDROME

KLAUBER DALCERO POMPEO

ABSTRACT

The Anterior Knee Pain (AKP) syndrome is characterized by retropatellar and peripatellar
diffuse pain in the knee joint, exacerbated by overloading activities on the patellofemoral joint.
Many studies have been carried out to understand the causal mechanisms of AKP and its
consequences. Among the researched aspects are muscle activation, relationship of activation
and capacity of strength generation between the vastus medialis and the vastus lateralis
muscles, the strength of quadriceps and hip muscles, and mechanical changes of the lower
limb. According to the literature, one of the main risk factors for the development of this
pathology is the knee extensors weakness. This knee extensors weakness might be associated
with the muscle inhibition (MI) that the femoral quadriceps muscle suffers as a result of painful
stimuli. These changes in strength generation and muscle activation capacity appear to change
the quadriceps morphology and influence mechanical changes at the patellofemoral joint level.
To the best of our knowledge, there is no systematic study in the literature that simultaneously
investigated the various aspects of AKP, trying to establish a relationship between the
morphological, mechanical and electrical aspects of the knee extensors in subjects with AKP.
This study aimed to compare the knee extensors mechanical, morphological and myoelectric
properties between subjects affected by AKP and a control group (CG). Our hypothesis was
that patients with AKP should present a reduction in the knee extensors mechanical,
morphological and myoelectric properties due to chronic muscle inhibition (MI) produced by the
syndrome. In addition, the study also aimed to evaluate whether there are differences in
methodology for application of the interpolated twitch technique for evaluation of the quadriceps
MI by comparing the use of supramaximal electrical stimulation on the femoral nerve (gold
standard) with stimulation on the motor point (new methodology) in healthy subjects and
subjects affected by AKP. Our hypothesis was that the stimulation on the motor point should be
less uncomfortable than on the femoral nerve and Ml results should be less variable (with lower
dispersion) due to such lower discomfort. In Chapter I, a literature review on the variables that
were evaluated throughout the study was carried out, seeking to inform the reader on what has
already been done in the area, on gaps and contradictions regarding AKP. Chapter Il presents a
transversal study on the assessment of the quadriceps MI with the use of the Interpolated
Twitch Technique (ITT), with application of twitch on the femoral nerve (FN) and on the motor
point (MP). Twenty-nine women, aged between 20 and 40 years, symptomatic (AKP, n=16) and
asymptomatic (CG, n=13) for AKP, were subjected to evaluation of Ml on the MP and FN at an
angle of 60° of knee flexion (0°=fully extended). Results showed that, for the AKP group, MP
has inferior results of Ml when compared to FN; results are similar between the two stimulation
points for the CG. In Chapter lll, evaluations of functional capacity, Ml and knee extensors
mechanical, morphological and myoelectric properties were carried out. Thirty-two women,
aged between 20 and 40 years, symptomatic (AKP, n =16) and asymptomatic (CG, n =16) for
AKP were evaluated. Results indicated greater Ml and reductions in functional capacity, in
isometric torque, in patellofemoral cartilage thickness and in muscle architecture in the AKP
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group compared to CG. Results from literature review conducted in Chapter | showed
disagreement about neuromechanics changes resulting from SDAJ in women. Chapter Il results
indicated that the evaluation of IM through ITT is better tolerated by young women symptomatic
for SDAJ when evaluated in the NF compared to the PM. Chapter Il showed higher Ml values
and reductions in functional capacity, isometric torque, patellofemoral cartilage thickness and
muscle architecture in subjects with SDAJ compared to a healthy GC.

KEYWORDS: anterior knee pain (AKP), muscle inhibition, knee extensors, women,
neuromuscular evaluation, functional capacity, pain
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APRESENTACAO

A presente dissertacéo teve por objetivo (1) revisar 0s conceitos e mecanismos
neuromusculares associados com a Sindrome da Dor Anterior no Joelho (SDAJ), (2)
testar duas metodologias distintas para avaliar um dos fenbmenos associados com a
presenca da SDAJ, a inibicdo muscular (IM), e (3) avaliar a relacéo entre a presenca da
SDAJ e as propriedades mecanicas, morfoldgicas e mioelétricas dos extensores do
joelho em mulheres adultas jovens. Desta forma, o contetdo da presente dissertacao

foi dividido em trés capitulos.

O Capitulo | apresenta uma revisdo de literatura a respeito da SDAJ, sendo
contemplados nesse capitulo os conceitos relativos a essa sindrome e os principais
mecanismos neuromusculares relacionados ao surgimento. A secdo foi dividida em
topicos referentes a revisao literatura de cada uma das variaveis que foram analisadas

na parte experimental do estudo, Capitulos Il e .

O Capitulo Il descreve o experimento conduzido com o objetivo de avaliar uma
mudanca na metodologia de avaliacdo da IM, através da Técnica de Interpolacdo de
Abalo (Interpolated Twitch Technique - ITT), proposta inicialmente por Merton (1954) e
descrita posteriormente por Suter e Herzog (2001), com a alteracao do sitio anatémico
de aplicacdo do abalo supramaximo, utilizando-se o ponto motor (PM) ao invés do

nervo femoral (NF).

O Capitulo Il relata o experimento conduzido a fim de averiguar se existe
relacdo entre a presenca da SDAJ e mudancas nas propriedades mecanicas,
morfologicas e mioelétricas dos extensores do joelho (reto femoral, vasto lateral e vasto
medial). Para atingir esse objetivo, comparamos essas variaveis de sujeitos acometidos

pela SDAJ com as de um grupo controle (GC) saudavel.

Ao final, apresentamos uma analise critica sobre os diferentes capitulos da
dissertacdo, de forma a inter-relacionar os diferentes capitulos e conduzir o leitor a

concluséo do trabalho.
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CAPITULO I

REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo de revisdo de literatura tem por objetivo principal descrever as
principais caracteristicas da Sindrome da Dor Anterior no Joelho (SDAJ) e os fatores
de risco relacionados com o seu surgimento e progressao, assim como apresentar uma
descricdo e andlise critica da literatura das principais variaveis que serdo analisadas
nessa dissertacdo (inibicdo muscular - IM, eletromiografia - EMG, torque e arquitetura
muscular). A revisdo foi dividida em tépicos, permitindo ao leitor identificar (1) quais
variaveis serdo analisadas na presente dissertacdo, (2) a possivel associacéo entre as
variaveis e (3) sua relacdo com a patologia femoropatelar.

1.1 Sindrome da Dor Anterior no Joelho

A Sindrome da Dor Anterior no Joelho (SDAJ) é uma patologia de natureza
multifatorial que se caracteriza por uma dor difusa retropatelar e peripatelar na
articulacdo do joelho, exacerbada por atividades de sobrecarga sobre a articulacéo
femoropatelar em flexdo (FULKERSON, 2002). Essa presenca de dor no joelho é a
manifestacdo mais comum na medicina esportiva entre adolescentes e adultos jovens
(WILLSON et al, 2008). As mulheres apresentam a maior tendéncia de
desenvolvimento da patologia (WILLSON et al., 2008a), sendo a incidéncia 2,2 vezes

maior que nos homens (BOLING et al., 2010).

Os sintomas resultantes da SDAJ acarretam redugdo na capacidade funcional
do membro inferior (FULKERSON, 2002). Atividades de vida diaria (AVDs) como subir
e descer escadas, agachamento, caminhada, corrida ou sentar por longos periodos
costumam ser de dificil execucdo para os sujeitos acometidos pela patologia
(CLIFFORD et al., 2013). Recentemente, a SDAJ tem sido apontada na literatura como
um dos fatores precursores do surgimento da osteoartrite (OA) na articulacao
femoropatelar (UTTING et al., 2005).

Na maioria das vezes, € de génese idiopatica (ou seja, seu surgimento €&
espontaneo ou de causa obscura ou desconhecida). Contudo, pode ser resultante de
traumatismo, cirurgias prévias, reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, ou

resultante de imobilizacdo prolongada para o tratamento de fratura ou afeccdes
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sinoviais que afetam a superficie da cartilagem articular (WEINSTEIN e
BUCKWALTER, 2000).

Além dos mecanismos sugeridos pelos autores no paragrafo anterior, varios
fatores tém sido relacionados a SDAJ (DOMINGUES, 2008), entre eles: alteracdes na
ativacdo eletromiografica dos componentes do quadriceps, principalmente
desequilibrios funcionais entre os musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL)
(CHESTER, 2008; PATIL et al.,, 2011; DENNING, 2014); reducdo na amplitude da
Onda-M (obtida através da aplicacdo de um estimulo elétrico sobre o musculo e que
indica 0 numero de unidades motoras despolarizadas durante uma contragdo muscular)
(PALMIERI et al., 2003) e no Reflexo-H (obtido através da aplicacdo de um estimulo
elétrico e indica a participacdo do “padréo central” de ativagdo muscular e grau de
excitabilidade dos motoneurdnios) (LEROUX, BELANGER e BOUCHER, 1995;
DESEILLIGNY e HASVET, 2000; HOPKINS et al., 2001; MAKHOUS et al., 2004);
fraqueza muscular (SLEMENDA et al., 1998; LEWEK et al., 2004; PALMIERI-SMITH et
al., 2010; THOMAS et al., 2010); modificacdes na arquitetura do musculo quadriceps
femoral (BERRY et al., 2008; LIN et al., 2008; JAN et al.,, 2009) e desalinhamento
dindmico do membro inferior (NAKAGAWA et al., 2012).

As alteracBes mecéanicas do membro inferior tém sido relacionadas a SDAJ.
Segundo Pappas e Wong-Tom (2012), a fraqueza dos extensores do joelho, o
encurtamento de quadriceps e gastrocnémio e o valgo excessivo na aterrisagem de um
salto sdo fatores relacionados ao desenvolvimento da SDAJ. Uma reduc¢éo na ativacao
ou enfraquecimento do gliteo médio também tem sido apontada como responsavel
pelo aumento no angulo de valgo dinamico do joelho, sobrecarregando a faceta lateral
da patela e as demais estruturas articulares (NAKAGAWA et al., 2012).

Reducédo na capacidade funcional das estruturas neuromusculares que atuam
sobre a articulacado femoropatelar pode acarretar modificagdes no percurso da patela
dentro do sulco troclear durante os movimentos de flexdo e extensédo do joelho, ou
seja, alteracdo na mecanica articular da patela (ELIAS et al., 2004; LIPPERT, 2008).
Por exemplo, o desequilibrio entre as forcas dos musculos VM e VL, com maior forca
do VL em relagdo ao VM, pode acarretar na lateralizacdo e na inclinacdo lateral da
patela durante a contracdo do quadriceps, modificando as areas de contato entre as
superficies articulares dos ossos da articulacdo (EMAMI, 2007). Considerando que
evidéncias cientificas demonstram que o VM sofre mais com a imobilizacdo do que as
demais por¢cdes do quadriceps (LIEBER et al., 1988), o enfraquecimento do VM devido
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a cirurgia da articulacédo do joelho em funcdo de um avanco no processo degenerativo
articular, imobilizagdo do membro inferior ou reducdo de uso, decorrente da presenca
de dor articular no joelho, pode favorecer a lateralizagdo e a inclinacdo lateral da
patela ou “tilt” patelar (DOUCETTE e CHILD, 1996; SOUZA et al., 2010). Entretanto,
essa ideia tem sido disputada por estudos em modelos animais que ndo encontraram a
presenca do desalinhamento patelar a partir da inibicdo do VM em coelhos (SAWATSKI
et al., 2012).

Essas modificagcbes na homeostase da mecanica articular podem acarretar um
aumento na sobrecarga por unidade de area em areas especificas da cartilagem
patelar (DOUCETTE e CHILD, 1996; SALSICH e PERMAN, 2007; BESIER et al.,
2008). Um estresse mecanico excessivo sobre a cartilagem pode ultrapassar o seu
limiar de resisténcia e conduzir a morte de condrdcitos com um consequente
desequilibrio entre a sintese e a degradacdo da matriz cartilaginea, resultando na
faléncia da cartilagem saudéavel. Nessa situacdo, o limiar de resisténcia estrutural da
cartilagem patelar pode ser ultrapassado nas regides de aumento da pressdo e dar
inicio ao processo doloroso femoropatelar e possivel avanco ao estagio cronico
degenerativo articular (HERRINGTON, 2014).

Além dos fatores acima citados o uso excessivo da articulacdo do joelho durante
a pratica esportiva esta relacionado a SDAJ, motivo pelo qual atletas jovens parecem
ser mais afetados(as). A SDAJ é um dos problemas traumato-ortopédicos de
diagnéstico mais comum em individuos jovens ativos, afetando praticamente 70% dos
atletas entre 16 e 25 anos de idade (DEVEREAUX e LACHMANN, 1984; DeHAVEN e
LINTNER, 1986).

Como citado anteriormente, um possivel desequilibrio entre as acées do VM e
VL, estabilizadores ativos da patela, pode alterar o alinhamento dinamico patelar e,
consequentemente, o estresse articular durante os movimentos de flexdo e extenséo
do joelho (CHESTER, 2008; PATIL et al., 2011; DENNING, 2014). Entretanto, a
literatura tem sido bastante divergente em relacdo a desequilibrios nas ativacbes EMG

destes musculos.
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1.2 Eletromiografia (EMG) dos Extensores do Joelho

A alteracdo na ativacdo neuromuscular dos componentes do quadriceps é
considerada um dos mecanismos etiologicos da SDAJ (CHESTER, 2008; PATIL et al.,
2011; DENNING, 2014). O desequilibrio na atividade EMG dos musculos que atuam
sobre a articulacdo femoropatelar também pode acarretar alteracdes no percurso da
patela dentro do sulco troclear (MELLOR e HODGES, 2005; BOYER et al., 2008;
GROSSI et al., 2008), ocasionando principalmente a lateralizacdo da patela em funcao
do desequilibrio entre os estabilizadores articulares mediais (VM) e laterais (VL)
(CERNY, 1995; CESARELLI et al., 1999; MELLOR e HODGES, 2005; DENNING et al.,
2014).

Cerny (1995) comparou a intensidade da ativacdo dos musculos vasto medial
obliquo (VMO) e VL em exercicios isométricos e isocinéticos, de cadeia cinética aberta
e fechada, entre sujeitos com SDAJ e um GC saudavel. Em somente uma situagao,
exercicio isométrico em 15° de flexdo do joelho (0° = extensdo maxima), 0s sujeitos
com SDAJ apresentaram uma ativacdo do VMO significativamente maior em relacéo ao
GC. O autor do estudo ndo apresenta justificativa para essa diferenca na ativacdo do

VMO entre 0S grupos.

Cesarelli et al (1999) avaliaram o pico de ativacdo EMG dos musculos RF, VM e
VL durante o exercicio de extensao isocinética do joelho em uma velocidade angular de
90°/s, entre um GC composto por homens saudaveis e outro de portadores de SDAJ. O
GC apresentou o pico de ativagcdo na primeira parte da extensdo do joelho (posicao
angular ndo informada), com ativagdo similar entre os trés musculos, sugerindo
sinergia entre eles. Nos homens com SDAJ o pico de ativacao ocorreu de forma menos
especifica, se estendendo até os ultimos graus de extensdo do joelho. Observando
individualmente os resultados de cada musculo, ndo foram encontradas diferencas
significativas nos picos de ativacdo do RF e VL entre os grupos. O VM foi o Unico que
apresentou atraso no pico maximo de ativacdo, o qual ocorreu nos ultimos graus de
extensdo, demonstrando uma ativacdo ndo simultinea dos componentes do

guadriceps no grupo SDAJ.

Os autores do estudo anterior levantam a hipétese de uma IM seletiva nas
diferentes por¢cdes do musculo quadriceps na presenca da SDAJ, 0 que atrasaria a
ativacdo EMG méxima do VM. Da mesma forma, apontam que o possivel
enfraquecimento do VM na SDAJ também poderia retardar o pico de ativacéo
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muscular. Outra possibilidade seria uma alteracdo nas estratégias de controle motor do
quadriceps a fim de reduzir as excessivas forcas laterais de compressao sobre a patela
nos ultimos graus de extensdo (CERNY, 1995; MELLOR e HODGES, 2005; CHESTER
et al., 2008).

Powers et al. (1996) e Denning et al. (2014), ao avaliarem a influéncia da dor na
articulagdo femoropatelar durante atividades funcionais, mais especificamente na
corrida, encontraram uma reducao de 5-10% na ativagdo EMG dos musculos VM e VL
de pacientes com SDAJ em comparacdo a um GC saudavel. Estes dados demonstram
que a reducdo na ativacdo ndo € exclusiva do VM, mas também ocorre no VL nos

sujeitos com SDAJ durante a prética da corrida.

Mellor e Hodges (2005) examinaram o sincronismo na ativacao do VMO e VL de
sujeitos com SDAJ em comparacdo a um GC saudavel. Os resultados demonstraram
um menor sincronismo nos sujeitos com SDAJ, mais especificamente um retardo no
tempo de ativacdo do VMO, resultados semelhantes ao estudo de Cesarelli et al
(1999). A modificagdo no controle dos vastos poderia explicar a alteragdo no
deslizamento da patela dentro do sulco troclear existente nas patologias

patelofemorais.

Grossi et al. (2008) avaliaram o tempo de resposta reflexa (mensuragdo do
intervalo entre o “tempo zero” e o pico de atividade EMG gerada pelo toque do martelo
de reflexos no tendéo patelar), do VMO e do VL porc¢ao obliqua (VLO) de mulheres com
SDAJ e um grupo de mulheres assintomaticas. Os dados deste estudo ndo apontaram
diferencas significativas entre os dois grupos. Uma possivel explicacdo para os
resultados semelhantes entre os grupos foi a metodologia aplicada para a sele¢céo da
amostra. Os sujeitos selecionados no grupo SDAJ deveriam estar assintomaticos por
no minimo 2 meses antes da avaliacdo, o que pode ter interferido nos resultados
obtidos. Varios estudos tém apontado para uma relacdo entre a presenca de dor e
alteracdes no controle motor do musculo quadriceps na SDAJ (MELLOR e HODGES,
2005; RATHLEFF et al., 2013).

Patil et al. (2011), diferente do estudo de Mellor e Hodges (2005), nao
encontraram diferencas significativas entre os sujeitos com SDAJ e um GC saudavel,
em relagdo ao tempo de ativagdo do VMO e VL em contragdes isométricas. Entretanto,
a comparagdo entre os resultados fica prejudicada em funcdo das diferentes
metodologias aplicadas. No estudo de Mellor e Hodges (2005) os sujeitos foram

avaliados a 30° de flexdo do joelho (0° = extensdo completa) sendo observado um
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retardo na ativacdo do VMO, enquanto que no estudo de Patil et al. (2008) a avaliacéo

ocorreu a 90° de flexao do joelho.

Rathleff et al. (2013) avaliaram o tempo de ativacdo do VM e VL na tarefa
funcional de descer escadas. Semelhante ao estudo de Patil et al. (2011), néo
encontraram diferencas ao comparar os dados de sujeitos com SDAJ com 0s de um
GC saudavel. Entretanto, ao analisar separadamente a fase de apoio, foi possivel
identificar um aumento na ativacao eletromiografica do VM e VL nos sujeitos SDAJ, em
comparacao ao GC. Esse aumento na atividade neuromuscular do VM e VL na fase de
apoio pode refletir uma necessidade de maior recrutamento de unidades motoras para
execucao da tarefa funcional de descer escadas. Esta hipétese apresenta suporte na
menor capacidade de producdo de forca isométrica nas mulheres com SDAJ, o0 que
provavelmente determina uma maior ativacdo neuromuscular nesse grupo em
comparacao ao GC saudavel com o objetivo de tentar se contrapor a essa fragueza

muscular.

Tiggelen et al. (2009) foram os Unicos a avaliar uma possivel relagédo da ativagédo
muscular do VM e VL com o surgimento da SDAJ em sujeitos pré e pés 6 semanas de
treinamento fisico militar. Os autores relatam que 80% dos sujeitos que permaneceram
saudaveis ativavam o VM antes do VL. Em compensacao, entre os que desenvolveram
SDAJ, somente 42% exibiam o mesmo padrédo de ativacdo. Os dados revelam uma

possivel relacdo entre o tempo de ativacdo do VM e o surgimento da SDAJ.

O estudo da ativacao elétrica nos permite entender a relacéo entre a capacidade
maxima de ativacdo voluntaria dos extensores do joelho e a presenca de SDAJ, mas
essa ativacdo voluntaria pode sofrer efeitos de variaveis intervenientes na capacidade
de ativacdo voluntaria maxima. Portanto, faz-se necessério avaliar também o grau de
excitabilidade dos extensores do joelho independente da vontade do paciente com

SDAJ, ou seja, avaliar o nivel de inibicdo muscular do quadriceps.

1.3 Inibicdo Muscular dos Extensores do Joelho

A inibicdo muscular (IM) é definida como a inabilidade do sistema nervoso
central de ativar completamente todas as unidades motoras de um musculo durante o
esforco voluntario (SUTER e HERZOG, 1997; RICE e McNAIR, 2010; SEGAL et al.,
2010). A IM tem sido apontada como fator precursor e de progressao da SDAJ,
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podendo inclusive ocorrer antes da manifestacéo da dor (SEGAL et al., 2010; THOMAS
et al., 2010; SEGAL e GLASS, 2011). A presenca de fraqueza muscular associada a IM
pode produzir mudancas na homeostase da biomecanica articular, constituindo-se, por
sua vez, como um dos principais fatores de risco que predispdem o0 paciente ao
desenvolvimento e a aceleracéo do processo degenerativo articular (MACHNER et al.,
2002; BENNELL et al., 2008; CLIFFORD et al., 2013; HERRINGTON, 2014), sendo
também um dos fatores limitantes na recuperagcdo da for¢ca muscular na reabilitacéo
(SUTER et al., 1998b).

O “padrao ouro” para estimar a IM no musculo quadriceps, por exemplo, é a
aplicacdo de um pulso elétrico supramaximo (ou um twitch) sobre o nervo femoral
durante uma contracdo voluntéria isométrica maxima (Técnica de Interpolacdo de
Abalo; SUTER e HERZOG, 1997; 2001). O abalo supraméaximo tem por fungéo recrutar
simultaneamente todas as unidades motoras que porventura tenham sido inibidas pelo
sistema nervoso central (SNC), o que gera um torque adicional durante uma contracao
voluntaria maxima isométrica na presenca de IM. Assume-se que uma reducdo na
capacidade de producéo de forca maxima superior a 5% indicaria a presenca de IM
(SUTER et al., 1998a; SUTER e HERZOG, 2001; DROVER et al., 2004).

Suter et al. (1998a) avaliaram sujeitos com SDAJ e um GC saudavel. Os
resultados demonstram uma IM do quadriceps 20% maior no grupo com SDAJ em
relacdo ao GC saudavel. Os dados desse estudo demonstram a existéncia de uma

relacdo entre a presenca da patologia e a IM do quadriceps.

Em um estudo anterior, Suter e Herzog (1997) observaram que a IM do
quadriceps é dependente do angulo articular em que a mesma € avaliada. A IM
aumentou de 15° até 60° de flexdo do joelho, sendo que foi menor em 15° do que em
todos os outros angulos articulares. Os autores justificam esse aumento da IM em
decorréncia do aumento do torque com o aumento do angulo de flexdo do joelho, o
qual seria responsavel por um aumento das forcas compressivas na articulacéo
femoropatelar. Esse aumento da presséao intra-articular com o aumento do angulo de
flexdo do joelho seria responsavel por estimular receptores articulares tipo |. Esses
receptores, que foram identificados nas regides superficiais da articulacdo (SUTER e
HERZOG, 1997), seriam ativados durante a flexdo do joelho com o aumento do
estresse, levando a uma IM do quadriceps. Se uma efusdo estiver presente na
articulacdo do joelho, o aumento na pressdo com aumento da flexdo do joelho é
acelerado, e deformacfes anormais ocorrem nas superficies articulares e tecidos
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periarticulares nesses angulos de maior compresséao, o que justificaria 0 aumento da
IM.

A posigdo para pressao intra-articular minima foi encontrada para um angulo de
30° de flexdo do joelho (0°=extensdo completa), o que sugere uma reducdo da IM nos
menores angulos de flexdo do joelho. Além disso, aparentemente, 0 contato entre a
superficie articular da patela e a superficie articular do fémur desaparece em angulos
menores do que 15° (BESIER et al., 2005; SALSICH e PERMAN, 2013). Em outras
palavras, a reducdo entre as areas de contato das duas superficies articulares,
associado a um menor torque extensor do joelho, ocasionam uma reducdo da IM em
angulos reduzidos de flexdo do joelho, enquanto angulos intermediarios de flexao (45°-
60°) acarretam um aumento do estresse nas superficies articulares em contato em
funcdo do aumento da forca do quadriceps nesses angulos e da pequena area de
contato entre as superficies articulares da patela e do fémur. Esse maior estresse na
cartilagem articular se constitui como um fator de risco para 0 aumento do processo

degenerativo conforme mencionado anteriormente.

Suter e Herzog (1997) enfatizam o fato de que seus resultados indicam que o
angulo de joelho escolhido para testes funcionais do musculo quadriceps influencia de
maneira significativa as medidas de IM. Isso implica que os angulos do joelho para
medidas de IM devem ser padronizados quando comparagdes entre diferentes
populacdes forem realizadas. Portanto, para poder identificar o verdadeiro grau de IM
maxima, medidas de IM em pacientes com SDAJ devem ser realizadas em angulos
intermediarios de flexdo do joelho ao invés de angulos iguais ou maiores do que 90°
(DROVER et al., 2004; THOMAS et al., 2010).

Outro aspecto importante é que os valores de IM observados por Suter e Herzog
(1997) para sujeitos saudaveis provavelmente ndo sao verdadeiros para pacientes com
SDAJ em funcdo dos estimulos dolorosos presentes e possivel inicio de processo
degenerativo das cartilagens articulares nesses pacientes. Para o melhor de nosso
conhecimento, ndo foram encontrados estudos que tenham utilizado uma metodologia
semelhante a de Suter e Herzog (1997) para avaliacdo da IM em pacientes do sexo
feminino com SDAJ, ou seja, em toda a amplitude de movimento da articulacdo do
joelho. Baseado na presenca de dor articular e no aumento do estresse cartilagineo
com o aumento do angulo de flexdo do joelho até 60° (0° = extensdo maxima), nossa
hipétese é a de que serdo observados maiores valores de IM para angulos
intermediarios de flexdo do joelho (i.e. 45° e 60°) em pacientes com SDAJ em
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comparacao a sujeitos saudaveis em funcédo de dois fatores: (1) aumento do estresse
(aumento da forca por unidade de area) na cartilagem com a reducdo do angulo
articular e (2) em funcdo de a dor aumentar nessa amplitude de movimento articular
nesses pacientes. Essa hipétese vai ao encontro dos resultados de Suter e Herzog

(1998b), conforme descrito abaixo.

Em outro estudo dos mesmos autores (SUTER et al., 1998b), em que estes
avaliaram sujeitos com SDAJ em duas posi¢oes articulares diferentes (30° e 60°), o
maior nivel de IM do quadriceps (37%) foi observado no angulo de 60° de flexdo do
joelho e o menor valor (28%) a 30° (0° = extensdo maxima). Esses resultados fornecem
evidéncia de que os pacientes com SDAJ também apresentam uma relacdo angulo-
dependente para a IM. Segundo os autores, estes resultados poderiam ser explicados
em funcdo da maior compressao existente entre as superficies do fémur e da patela em
posicées de maior flexdo do joelho, principalmente em funcéo de o angulo de 60° ser o
de maior geracgéo de torque durante a extensao do joelho (SUTER e HERZOG, 1998a,;
SUTER et al. 1998b), que poderia ocasionar sinais de dor ou desconforto nas
estruturas articulares ja lesionadas em funcédo da maior for¢ca dos extensores do joelho.
Um aumento na sobrecarga sobre as estruturas articulares ja lesionadas poderia
reduzir a capacidade de ativacdo do quadriceps por uma inibicdo artrogénica, conforme
explicitado abaixo. Os resultados de Suter et al. (1998b), vdo ao encontro das

hipéteses do presente estudo.

A IM é reportada como um dos fatores que acompanha as doencas crénico-
degenerativas, sendo associada inclusive com a génese e a progressdo dessas
doencas (STOKES e YOUNG, 1984; SUTER et al., 1998a; SEGAL et al., 2010). A
degeneracdo articular provoca uma alteracdo nos sinais aferentes oriundos dos
mecanoceptores articulares, influenciando negativamente a excitabilidade dos
motoneurdnios, que, por sua vez, diminuem a taxa de ativacdo das unidades motoras,
efeito conhecido como IM artrogénica (RICE e McNAIR, 2010; SEGAL et al., 2010). Os
mecanismos fisioldgicos da IM ainda necessitam ser melhor esclarecidos; no entanto,
mecanismos de ajuste neural e reflexo de protecdo para evitar maiores danos aos
tecidos moles séao considerados como alguns desses possiveis mecanismos (BERTCH,
2002).

A fraqueza muscular dos extensores do joelho, observada nos sujeitos
acometidos pela SDAJ, pode ser explicada de diferentes maneiras. Uma delas seria em
funcdo da presenca da IM, que levaria a uma hipotrofia muscular por reducéo do uso e
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incapacidade de ativacdo maxima dos extensores do joelho. Essa fraqueza quadriciptal
pode ser um mecanismo de prote¢cdo contra a pressao excessiva produzida por esse
musculo sobre a patela quando a mesma j& apresenta um processo degenerativo e
presenca de estimulos dolorosos. Outra possiblidade é que a fraqueza quadriciptal
atinge de forma diferente as diferentes por¢cdes do quadriceps, afetando mais o
musculo VM do que o VL (LIEBER et al.,, 1988). Essa fraqueza seletiva do VM
resultaria em um desalinhamento do movimento da patela, aumentando a pressao

lateral da patela por produzir uma bascula lateral ou “tilt” patelar (LIN et al., 2008).

A IM também afeta diretamente a qualidade de vida dos sujeitos, existindo uma
possivel relacdo entre a dor na articulagdo e a presenca de IM. Em estudos que
avaliaram a relacdo entre IM e dor, observou-se uma maior incapacidade de ativacao
nos sujeitos com dor em comparagdo a uma populacdo saudavel (O’'REILLY et al.,
1998; SUTER et al., 1998b; PARK e HOPKINS, 2013). Entretanto, ndo encontramos
um estudo que tenha avaliado a dor em diferentes angulos de flexdo do joelho em
pacientes com SDAJ, de modo que ndo temos como avaliar se também existe uma

relacdo dor x angulo dependente, a qual possibilitaria explicar melhor a IM.

Outro estudo de Suter et al. (1999) demonstrou a presenca de IM ndo somente
no membro afetado pela SDAJ, mas também no membro contralateral assintomético
para dor no angulo de 30° de flexdo do joelho. O membro afetado apresentou 25,2% de
IM, enquanto o membro contralateral 23,9%, demonstrando a similaridade entre os
membros. Os dados apontam que a IM afeta ambos os membros inferiores,
independente da patologia ser uni ou bilateral, e a utilizagdo do membro contralateral
como membro saudavel ou de referéncia ndo seria, portanto, o procedimento mais
indicado (SUTER et al., 1988b; POMPEO et al., 2012).

Drover et al. (2004) avaliaram os dois membros inferiores de atletas com SDAJ
unilateral. Os autores encontraram uma IM de 18,3% no membro afetado, enquanto no
membro contralateral a IM foi de 19%. No entanto, os autores deste estudo néo
justificam os possiveis motivos da semelhanca nos resultados de IM entre 0 membro
contralateral e afetado. Apesar da semelhanga com o artigo de Suter et al. (1999), as
comparagdes entre os resultados ficam prejudicadas em decorréncia das diferentes
metodologias utilizadas. No estudo de Suter et al. (1999) os sujeitos foram avaliados a
30° de flexao do joelho, enquanto Drover et al. (2004) desenvolveram as analises a 90°
de flexdo do joelho. Outra diferenca surge em relacdo a amostra utilizada. Drover et al.
(2004) utilizaram atletas como sujeitos, e estes possivelmente apresentam menor IM
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comparado aos sujeitos de Suter et al. (1999) que foram sedentarios.

Poucos estudos experimentais foram encontrados na literatura sobre a temética
IM do quadriceps e SDAJ, conforme relatado acima. Além disso, até o presente
momento ndo encontramos nenhum estudo que tenha analisado exclusivamente
mulheres com SDAJ e a influéncia do angulo articular sobre a IM nessa populacao que
€ a que apresenta a maior incidéncia dessa sindrome. A identificacdo da IM em
diferentes angulos articulares apresenta o potencial de identificar se a funcionalidade
muscular, ligada a capacidade de producdo de forca, esta afetada ao longo da
amplitude total de movimento, o que revelaria dificuldades na realizacdo de diversas
tarefas funcionais (ALROWAYEH e SABBAHI, 2006). Além disso, a avaliacdo da IM em
diferentes angulos articulares talvez venha a se constituir em uma ferramenta
diagndstica que possibilitara identificar em quais angulos se encontram as regifées com
mais lesdo de cartilagem e, ao mesmo tempo, maior fraqueza muscular do quadriceps.
A identificacdo desses angulos de maior IM também possibilitaria aos profissionais da
saude estabelecer programas de reabilitacdo especificos para reduzir os niveis de IM e

consequentemente de fraqueza muscular nessa populacao.

1.4 Torque dos Extensores do Joelho

Em uma busca nas bases de dados Pubmed e Scopus, poucos estudos foram
encontrados até o momento que tenham se proposto a comparar a capacidade de
producdo de forca isométrica dos extensores do joelho de sujeitos com SDAJ em
comparacdo a um GC saudavel ou membro contralateral saudavel (POWERS et al.,
1997; BOLGLA et al., 2011; TUOMI et al., 2013).

Powers et al. (1997) compararam a capacidade de producéo de forca maxima
isométrica entre mulheres acometidas com SDAJ e um GC saudavel (sem historico de
lesédo na articulacdo do joelho), no angulo de 60° de flexdo de joelho (0° = extensao
maxima). O grupo portador de SDAJ, comparado ao GC, apresentou uma redugéo de
23% na contracdo voluntaria maxima isométrica (CVMI). Além disso, somente 0 grupo
SDAJ apresentou dor, avaliada pela Escala Visual Analoga (EVA), durante a execugao
dos testes. Estudos ja tém apontado uma relagcdo entre a artralgia e a capacidade de
producao de for¢ga (O’'REILLY et al., 1998; SUTER et al., 1998b; THOMAS et al., 2010).
A presenca de dor durante a execucdo dos testes pode ser um fator limitante na
capacidade de producao de forga, fazendo com que os sujeitos acometidos por SDAJ
nao desenvolvam grandes contracdes musculares a fim de evitar a dor na articulacao.
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Bolgla et al. (2011) avaliaram o torque maximo isométrico de extensao do joelho
no angulo de 60° de flexdo (0° = extensdo maxima) em mulheres com SDAJ e
saudaveis. Diferentemente do estudo de Powers et al. (1996), ndo foram identificadas
diferencas significativas entre os grupos para a variavel torque. Uma hipotese para
justificar este contraste nos resultados entre os estudos € a presenca ou nao de dor
articular durante a execucédo das CVMI. No estudo de Bolgla et al. (2011), os sujeitos
analisados ndo apresentaram sintomas &lgicos durante a realizacdo dos testes
isométricos maximos, possivelmente aumentando sua capacidade de producdo de
forca, tornando-a similar a do grupo saudavel. Thomas et al. (2010) apontam que
similares niveis de dor podem ser um indicador de semelhantes niveis de forca em

grupos equivalentes.

Tuomi et al. (2013) analisaram a capacidade de producdo de forca isométrica
maxima a 90° de flexdo do joelho (0° = extensdo maxima) em sujeitos com SDAJ
unilateral e compararam com o membro contralateral saudavel. Os autores
encontraram que apenas 6 dos 32 sujeitos analisados apresentavam fraqueza
muscular significativa no membro acometido pela patologia. Os dados apontam que a
fraqgueza muscular é um fator que néo esta presente em todos 0s sujeitos com SDAJ.
No entanto, os resultados deste estudo devem ser avaliados com cuidado, pois 0s
autores utilizaram como referéncia os dados obtidos no membro contralateral. Estudos
(O'REILLY et al., 1998; GAPEYEVA et al., 2002; BERTH et al., 2007; POMPEO et al.,
2012) j4 tém demonstrado que o membro contralateral também €& afetado pela
patologia, exibindo reducédo na capacidade de producéo de forca, principalmente em

funcédo da presenca de IM.

A partir dos resultados nos estudos analisados foi possivel identificar
divergéncias na literatura sobre a presenca ou ndo de fraqueza muscular em pacientes
com SDAJ. Da mesma forma, alguns estudos (POWERS et al., 1997; THOMAS et al.,
2010) apontam para uma possivel relagdo entre os niveis de dor na articulagdo do
joelho com a capacidade de producédo de forca isométrica dos extensores do joelho
nesses pacientes, em que individuos que apresentaram maiores niveis de dor
demonstraram menor capacidade de producdo de forca. Além da relacdo existente
entre a capacidade de producédo de forca com a IM, como descrito anteriormente,
outros fatores podem estar relacionados a presenca de fraqueza muscular do
quadriceps na SDAJ, como possiveis alteracbes na arquitetura dos musculos do
quadriceps (LIN et al., 2008; JAN et al., 2009).
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1.5 Arquitetura Muscular dos Extensores do Joelho

A técnica considerada “padrao-ouro” para avaliagao da arquitetura muscular é a
ressonancia magnética (RM) (GILES et al., 2014). Entretanto, os altos custos
financeiros do uso desta técnica e o0 uso sistematico deste tipo de equipamento para
avaliacdo clinica de uma grande gama de problemas de saude nos grandes centros
clinicos tornam dificil a disponibilidade de utilizacdo dessa técnica de imagem na
avaliacdo das alteragbes morfolégicas das estruturas musculoesqueléticas. Uma
alternativa para a avaliagdo da estrutura muscular é a ultrassonografia (US), que,
apesar de ndo apresentar a mesma precisédo que a RM, apresenta duas vantagens: um
custo de utilizacdo inferior e possibilita avaliagbes estéticas e dinamicas da arquitetura
muscular com resultados em tempo real, tornando-a inclusive mais funcional que a RM
(GILES et al., 2014; JAN et al.,, 2009; ENGELINA et al., 2014). Estudos que
compararam as duas técnicas, RM e US bidimensional (GILES et al., 2013; GIILES et
al., 2014), encontraram boa correlagdo entre os resultados obtidos para espessura
muscular e area de seccédo transversa anatdmica (ASTA) dos musculos RF, VM e VL,
demonstrando que a US bidimensional € uma técnica valida e confiavel para avaliacédo
destas variaveis de arquitetura muscular do quadriceps em sujeitos com SDAJ. Essa
confiabilidade foi testada de forma significativa por Ema et al. (2013), que compararam
medidas da US bidimensional com medidas diretas de angulo de penacédo (AP) e
comprimento de fasciculo (CF) dos musculos do quadriceps em cadaver. Os resultados
deste estudo apontam que a US apresenta resultados confiaveis para a avaliacédo
destas variaveis de arquitetura muscular, e que a US bidimensional € uma técnica

vélida para avaliacao da arquitetura muscular do quadriceps.

Berry et al. (2008) avaliaram a area de seccado transversa anatbmica (ASTA)
distal dos masculos VM e VL (37,5mm superior a inser¢ao do tenddo do quadriceps na
borda superior da patela) e a relagdo com o volume da cartilagem patelar por RM em
mulheres assintomaticas para SDAJ. Neste estudo ndo foi encontrada associacao
significativa entre a ASTA do VM e VL e o volume da cartilagem patelar. Os autores
encontraram, através de uma analise de regressdo, que mulheres que apresentavam
maior ASTA distal do VM tinham maior risco de defeitos na cartilagem patelar. Os
autores concluiram que um aumento na ASTA do musculo VM esta associado a um
risco aumentado de defeitos na cartilagem patelar e a um aumento no volume ésseo da
patela em mulheres saudaveis. Isto possivelmente ocorre em funcdo de uma

capacidade de transmissdo de forca anormal do musculo VM para a patela, gerando
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adaptacdes no tecido 6sseo e, segundo o0s autores, aumentando a propensdo a
degeneracgéo da cartilagem. No entanto, cabe salientar que a amostra foi composta de
individuos sem histérico anterior de lesdo articular, de modo que seria importante
repetir esse estudo com mulheres sintomaticas para SDAJ a fim de confirmar ou nao se
existe alguma relacédo entre a ASTA do musculo VM e a presenca de SDAJ e de leséo

na cartilagem patelar.

Nessa direcdo, Callagham e Oldham (2004) n&o encontraram diferenca
significativa na ASTA (avaliada por US) do quadriceps entre 0 membro acometido por
SDAJ e o membro contralateral saudavel. Entretanto, encontraram valores inferiores no
torque maximo do membro afetado em relagdo ao membro contralateral saudavel. Isso
sugere que a fragueza muscular ndo parece ser explicada somente pela atrofia
muscular, mas outros fatores podem estar associados com essa fragueza. A infiltracédo
de tecido adiposo no musculo, por exemplo, pode levar a uma manutencdo da ASTA
sem que isso revele uma possivel atrofia do quadriceps. Além disso, ao analisar os
resultados deste estudo, deve ser levado em consideragdo, como apontado por
Pompeo et al. (2012), que o membro contralateral saudavel ndo é o melhor parametro
de comparacdo, pois também apresenta reducdo na sua capacidade de ativacéo
méaxima (IM), o que poderia induzir uma subsequente atrofia do musculo com reducéo
em sua arquitetura muscular, o que explicaria os resultados de Callagham e Oldham
(2004).

Jan et al. (2009) avaliaram o volume da porcao obligua do musculo VM e o
angulo de penacéo (AP), obtidos com US, entre um grupo de individuos acometidos
pela SDAJ e um GC saudavel. Foram encontradas reducdes significativas tanto para o
volume quanto para o AP do VMO no grupo SDAJ em relacdo ao GC. Para o volume
muscular, o grupo SDAJ obteve um valor médio de 1,8 + 1,5 cm3, enquanto que o GC
apresentou valores de 3,0 = 2,2 cm3. Ja para o AP, o grupo SDAJ apresentou um valor
médio de 51,6° £ 9°, contra 56,7° + 9° do GC.

O AP apresenta um importante papel na capacidade de producdo de tensé&o
pelos fasciculos musculares (BLAZEVICH et al., 2007; BARONI et al., 2013), e uma
reducdo no AP sugere uma diminuicdo na quantidade de sarcébmeros em paralelo,
reduzindo a area de seccdao transversa fisioldgica do musculo e, consequentemente, a
sua capacidade de producgéo de for¢ca (BLAZEVICH et al., 2007). Um VM enfraquecido
apresenta reducao na sua capacidade de estabilizacdo da patela, ou seja, de contrapor
as forcas de lateralizacdo que agem sobre a articulacao, oriundas principalmente do VL
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e banda iliotibial (LIN et al., 2008; WILLSON et al., 2008; JAN, 2009; GILES et al.,
2013).

Lin et al. (2008) avaliaram o volume do vasto medial obliquo (VMO) através de
imagens da ASTA obtidas por US e o angulo de inclinacdo lateral da patela por
radiografia, e encontraram uma correlacéo negativa entre as variaveis. Os sujeitos com
SDAJ que apresentaram 0s menores volumes musculares demonstraram 0s maiores
angulos de inclinacdo patelar. Essa mudanca no posicionamento da patela pode
contribuir para modificagdes na mecéanica de movimento articular do joelho, que pode
alterar a distribuicdo das cargas no tecido cartilaginoso e ocasionar um aumento no
estresse (forca por unidade de area) em areas especificas da cartilagem patelar. Uma
distribuicAo anormal de estresse apresentou uma forte correlagdo com lesdes
patelares, tais como condromalacia e subsequente osteoartrite (HVID et al., 1981,
HERRINGTON, 2014). Um estresse elevado pode ultrapassar o limiar de resisténcia
estrutural da cartilagem patelar, determinando a morte de condrécitos e um
consequente desequilibrio entre a sintese e a degradacdo da matriz cartilaginea,

conduzindo a faléncia da cartilagem.

A revisado da literatura existente sobre o tema arquitetura muscular e SDAJ nos
permitiu identificar que, até o momento, ndo foram desenvolvidos estudos que se
propuseram a avaliar o CF das diferentes por¢cées do musculo quadriceps femoral.
Além disso, pode-se observar que o foco dos estudos tem sido a avaliacdo da porcéo
obligua do musculo VM (CALLAGHAM e OLDHAM, 2004; BERRY et al., 2008; LIN et
al., 2008; JAN et al., 2009). Entretanto, acredita-se que a identificacdo de possiveis
alteracdes na arquitetura muscular das demais por¢cdes do quadriceps, mais
especificamente RF e VL, juntamente com o VM, seja fundamental para a
compreensao de possiveis mecanismos etiol0gicos e progressao da patologia, uma vez
que as forcas aplicadas sobre a patela s&o provenientes de todas as porcdes do

quadriceps.

34



CAPITULO II

COMPARACAO DA TECNICA DE INTERPOLACAO DE ABALO SOBRE
O NERVO FEMORAL VERSUS SOBRE O PONTO MOTOR PARA
AVALIACAO DA INIBICAO MUSCULAR DOS EXTENSORES DO

JOELHO EM SUJEITOS SINTOMATICOS E ASSINTOMATICOS PARA

A SINDROME DA DOR ANTERIOR NO JOELHO

2.1 INTRODUCAO

A SDAJ é uma patologia de natureza multifatorial que apresenta como um dos
principais sintomas a diminuicdo na capacidade de producdo de forca maxima nos
extensores do joelho. Essa fraqueza muscular pode ser justificada por fatores como
ajustes neurais e/ou reflexo de protecdo articular (BERTCH, 2002). Outro fator
frequentemente relacionado a fraqueza muscular e a reducéo na capacidade producao
de forga € o fenébmeno conhecido como Inibicdo Muscular (IM) (MACHNER et al., 2002;
BENNELL et al., 2008; HERRINGTON, 2014). A IM é conceituada como a
incapacidade do sistema nervoso central (SNC) de ativar completamente todas as
unidades motoras (UMs) de um musculo durante o esfor¢o voluntario maximo (SUTER
e HERZOG, 1997; RICE e McNAIR, 2010; SEGAL et al., 2010).

O nivel de ativacdo voluntaria maxima pode ser avaliado através da Técnica de
Interpolacédo de Abalo (Interpolated Twitch Technique - ITT), que consiste na
superimposicdo de um ou mais estimulos elétricos supraméaximos (twitchs) durante um
esfor¢co voluntario maximo (PLACE et al.,, 2010). A funcdo do abalo seria recrutar
simultaneamente todas as UMs que tenham sido inibidas pelo SNC. A amplitude da
resposta oriunda da aplicacdo do abalo supraméximo refletiia a incapacidade de
ativacdo muscular voluntaria (SHIELD e ZHOU, 2004). O “padréo ouro” de avaliagao da
ITT dos extensores do joelho € a aplicacdo do abalo supramaximo sobre o nervo
femoral (NF) (SUTER e HERZOG, 1997; 2001). A estimulagdo do NF, teoricamente
recrutaria de maneira simultdnea todas as UMs do quadriceps, gerando uma resposta
maxima muscular (SUTER et al., 1998).

No entanto, a aplicacdo do abalo supramaximo sobre o NF acarreta desconforto
significativo nos sujeitos avaliados, o que poderia reduzir a sua capacidade de

producédo de forca voluntaria, ocasionando resultados de IM superestimados (PLACE et
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al., 2010). Da mesma forma, 0s nervos motores nem sempre estdo acessiveis, 0 que

limitaria & avaliacdo de musculos com inervagdes mais superficiais.

Buscando outras regides anatdmicas para aplicacdo dos abalos, o estudo de
Place et al (2010) teve como objetivo avaliar a IM e reduzir os efeitos do desconforto da
utilizacdo da ITT sobre o NF, a partir da aplicacdo do abalo sobre o ventre muscular
dos extensores do joelho. Os autores encontraram resultados semelhantes de IM entre
os dois sitios anatdmicos, NF e ventre muscular, para abalos supraméaximos, associado

a uma reducéao do desconforto com a estimulagéo elétrica sobre o ventre muscular.

Entretanto, a comparacdo da IM entre os dois pontos anatdbmicos (ventre
muscular e NF) com abalo fica prejudicada, em funcdo dos diferentes padrbes de
recrutamento das UMs (PLACE et al, 2010; BERGQUIST et al., 2011; BERGQUIST et
al., 2012). O NF, por possuir axénios de todos os motoneurdnios alfa que inervam o
quadriceps, quando ativado ocasionaria uma ativacdo sincronizada e completa da
maior parte das UMs, tanto superficiais como profundas (padréo central de ativacdo).
Em contraste, a estimulagdo do ventre muscular acarretaria uma ativagdo prioritaria
das UMs cujas fibras musculares estdo localizadas abaixo dos eletrodos de
estimulacdo elétrica (padrdo periférico), possivelmente resultando em uma ativacao
incompleta e assincrona do quadriceps, o que pode limitar a eficacia do abalo (PLACE
et al., 2010). Além disso, a estimulacdo elétrica sobre o ventre muscular apresenta o
problema de o musculo quadriceps apresentar quatro ventres musculares distintos, o
gue determinaria a necessidade de dois a trés canais de estimulacdo elétrica a fim de
atingir todos os ventres superficiais do musculo. Isso também exige o uso de
estimuladores elétricos com mais de dois canais de estimulacao elétrica, o que acarreta
um problema metodolégico, pois a maioria dos estimuladores elétricos apresentam dois

canais de estimulacao elétrica.

A partir dessas observacoes, surgiu a proposta de utilizacdo do ponto motor
(PM) do quadriceps para aplicacéo dos abalos supramaximos para avaliagéo da IM dos
extensores do joelho. O PM é definido como a regido anatbmica em que 0s axbénios
motores penetram no ventre musculo (GOBBO et al., 2014). O PM caracteriza-se como
a regido anatdbmica na pele sobre o musculo em que o pulso elétrico aplicado
desencadeia uma contracdo muscular com a menor corrente sobreposta (GOBBO et
al., 2011). Também, pode ser definido como o local onde os axénios motores do nervo
adentram no ventre muscular (GOBBO et al., 2014). A utilizagdo do PM se baseia na
ideia de que, por envolver principalmente os axénios motores do nervo, ele possui um
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padrao de ativacdo das UMs do quadriceps semelhante ao que ocorre no NF
(BERGQUIST et al., 2011; BERGQUIST et al., 2012). Da mesma forma, acreditamos
que, ao estimular com abalos supramaximos o PM, o desconforto gerado pela
Eletroestimulacdo Neuromuscular (EEN) sera inferior ao da estimulacao elétrica no NF
(proximo da regido inguinal), possibilitando a producédo de torque superior ao gerado

pela estimulagcdo no NF.

Outra questédo que deve ser levada em consideracdo na escolha do PM é que o
posicionamento sobre o NF nem sempre esta acessivel ou é de facil localizacdo. Além
disso, a proximidade com os tendfes e ligamentos na regido inguinal, durante a
estimulacdo sobre o NF, pode modificar a localizacdo do eletrodo de estimulacdo
elétrica enquanto ocorre a contracdo muscular, fato que pode reduzir a ativacdo do
quadriceps (PLACE et al., 2010). Por fim, é importante salientar que a EEN sobre o PM
necessita de apenas um canal de eletroestimulacdo, semelhante aos procedimentos
utilizados na estimulacdo do NF, o que reduz a necessidade de diversos canais de
estimulacdo elétrica como ocorre no caso da estimulacdo elétrica sobre o ventre

muscular.

Com base no exposto acima, o presente estudo teve por objetivo comparar a
avaliacdo da IM do quadriceps com uso da ITT por meio da estimulacdo supramaxima
aplicada sobre o PM do quadriceps em comparagdo com a estimulagdo supramaxima
aplicada sobre o NF. Para caracterizar a efetividade dos métodos de determinacdo da
presenca de IM, dois grupos distintos foram avaliados, um grupo com a presenca de

sintomas clinicos de SDAJ e outros sem a presenca de sintomas.

2.2 METODOS

2.2.1 Amostra

A amostra foi composta por adultos do sexo feminino, com idade entre a terceira
e quarta décadas de vida, com sintomas clinicos da SDAJ (Grupo SDAJ), baseado na
anamnese e testes clinicos estabelecidos nos Critérios de Inclusdo, e individuos
saudaveis sem dor no joelho (Grupo Controle — GC). As sessdes de coletas de dados
foram desenvolvidas no periodo entre junho e outubro de 2015, no LAPEX da ESEFID
da UFRGS.

O tamanho da amostra foi determinado com base na variabilidade encontrada no
estudo de Suter et al. (1998a), em que sujeitos com SDAJ foram submetidos a
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procedimentos de avaliacdo da IM sobre o NF. O procedimento adotado no presente
estudo foi semelhante aos de Suter et al. (1998a). Considerando a IM do quadriceps
como a variavel primaria do estudo e estimando uma diferenga minima igual 15% ao
desvio padrao de +5% com um a = 0.05, um tamanho amostral de 16 sujeitos por grupo
atingiu um poder calculado de 0.80 (Software GPower 3.1). Com base nos dados
expostos anteriormente, e buscando manter a igualdade entre os grupos analisados,
foram selecionados 16 sujeitos para compor o grupo SDAJ e 16 sujeitos saudaveis

para o GC, totalizando 32 sujeitos avaliados.

Os sujeitos foram incluidos com base nos seguintes critérios de inclusdo: Grupo
SDAJ - (1) voluntarias do sexo feminino com idade entre 20 e 40 anos; (2) Testes
clinicos: Resultado positivo no Teste de Compressdo e negativo no Teste de
Apreensdao, além de auto-referirem dor peripatelar ou retropatelar em pelo menos duas
das seguintes situacbes: agachamento, corrida, ajoelhar, saltar, subir ou descer
escadas, sentado por tempo prolongado, sentado com os joelhos flexionados (JAN et
al., 2009); (3) Pontuagéo inferior a 85 no questionario Kujala (KUJALA et al., 1993)
(ANEXO 1) verséao traduzida para o portugués (CUNHA et al., 2013) (ANEXO 2); (4)
Praticantes de atividades fisicas de nivel moderado ou superior, definido pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica - Forma Curta — IPAQ (ANEXO 3) e (5)
indice de massa corporal (IMC) < 30. O GC foi composto por sujeitos com
caracteristicas semelhantes (massa corporal, estatura, idade, sexo) aos do grupo
SDAJ, entretanto, sem sintomas de dor na articulacdo do joelho ou histérico de leséo

nessa regido anatémica.

Os sujeitos foram prioritariamente recrutados junto a Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Danca (ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), entre os meses de fevereiro e julho de 2015, através de cartazes afixados

em diferentes locais da ESEFID e publicacdes nas redes sociais.

2.2.2 Desenho Experimental

O presente estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da UFRGS (Parecer n° 1.032.452) e é caracterizado como um estudo transversal.
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2.2.3 ldentificacdo dos pontos de EEN

Para a identificacdo do PM do quadriceps foi utilizado um aparelho de
estimulacao elétrica com uma caneta para determinacao de PM (EGF 4030 Carci, Sao
Paulo, Brasil) (FIGURA 1), com uma corrente pulsada bifasica de intensidade e
frequéncia suficientes para produzir uma contracdo tetanica (acima de 30 Hz). Foi
definindo como PM a regido anatdomica que determinou a maior contragcdo muscular, a
partir da aplicacdo do menor estimulo elétrico (GOBBO et al., 2011; GOBBO et al.,
2014). O contato da caneta de eletroestimulacdo com a pele que recobre o PM foi
efetuado com gel condutor (GEL RMC, Amparo-SP, Brasil), a fim de melhorar a
passagem da corrente para o interior do ventre muscular. A determinacdo precisa do
ponto motor foi fundamental para o correto posicionamento dos eletrodos de EEN

durante a avaliacao da IM.

FIGURAL. Eletroestimulador EGF 4030 Carci (a esquerda), utilizado para a localizacéo
do PM e caneta de identificacdo de ponto motor (a direita).

A técnica de ecografia foi utilizada para correta localizacdo anatdbmica do NF
(FIGURA 2). Para este procedimento foi utilizado um aparelho de ultrassonografia B-
mode (SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokyo, Japan) (FIGURA 3) e uma sonda de
arranjo linear (60 mm linear array 7,5 MHz - ALOKA Inc., Tokyo, Japan) (FIGURA 3).
Subsequentemente foram posicionados os eletrodos de EEN sobre o PM do
quadriceps e NF. A fim de evitar um possivel deslocamento indesejado dos eletrodos
durante o protocolo de avaliacdo da IM, os eletrodos foram fixados com esparadrapo

nos sujeitos.
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FIGURA 2. Imagem ilustrativa da regido inguinal de um sujeito representativo da
amostra (a esquerda), obtida através da ultrassonografia para identificacdo do NF e
posicionamento da sonda de US (& direita). VF: Veia femoral; AF: Artéria femoral; NF:
Nervo femoral.

FIGURA 3. Ecégrafo Aloka SSD 4000 e sonda de arranjo linear utilizados para
avaliacdo da ECA sobre o ponto motor e sobre o nervo femoral e da arquitetura
muscular.

Para a aplicacdo da estimulagéo elétrica artificial, dois eletrodos condutivos de
silicone (E.S. Flex, Osasco — SP, BR) de estimulacdo elétrica de superficie foram
posicionados proximalmente a pele que recobre o PM (ventre muscular) ou ponto de
passagem do NF (imediatamente distal ao canal inguinal) (dimensdes: 5x5 cm) e sobre

a pele que recobre a extremidade distal do masculo quadriceps (dimensdes: 10x5 cm).

2.2.4 Medidas da Espessura da Camada Adiposa

Para a identificacdo da espessura da camada adiposa (ECA), que recobre a
regido do PM e NF foi novamente utilizado o aparelho de ultrassonografia B-mode
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(SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokyo, Japan) (FIGURA 3) e uma sonda de arranjo
linear (60 mm linear array 7,5 MHz - ALOKA Inc., Tokyo, Japan) (FIGURA 3).

2.2.5 Medida do Torque Extensor do Joelho

Para a avaliagdo do torque extensor do joelho durante o protocolo de IM, os
sujeitos foram posicionados sentados no dinamémetro isocinético (Biodex Medical
System, Shirley — NY, USA) (FIGURA 4), de forma que o quadril foi mantido a 90° de
flexdo, enquanto que o joelho foi mantido a 60° de flexdo (SUTER e HERZOG, 1997).
Cada sujeito foi preso ao dinamdmetro por faixas de velcro cruzando na altura do torax,
abdomen e coxa, com o tornozelo preso ao dinamometro por uma faixa de velcro
acolchoada a 3 cm acima do maléolo medial (PEARSON et al., 2007). Os membros
superiores foram mantidos cruzados, com o sujeito segurando nas faixas peitorais do
dinamdmetro e no botdo de emergéncia, que permite interromper o teste pelo avaliado
a qualquer momento em caso de desconforto. O sujeito foi posicionado no
dinamémetro de modo que o eixo de rotacdo da articulagdo do joelho estivesse

alinhado com o eixo de rotacdo do aparelho.

FIGURA 4. Dinamobmetro Isocinético Biodex 3 System Pro utilizado para a avaliacdo do
torque extensor do joelho durante o protocolo de IM.
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2.2.6 Técnica de Interpolacédo de Abalo

Para a avaliacdo da IM, além do dinambmetro isocinético, um estimulador
elétrico do tipo Grass (S88, Quincy, MA, EUA) (FIGURA 5) com uma unidade de
paciente para uso com seres humanos (SIU8T) foi utilizado na medicado da IM. Para
aplicacéo dos abalos, dois eletrodos condutivos de silicone de estimulacdo elétrica de
superficie foram posicionados proximalmente sobre a pele que recobre o ponto de

passagem do NF (imediatamente distal ao canal inguinal) ou PM (ventre muscular)
(FIGURA 5).

FIGURA 5. Estimulador elétrico Grass S88 (a esquerda), unidade de isolamento SIU8T

(centro) e eletrodos condutivos de silicone (a direita), para uso com seres humanos.
Um equipamento de amplificacdo desenvolvido por técnico especializado foi

acoplado ao dinamémetro e possibilitou avaliar a magnitude do torque obtido durante a

estimulacao elétrica de um duplo estimulo com aumento de até 30 vezes (FIGURA 6).

FIGURA 6. Equipamento de amplificacdo acoplado ao dinambmetro isocinético para
avaliar a magnitude do torque com a estimulagéo elétrica com aumento de até 30
vezes.
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2.2.7 Medida do Grau de Desconforto

Para identificar o grau de desconforto gerado durante a avaliacdo da IM foi solicitado
aos sujeitos que assinalassem em uma Escala Visual Analogica de Dor (EVA) de 10
cm (FIGURA 7), o desconforto gerado pela ITT. Nessa escala, “0” significava “nenhum

desconforto” e “10” indicava o “maior desconforto imaginavel”.

0 10
Nenhum desconforto Maior desconforto
imaginavel

FIGURA 7. Escala Visual Analdgica de Dor (EVA) de 10 cm.

2.2.7 Protocolo de Avaliacao

Todas as avaliacbes foram realizadas junto ao Setor de Plasticidade
Neuromuscular do Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da ESEFID da
UFRGS.

Cada sujeito compareceu ao laboratério em sessdo Unica, sendo efetuado
inicialmente a familiarizacdo com o local, equipamentos, leitura e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE), preenchimento dos Questionarios de
Kujala (KUJALA et al.,, 1993) (ANEXO 2) e IPAQ (ANEXO 3), anamnese e exames
clinicos. No caso dos sujeitos apresentarem a patologia (SDAJ) de maneira bilateral, foi
avaliado o membro inferior que apresentou a sintomatologia mais severa (identificado

por anamnese e sintomas clinicos).

ApOs essa etapa iniciou-se a coleta de dados que englobou duas metodologias
de avaliagdo da IM do quadriceps, com aplicagdo dos abalos supramaximos sobre o
NF (“padrao ouro”) e sobre o PM do quadriceps. O tempo para realizacdo da sessao foi
de aproximadamente 120 minutos. A sessao de avaliacao foi realizada em turno unico,
sendo manha, tarde ou noite, dependendo exclusivamente da disponibilidade de

horarios dos sujeitos avaliados. Caso as voluntarias ndo estivessem utilizando pilulas
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anticoncepcionais durante o periodo das avaliacbes, as coletas de dados eram
agendadas para o periodo luteinico do ciclo menstrual (20°- 28° dia do ciclo), a fim de

evitar possiveis influéncias hormonais sobre os resultados.

Inicialmente, foi determinado o PM do quadriceps com a utilizagdo de um
equipamento de estimulacdo elétrica com uma caneta para determinacdo de ponto
motor. Apés a identificacdo do PM, foram adquiridas imagens de ultrassonografia da
regido sobre o PM, para posterior analise e identificacdo de caracteristicas especificas
da juncdo mioneural, como a espessura da camada adiposa (ECA) que recobre a
regido. A ECA foi mensurada a fim de possibilitar a avaliacdo posterior de uma possivel

relacdo entre a intensidade de estimulacéo elétrica utilizada e a ECA.

Na sequéncia, os sujeitos foram convidados a sentar no dinamdmetro
isocinético, quando novamente foi utilizada a técnica de ecografia para correta
identificacdo da localizacdo anatdmica do NF. Subsequentemente foram posicionados

os eletrodos de estimulacédo sobre o PM do quadriceps e NF (FIGURA 8).

FIGURA 8. Posicionamento dos eletrodos de estimulacédo para avaliacado da IM sobre o
PM (a esquerda) e sobre o NF (a direita). As flechas azuis indicam o eletrodo proximal
(PM ou NF) e as flechas vermelhas indicam o eletrodo sobre a porgédo distal do
quadriceps.

Ao final desta etapa, os participantes executaram um aquecimento especifico
para a articulagdo do joelho e musculatura extensora do joelho. O aquecimento foi
desenvolvido no dinambmetro isocinético, que consistiu em uma série de 20 repeticbes

dindmicas submaximas concéntricas de flexdo-extensao do joelho, em uma velocidade
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angular de 120°/s. Posteriormente ao aquecimento, a avaliacdo da IM do quadriceps foi
iniciada. A ordem de avaliagdo das duas metodologias (NF ou PM) foi determinada de

forma aleatoria (sorteio).

Como procedimentos preliminares a avaliagdo da IM, pulsos elétricos de
voltagem crescente até um maximo de 240 V foram aplicados ao NF ou PM com
objetivo de determinar a voltagem de estimulacdo elétrica maxima a ser utilizada.
Quando ndo houve mais incremento do torque oriundo dos abalos com aumento da

voltagem de estimulacao, a voltagem final foi registrada e a coleta de IM foi iniciada.

Conforme o esquema apresentado na Figura 9, a IM foi determinada seguindo o
modelo usado por Suter e Herzog (2001). Primeiramente, foram realizados trés abalos
supramaximos com o sujeito em repouso e um segundo de intervalo entre eles. Para
isso, estimulacdo elétrica percutanea do NF ou PM foi aplicada com pulsos
retangulares monofasicos singulares com uma voltagem constante de 240 V (maximo)
e duracéo de pulso de 0.8 ms. Em seguida, foi realizada uma CVMI de 5 segundos com
um abalo supramaximo sobreposto entre 0 3° e 0 4° segundo de contracdo e, apos a
CVMI, foram novamente realizados trés abalos supramaximos. Os procedimentos de
medida da IM foram realizados uma segunda vez, caso 0 sujeito ndo conseguisse
atingir uma contragdo maxima ou entdo, nao conseguisse sustentar um platdé de forca
maxima por no minimo 1s. Um intervalo de dois minutos foi observado entre as CVMI

para evitar possiveis efeitos da fadiga.

CVM

; b
) ﬁr L ’ B 11\__1 Vo

TR = torque de abalo no repouso r

TRI— torque de abalo interpolado
CVM = contragédo voluntaria maxima

FIGURA 9. Esquema da metodologia usada na determinacéao da inibicdo muscular
(linha superior) e sinais de torque amplificados (linha inferior). Adaptado de Suter e
Herzog (2001).
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Com o objetivo de buscar identificar o grau de desconforto gerado durante a
avaliacdo da IM e em qual local de aplicacdo do abalo (NF ou PM) o desconforto foi
menor, foi solicitado aos sujeitos que assinalassem em uma EVA de 10 cm, o

desconforto gerado pela ITT.

2.2.8 Analise dos dados

2.2.8.1 Espessura da Camada Adiposa

Assumiu-se como ECA do PM a média dos valores da distancia entre a pele e a

aponeurose superficial do RF, avaliada em 5 diferentes pontos da imagem (FIGURA
10).

FIGURA 10. Espessura da cama adiposa (ECA) sobre o PM, obtida através da US, de
um sujeito representativo da amostra e posicionamento da sonda de US utilizada para
avaliacdo ECA. RF- reto femoral, VL - vasto lateral e VI - vasto intermédio.

Assumiu-se como ECA do NF a média dos valores da distancia entre a pele e a
aponeurose superficial do RF, avaliada em 5 diferentes pontos da imagem (FIGURA
11).
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FIGURA 11. Espessura da camada adiposa (ECA) sobre o NF, obtida através da US,
de um sujeito representativo da amostra. VF: Veia femoral; AF: Artéria femoral; NF:
Nervo femoral.

2.2.8.2 Torque Extensor do Joelho

Utilizou-se como valor de torque extensor do joelho, o maior valor de pico de
torque obtido com a aplicacdo do abalo supramaximo com o musculo quadriceps em

repouso previamente ao inicio da coleta de IM.

2.2.8.3 Inibigdo Muscular
A IM durante contracdo voluntaria méxima foi calculada da seguinte forma
(SUTER et al., 1998b):

TAI

IM =—x100
TR

Em que IM é o valor da inibicdo muscular, TAI € o pico de torque obtido pelo
abalo supraméaximo interpolado a CVMI, e TR € a média dos 3 picos de torque dos

abalos supramaximos de repouso.
2.2.9 Andlise Estatistica

O tratamento estatistico foi realizado no programa SPSS 20.0. Estatistica
descritiva (média e desvio padrdo) das variaveis antropométricas (estatura, massa
corporal total, idade e IMC) foi utilizada para caracterizagdo da amostra. O teste de

Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados.
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A possivel diferenca para os niveis de desconforto, torque e voltagem utilizados
entre os dois métodos de estimulacdo (ou dois locais anatdmicos) usados para a
aplicacao dos abalos (NF e PM) foi avaliada por meio do Teste T de Student pareado.
O Teste T de Student independente (2 caudas) foi utilizado para se comparar a
possivel diferenca entre as variaveis de estimulacédo elétrica, desconforto, torque e

ECA entre os dois grupos analisados (SDAJ e GC).

Para avaliar a possivel correlacdo entre os niveis de torque obtidos em repouso
pela ITT e de IM gerados pelo NF e PM foi utilizado o Coeficiente de Correlacao
Intraclasse (ICC). Os resultados do ICC foram classificados como excelente (ICC
>0,75), satisfatorio (ICC 0,40 — 0,75), e pobre (ICC < 0,40) (FLEISS et al., 2004), e
considerados como relevantes apenas os classificados no minimo em satisfatérios e
com valores >0,6. A andlise da concordancia entre os métodos foi realizada por meio
da técnica grafica proposta por Bland-Altman (BLAND e ALTMAN, 1986). Os dados
foram apresentados graficamente através da plotagem das diferencas entre os valores

obtidos pelos dois métodos avaliados contra o valor das suas médias.

Um nivel de significancia de 0,05 foi adotado para todas as analises estatisticas.

2.3 RESULTADOS

2.3.1 Caracteristicas da Amostra

De acordo com o teste de Shapiro-Wilk, os dados oriundos da amostra dos
grupos SDAJ e GC apresentaram distribuicdo simétrica. Os grupos inicialmente se
mostraram semelhantes quanto as suas caracteristicas antropométricas (idade, massa,
estatura, comprimento da coxa e IMC) (p>0,05). As caracteristicas da amostra dos
grupos SDAJ e GC e informacdes clinicas do SDAJ estdo apresentados na TABELA 1.
Neste estudo, o numero de participantes do GC néo foi atingiu o n do calculo amostral,
sendo avaliados 13 sujeitos nesse grupo. Ja o grupo SDAJ foi composto por 16 sujeitos

conforme exigido pelo calculo amostral.
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TABELA 1. Caracteristicas da amostra e dados clinicos dos grupos SDAJ e GC.

SDAJ (n=16) GC (n=13) Valor de P
Idade (anos) 26,88+3,54 27,79+4,17 0,53
Massa (Kg) 60,31+10,56 58,03+5,28 0,45
Estatura (m) 1,62+0,06 1,63+0,06 0,69
IMC (Kg/m?) 22,9+3,22 21,90+1,77 0,29
Comprimento da Coxa (cm) 37,06+£2,43 37,29+2,64 0,81

Dominancia
Membro Inferior Direito

Membro Inferior Esquerdo
DADOS CLINICOS
Membro com dor

Unilateral (joelho direito)
Unilateral (joelho esquerdo)
Bilateral (>joelho direito)
Bilateral (>joelho esquerdo)

Inicio dos Sintomas
Até 6 meses
1 ano
Mais de 1 ano

Duracéo da dor

Menos de 30min

14 (87,5%)
2 (12,50%)

3 (18,75%)
7 (43,75%)
3 (18,75%)
3 (18,75%)

1 (6,25%)
2 (12,50%)
13 (81,25%)

7 (43,75%)

Mais de 30min 2 (12,50%)
Mais de 1h 1 (6,25%)
Um turno 2 (12,50%)
Mais de 6h 4 (25%)

11 (84,61%)
2 (15,39%)

Na TABELA 2 estdo apresentados os dados referentes a voltagem necessaria
para o abalo supramaximo, niveis de desconforto gerado (EVA), torque maximo obtido
com o abalo supraméaximo no grupo SDAJ e GC. Nao foram encontradas diferencas

significativas entre 0s grupos para as variaveis analisadas (p>0,05).

TABELA 2. Comparacdo dos parametros de avaliacdo da metodologia da IM, nos
grupos SDAJ e GC, com a aplicagdo do abalo supramaximo sobre o NF e PM em
repouso.

Nervo Nervo Ponto Ponto

Variaveis Valor Valor

Analisadas Femoral Femoral de p Motor Motor de p
(SDAJ) (GC) (SDAJ) (GC)

Torque (Nm) 53,69+8,23 51,33+7,13 0,43 51,69+7,52 50,92+9,6 0,82

EVA (cm) 3,16+2,11 2,76x2,15 0,62 4,13+2,30 3,25+2,80 0,39

Voltagem (V) 101,72+20,53 102,94+13,5 0,85 124,08+16,5 125+14,25 0,88

Valores de médiatDP
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Devido a auséncia de diferencas significativas (p>0,05) quanto aos parametros
quantitativos (torque, EVA e voltagem) foi possivel agrupar os dados de ambos os
grupos (SDAJ e GC) o que permitiu reduzir a probabilidade da ocorréncia de erro tipo

II. Os dados unificados estdo apresentados na TABELA 3.

TABELA 3. Comparacao dos parametros de avaliacdo da metodologia da IM sobre o
Ponto Motor e Nervo femoral, com a aplicagdo do abalo supramaximo em repouso.

Variaveis Analisadas Nervo Femoral Ponto Motor  Valor de p
Torque (Nm) 52,57+6,59 50,93+8,79 0,54
Escala Visual Anal6gica (cm) 2,91+2 21 3,28+2,52 0,24
Voltagem (V) 100,90+16,73 126,43+14,01 <0,01 #

Valores de médiatDP. # indica diferenca significativa (p<0,05).

Ndo foram identificadas diferencas (p>0,05) nas variaveis de torque e
desconforto (EVA) gerado pela aplicacdo do abalo no PM e NF. Apenas na variavel
voltagem, ocorreu diferenca significativa (p<0,05), sendo necessario um estimulo

elétrico superior no PM comparado ao usado no NF.

N&ao foram identificadas diferencas significativas (p>0,05) na ECA entre os
grupos SDAJ e GC (TABELA 4) sobre o PM e NF. Entretanto, quando agrupados o0s
sujeitos foram identificadas diferencas significativas (p<0,05) entre o0s pontos
anatdomicos (TABELA 5). Na regido que recobre o PM, a ECA foi aproximadamente 3x

superior a encontrada sobre o NF.

TABELA 4. Espessura da Camada Adiposa sobre o PM e NF nos grupos SDAJ e GC.

Pontos Anatémicos ECA (SDAJ) ECA (GC) Valor de p
Ponto Motor 1,11+0,33 1,24+0,38 0,43
Nervo Femoral 0,42+0,13 0,47+0,12 0,41
Valores de médiazDP.

TABELA 5. Espessura da Camada Adiposa sobre o PM e NF.

Pontos Anatémicos ECA (cm) Valor de p
Ponto Motor 1,15+0,34 0.01#
Nervo Femoral 0,45+0,13

Valores de média+DP. #indica diferenca significativa (p<0,05)
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Ao efetuarmos o calculo do ICC do torque em repouso obtido nos NF e PM, foi
obtido um valor de ICC=0,671, indicando uma associa¢do satisfatoria entre resultados
(FLEISS et al., 2004). A FIGURA 12 mostra a plotagem da diferenca individual do
torque em repouso obtido por meio do PM versus NF em funcdo do valor médio de
ambas as estimativas. O valor da diferenca média entre os métodos foi de 1,64 Nm
(representa 4% dos valores maximos de torque em repouso) e valores de 16,89 Nm e -
13,59 Nm foram observados dentro dos respectivos limites superior e inferior de
concordancia. Esses dados somados com a dispersdo homogénea dos pontos em
torno da média das diferencas indica que ha concordancia entre os métodos, de modo
que o padrao ouro (NF) pode ser substituido pelo método alternativo (PM) para
avaliacao do torque em repouso.
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FIGURA 12. Plotagem da diferenca individual do torque em repouso obtido por meio do
PM versus NF em funcéo do valor médio de ambas as estimativas.

Ao efetuarmos o calculo do ICC dos valores de IM obtidos no PM e NF a 60° de
flexdo do joelho (0° = extensdo maxima), atingimos um ICC=0,741. Este valor, segundo
Fleiss et al. (2004), indica associagdo satisfatéria entre os resultados no PM e NF.
Também, ao efetuarmos a comparacao dos valores através do Teste T (pareado), ndo
foram encontradas diferencas significativas (p>0,05). A FIGURA 13 apresenta a
diferenca individual da IM obtida em 60° de flexdo do joelho pelo método do NF
confrontado com método do PM. Uma diferenca média de 2% entre os pontos

anatomicos de avaliagdo (NF e PM) e valores de 17,34 e -13,34 dentro dos limites de

51



concordancia sugerem concordancia entre os meéetodos. Para além, uma dispersao
menos homogénea nas diferencas médias acima de 30 Nm indica cautela na
interpretacédo dos resultados quando valores de IM na faixa entre 30 e 40 Nm foram

encontrados por meio do método alternativo.
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FIGURA 13. Plotagem da diferenca individual da inibicdo muscular (IM) obtidas por
meio do PM versus NF em funcéo do valor médio de ambas as estimativas.

Na FIGURA 14 estdo apresentados os valores de percentual de IM dos grupos
SDAJ e GC, no PM e NF. O GC apresentou resultados semelhantes (p>0,05) de IM
obtidos no PM e NF. Entretanto foram observadas diferengas significativas (p<0,05)
nos dados obtidos no grupo SDAJ, em que o PM apresentou valores significativamente

inferiores (p<0,05) aos obtidos com a aplicacdo da ITT sobre o NF.

52



E3 SDAJ ] GC

&

FIGURA 14. Valores de IM dos extensores do joelho mensurados no NF e PM no GC e SDAJ.
Valores de MEDIAzEP. #indica diferenca significativa entre os grupos (p<0,05). * indica
diferenca significativa entre os locais de estimulagéo (p<0,05).

2.4 DISCUSSAO

Os achados deste estudo mostraram semelhanca entre o NF e PM para as
variaveis de torque e desconforto (avaliado pela EVA durante a aplicacdo do abalo
supramaximo), demonstrando que qualquer um dos pontos pode ser utilizado para as
medidas da IM. J4, em relacdo a voltagem aplicada para atingir a resposta maxima do
musculo foram encontradas diferengas significativas (p<0,05) entre o0s pontos
anatémicos, sendo necessario uma voltagem 24,27% maior no PM em relacdo ao NF.
Uma possivel justificativa para a necessidade de uma maior voltagem sobre o PM
baseia-se na medida da espessura da camada adiposa subcutanea (ECA). Sobre o
PM, os valores de ECA foram aproximadamente 3x maiores que no NF. Uma maior
ECA acarreta um aumento na impedancia para a passagem do estimulo elétrico
através dos tecidos (FAES et al., 1999; TARULLI et al., 2007; JAFARPOOR et al.,
2012), ocasionando uma maior resisténcia a passagem do estimulo para gerar a
contracdo muscular. Além disso, o aumento da ECA pode aumentar a dispersdo da
corrente elétrica, reduzindo assim a magnitude da voltagem que chega ao musculo
(TARULLI et al., 2006). Jafarpoor et al (2012) analisaram a impedancia da camada

adiposa subcutanea por meio de um modelo animal e observaram que, ao quadriplicar
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a ECA, a resisténcia a passagem da corrente elétrica pode aumentar em até 375%. Ja
Doheny et al (2010) ao avaliarem a impedancia da ECA do quadriceps de sujeitos
saudaveis encontraram que, conforme a ECA aumenta, a intensidade da estimulacdo
elétrica necessaria para atingir o mesmo nivel de contracdo muscular também precisa

aumentar.

Apesar da maior voltagem supraméxima utilizada no PM, ndo foram identificadas
diferencas significativas na EVA, em comparacéo ao NF. Possivelmente a ativacdo das
fibras nocioceptivas do tipo C e Ad foi semelhante nos dois pontos anatdémicos. A
ativacdo dessas fibras ocorre com altas intensidades de estimulacdo elétrica
neuromuscular, resultando em sensagcdo de desconforto com aplicagdo do abalo
(DELITTO et al., 1992; PLACE et al., 2010). Aparentemente, o uso de abalos mesmo
supramaximos nao se constituiu como um estimulo suficiente para ativar de maneira
significativa essas fibras mais em um ponto de estimulagcéo elétrica do que no outro,

apesar das diferencas na ECA entre os dois pontos.

O teste de ICC apontou para uma correlacdo satisfatoria (ICC=0,671) entre os
torques gerados no PM e NF. A utilizacdo do método de correlacdo € frequentemente
proposta para avaliar a relacao linear entre os resultados de duas medidas repetidas ou
duas metodologias aplicadas para mensurar uma mesma variavel. Entretanto, o ICC
nao possui capacidade de identificar se existem diferencas entre as medidas
(HIRAKATA e CAMEY, 2009; GIAVARINA, 2015), ndo sendo o método estatistico mais
recomendado para comparar medidas clinicas (BLAND-ALTMAN, 1986; GIAVARINA,
2015). De acordo com BLAND-ALTMAN (1986), se h4d uma mudanca na escala de
medidas, como por exemplo, uma série de medidas com metade do valor da outra
série, o coeficiente de correlacdo ndo se altera submetendo o pesquisador a erros
grosseiros com relacao a reprodutibilidade. Os argumentos acima citados justificam a

utilizacao dos gréficos de dispersédo de Bland Altman (1986).

A disperséo dos dados no grafico de Bland-Altman mostra que ndo ocorreram
diferencas individuais sisteméticas entre os torques em repouso no PM e NF, indicando
possibilidade de substituicAo de um método pelo outro. Apenas um dos pontos
permaneceu fora dos intervalos de concordancia de 95% (-13,59 até 16,89),
demonstrando a tendéncia de viés sistematico na comparacao entre os métodos, com
uma variacdo meédia entre os torques gerados no PM e NF de 24Nm. Isto ocorreu

proximo aos valores de 60Nm, implicando cautela na utilizacdo do PM nesses casos.
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Ja em relacdo aos dados de IM dos extensores do joelho foram observadas
diferencas significativas (p<0,05) entre o PM e NF no grupo SDAJ. Apesar de nao estar
totalmente claro o motivo pelo qual diferencas entre os métodos foram encontradas
somente para o grupo SDAJ, os achados mostraram que o PM apresentou valores
27,66% inferiores aos obtidos no NF neste grupo. Uma das possiveis justificativas para
esta diferenca no valor final de IM no grupo SDAJ pode estar relacionada ao tamanho
do eletrodo condutivo de silicone para estimulagdo utilizado sobre o PM e NF
(dimensbes: 5x5 cm). Considerando que durante a CVMI ha uma alteracdo no
comprimento dos musculos do quadriceps, € possivel que o tamanho do eletrodo
utilizado tenha sido insuficiente para permanecer sobre o PM, gerando uma ativacéo
muscular abaixo do esperado, uma vez que o ventre muscular passou a ser o local

ativado.

Acredita-se que, uma vez que nos sujeitos com dor no joelho exista uma
reducdo na amplitude de onda M e no reflexo H (HOPKINS et al. 2001, PALMIERE et
al. 2003, PARK e HOPKINS, 2013), uma alteracdo no posicionamento do eletrodo pode
ter sido mais perceptivel no grupo com SDAJ. Isso pode ter ocorrido devido a uma
diminuicdo no padrdo central de ativacdo e consequentemente uma reducao do torque
interpolado gerado pela estimulagédo sobre o ventre muscular em comparagdo com o

torque interpolado gerado pela estimulacdo sobre o NF (BERGQUIST et al., 2012).

Nessa direcdo, Gobbo et al. (2014) demonstraram que, quando a estimulacéo
elétrica é realizada no ventre muscular, a ativacdo do musculo € inferior, gerando
menor torque do que quando o estimulo elétrico € aplicado sobre o PM. Usando uma
metodologia similar a do presente estudo, Place et al. (2010) relataram auséncia de
diferencas para os valores de IM na comparacdo entre a aplicacdo de abalos em
intensidades supramaximas sobre o ventre muscular versus NF em sujeitos saudaveis.
Entretanto, estes autores utilizaram para estimulagdo elétrica sobre o ventre muscular
um eletrodo de estimulacdo com dimensdes superiores (12,7 X 7,6 cm) aos utilizados
neste estudo, desta forma recobrindo grande parte do ventre muscular, possivelmente
se sobrepondo também ao PM. Segundo Gomez et al. (2012), a utilizag&do de eletrodos
de grande tamanho, além de produzir uma resposta motora superior do masculo, gera
menor desconforto. Doheny et al. (2010) sugerem que em regides que apresentem
maior ECA, como observado no PM, sejam utilizados eletrodos de maiores dimensodes,
a fim de manter a eficicia da estimulagéo elétrica. Portanto, a dimensdo de eletrodo

utilizada sobre o PM no presente estudo se constitui em uma possivel limitacdo do
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estudo. Entretanto, um novo estudo em pacientes com SDAJ com tamanhos de
eletrodos diferentes sobre o PM e NF, com uma maior dimenséo do eletrodo sobre o
PM necessita ser conduzido para avaliar essa hipotese.

Do ponto de vista pratico, os resultados deste estudo indicam que, quando o
objetivo do profissional de saude é realizar a avaliacdo da IM em pessoas saudaveis
com menor desconforto possivel, ambos o0s métodos avaliados podem ser
considerados. Ainda assim, ndo se pode deixar de considerar outras vantagens quanto
a utilizacdo do PM, como por exemplo maior acessibilidade do sitio anatémico,
possibilidade de avaliagdo de musculatura com inervacdo profunda e menor
constrangimento da amostra devido a proximidade do NF da zona genital. J4, quando o
objetivo é avaliar a IM em pessoas acometidas pela SDAJ, a utilizacdo do NF (padrao
ouro) parece ser a mais indicada, uma vez que houve diferencas entre os dois métodos
avaliados para o valor de IM, que foi inferior para o PM. Além disso, é importante
destacar que, durante a determinacdo da IM pelo PM em ambos 0s grupos, uma
intensidade de corrente maior foi necesséaria, de modo que o profissional de saude
também podera levar em consideracdo 0 acesso que possui ao uso de equipamentos

com capacidade suficiente para atingir niveis de intensidade supramaximos.

2.5 CONCLUSAO

Foi observado que para sujeitos saudaveis, a IM pode ser avaliada tanto pela
aplicacao do estimulo elétrico sobre o PM como sobre o NF sem nenhuma alteracéo no
nivel de desconforto ou no valor final da IM. Para sujeitos acometidos pela SDAJ, o
“padrao ouro” (NF) permanece como método mais indicado, uma vez que foram
encontradas diferencas significativas para o valor de IM obtidos entre os métodos
avaliados. Em funcdo do NF ter se mostrado mais indicado para a avaliagédo da IM em
mulheres sintomaticas para SDAJ, o NF foi utilizado para avaliacdo da ativacdo

muscular no Capitulo Il da presente dissertacao.
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CAPITULO III -

TESTES FUNCIONAIS, INIBICAO MUSCULAR E PROPRIEDADES
MORFOLOGICAS, MECANICAS E MIOELETRICAS DOS EXTENSORES DO
JOELHO EM MULHERES JOVENS SINTOMATICAS E ASSINTOMATICAS

PARA SINDROME DE DOR ANTERIOR NO JOELHO

3.1 INTRODUCAO

A SDAJ é uma das patologias de mais comum diagndstico entre a populacao de
jovens fisicamente ativos, sendo prevalente em mais de 70% dos jovens com idade
entre 16 e 25 anos (DEVERAUX e LACHMANN, 1984; DeHAVEN e LINTNER, 1986).
Contabiliza de 25 a 40% de todos os problemas clinicos da articulagdo do joelho
avaliados na prética clinica desportiva (WITVROUW et al., 2014). Estima-se que, nos
Estados Unidos, 2,5 milhdes de jovens desenvolvam a patologia a cada ano (PAPPAS
et al., 2012). As mulheres apresentam a maior tendéncia de desenvolvimento da SDAJ
(WILLSON et al.,, 2008a; WITVROUW et al., 2014), com uma incidéncia 2,2 vezes
maior que nos homens (BOLING et al., 2010).

E considerada uma patologia de natureza multifatorial (FULKERSON, 2002;
PATTYN et al., 2013), e seu surgimento ainda representa uma lacuna a ser explicada
pelos pesquisadores da éarea. No entanto, diversos fatores de risco tém sido
relacionados a SDAJ, como traumatismo direto da articulagdo do joelho ou uso
excessivo desta em atividades desportivas (WEINSTEIN e BUCKWALTER, 2000;
PAPPAS et al., 2012), desalinhamentos dinamicos do membro inferior (NAKAGAWA et
al., 2012), reducdes na espessura da cartilagem femoropatelar (DRAPER et al., 2006);
desequilibrios na ativagdo EMG entre os musculos vasto medial (VM) e vasto lateral
(VL) (CHESTER, 2008; PATIL et al., 2011; DENNING, 2014), fragueza muscular
(SLEMENDA et al., 1998; LEWEK et al., 2004; PALMIERI-SMITH et al., 2010;
THOMAS et al., 2010) e modificagBes na arquitetura muscular do quadriceps (BERRY
et al., 2008; LIN et al., 2008; JAN et al.,, 2009). Acredita-se que todos estes fatores
acima citados estariam relacionados a modificacdes na homeostase da biomecanica da
articulacdo do joelho, modificando, desta forma, as éareas de contato entre as
superficies articulares dos ossos da articulacdo (EMAMI, 2007). Estudos sugerem que
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alteragcbes mecanicas como a inclinagcéao, rotacdo ou deslocamento lateral da patela
podem gerar uma reducdo na area de contato da patela, aumentando o estresse (forca
por unidade de &rea da cartilagem hialina), principalmente na regido da faceta lateral
da patela (DOUCETTE e CHILD, 1996; SALSICH e PERMAN, 2007; BESIER et al.,
2008).

Tem sido reportado que 0 estresse excessivo se for mantido por longos
periodos, poderia levar ao colapso das estruturas da cartilagem saudavel, conduzindo
a desestruturacdo da matriz e a morte dos condrdcitos, com um consequente
desequilibrio entre a sintese e a degradacdo da matriz cartilaginea, resultando na
faléncia da cartilagem. Nessa situacdo o limiar de resisténcia estrutural em regides
especificas da cartilagem seria ultrapassado, 0 que poderia dar inicio ao processo
doloroso ou acelerar a ocorréncia do desenvolvimento do processo cronico
degenerativo articular (HERRINGTON, 2014). Estudos tém apontado, inclusive, que a
SDAJ seria um dos fatores precursores do surgimento da OA na articulagao
femoropatelar (UTTING et al., 2005).

Uma das consequéncias dessas modificacbes na biomecéanica da articulacao
femoropatelar esta associada com uma reducédo na forca dos musculos dos membros
inferiores, em especial no quadriceps femoral, grupo muscular que tem o papel de
estabilizador primério do joelho durante a marcha, principalmente durante a resposta as
sobrecargas externas (POWERS, 1997; PIAZZA et al., 2013). A reducédo na capacidade
de producéo de forca dos extensores do joelho seria um dos principais aspectos que
diferiria os sujeitos com SDAJ de pessoas saudaveis (PATTYN et al.,, 2013). Essa
fraqgueza do quadriceps inclusive pode ser fator determinante nas reducdes na

capacidade funcional das pessoas com SDAJ (PIAZZA et al., 2013).

A fragueza muscular presente nas doencas cronico-degenerativas do joelho
pode ser, em grande parte, explicada pela presenca da inibicdo muscular (IM) no
musculo quadriceps (O’'REILLY et al., 1998; HASSAN et al., 2001; BECKER et al.,
2004; PAP et al., 2004). Definida como a inabilidade do sistema nervoso central (SNC)
de ativar completamente todas as UMs de um musculo durante o esfor¢co voluntario
(RICE e McNAIR, 2010; SEGAL et al., 2010), a IM tem sido apontada como fator
precursor da SDAJ (SUTER e Herzog, 1998), podendo inclusive ocorrer antes da
manifestacédo da dor na articulagdo (SEGAL et al., 2010; THOMAS et al., 2010; SEGAL
e GLASS, 2011). Além disso, ha dados na literatura de que a presenca de fraqueza
muscular associada a IM pode produzir mudancas na homeostase da biomecanica
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articular, constituindo-se, por sua vez, como um dos principais fatores de risco que
predispbem o paciente a dor e ao desenvolvimento e a aceleracdo do processo
degenerativo articular (MACHNER et al., 2002; BENNELL et al., 2008).

Os extensores do joelho tém sido o grupo muscular mais investigado na
literatura. Apesar disso, os resultados dos estudos tém sido conflitantes. Enquanto
alguns pesquisadores tém encontrado reducdes na capacidade de producao de forca
em sujeitos com SDAJ (POWERS et al., 1996; CALLAGHAM e OLDHAM, 2004), um
estudo pouco mais recente ndo revelou diferencas significativas para reducdo da forca
muscular no grupo SDAJ comparado com seu grupo controle (BOLGLA et al. 2011). De
forma similar, outro estudo mostrou que apenas uma parcela dos sujeitos com SDAJ
apresentou reducdo na sua capacidade de producdo de forca (TUOMI et al., 2013).
Divergéncias na literatura também sdo encontradas com relacdo as variaveis de
arquitetura muscular (CALLAGHAM e OLDHAM, 2004; LIN et al., 2008; JAN et al.,
2009) e EMG do quadriceps (CERNY, 1995; CESARELLI, BIFULCO e BRACALE,
1999; DENNING et al., 2014).

Como demonstrado acima, os resultados dos estudos tém sido conflitantes em
relacdo a presenca ou auséncia de alteracdes nas variaveis mecanicas, morfolégicas e
mioelétricas dos extensores do joelho de pessoas acometidas pela SDAJ. Outro ponto
que chama atencdo na literatura da area é que as possiveis modificacdes deletérias no
musculo RF tém sido negligenciadas na maioria dos estudos, onde o foco de estudo
tem sido as relacdes entre os musculos VL e VM. O musculo RF por ser o unico
musculo bi articular do quadriceps que atua sobre o joelho e ter a sua insercéo
proximal na espinha iliaca antero-inferior, também pode sofrer alteracBes funcionais
decorrentes de modificacbes no alinhamento da articulacdo do quadril e
consequentemente alterar a sua acao sobre a articulagdo femoropatelar. Da mesma
forma, até onde se sabe, poucos estudos tém se proposto a investigar as alteracdes
biomecanicas e fisiologicas decorrentes da SDAJ exclusivamente em mulheres
fisicamente ativas (GROSSI et al., 2008; POWERS et al., 1996; BOLGLA et al., 2011).
Além disso, também néo foi encontrado nenhum estudo que tenha se proposto a
avaliar simultaneamente as modificagbes neuromusculares nos niveis mecanico,

morfolégico e mioelétrico em mulheres fisicamente ativas.

Uma investigagdo em um panorama mais amplo, ou seja, envolvendo uma
grande parcela das possiveis variaveis ligadas ao processo de instalagdo e
desenvolvimento da SDAJ, sejam elas estruturais ou funcionais do membro inferior,
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tornaria possivel identificar modificacbes nas principais variaveis neuromecanicas
relacionadas a patologia e, dessa forma, estabelecer as possiveis conexdes existentes
entre estas. Consideramos que o conhecimento destas informacgdes seria Gtil na pratica
clinica traumato-ortopédica, subsidiando a elaboracdo de melhores programas de
intervencao de forma a minimizar ou interromper os efeitos deletérios e incapacitantes
da SDAJ.

Com base no exposto anteriormente, o presente estudo tem por objetivo avaliar
e comparar as propriedades mecanicas, morfolégicas e mioelétricas dos extensores do

joelho, em mulheres sintomaticas para SDAJ em comparagcédo a um GC saudavel.

3.2 METODOS

3.2.1 Amostra

A amostra foi composta exclusivamente por adultos do sexo feminino, com idade
entre a terceira e quarta décadas de vida, com sintomas clinicos da SDAJ (Grupo
SDAJ) e individuos saudaveis sem dor no joelho ou histérico de lesdo no membro

inferior (Grupo Controle — GC).

O tamanho da amostra foi determinado com base na variabilidade encontrada no
estudo de Suter et al. (1998a). Considerando a IM do quadriceps como a variavel
primaria do estudo e estimando uma diferenca minima igual a 15% ao desvio padrao
de 5% com um a = 0.05, um tamanho amostral de 16 sujeitos por grupo atingiu um
poder calculado de 0.80 (Software GPower 3.1). Com base nos dados expostos
anteriormente, e buscando manter a igualdade entre os grupos analisados, foram
selecionados 16 sujeitos para compor o grupo SDAJ e 16 sujeitos saudaveis para o

GC, totalizando 32 sujeitos avaliados.

Os sujeitos foram incluidos com base nos seguintes critérios de inclusdo: Grupo
SDAJ — (1) voluntarias do sexo feminino com idade entre 20 e 40 anos; (2) Resultado
positivo no Teste de Compressdo e negativo no Teste de Apreensdo, além de auto-
referirem dor peripatelar ou retropatelar em pelo menos duas das seguintes situacoes:
agachamento, corrida, ajoelhar, saltar, subir ou descer escadas, sentado por tempo
prolongado, sentado com os joelhos flexionados (JAN et al., 2009); (3) Pontuacao
inferior a 85 no questionéario Kujala (KUJALA et al., 1993) (ANEXO 1), versao traduzida
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para o portugués (CUNHA et al., 2013) (ANEXO 2); (4) Praticantes de atividades fisicas
de nivel moderado ou superior, definido pelo Questionario Internacional de Atividade
Fisica - Forma Curta — IPAQ (ANEXO 3) e (5) indice de massa corporal (IMC) < 30. O
GC foi composto por sujeitos com caracteristicas semelhantes (massa corporal,
estatura, idade, sexo) aos do grupo SDAJ, entretanto, sem sintomas de dor na

articulacéo do joelho ou historico de leséo articular.

Foram excluidos deste estudo sujeitos que apresentaram alguma doenca
cardiorrespiratoria, neuromuscular ou metabdlica que impedisse a participacdo no
mesmo, bem como sujeitos que praticassem treinamento de forca ou que
apresentassem quadro de obesidade, definido pelo indice de Massa Corporal (IMC).
Assume-se como obesidade, um valor de IMC superior a 30. Sujeitos que néo se
encontraram na classificacdo etaria estabelecida também n&o puderam participar do

estudo.

Da mesma forma, foram excluidos do GC saudavel individuos que apresentaram
histérico de leséo ligamentar no joelho, processo degenerativo articular (confirmado por
exame de imagem, ex: Raios-X ou Ressonancia Magnética), que possuissem alguma
outra forma de lesdo associada nas articulacbées do membro inferior, ou entdo que, no
momento da coleta de dados, estivessem sobre acdo de algum processo inflamatério

nas articulacées do membro inferior.

Foram excluidos do grupo SDAJ sujeitos que apresentaram historico de
subluxacédo patelar, osteocondrite dissecante, osteoartrite do joelho, tendinite patelar,
lesdo meniscal, dor patologica referida ou trauma nas articulagdes do quadril, joelho ou
tornozelo, ou entdo que possuissem alguma outra forma de lesdo associada nas

articulagdes do membro inferior.

Os sujeitos foram prioritariamente recrutados junto a Escola de Educacao Fisica,
Fisioterapia e Danca (ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), entre os meses de janeiro e julho de 2015, através de cartazes afixados em

diferentes locais da Escola e redes sociais.

3.2.2 Desenho Experimental

O presente estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da UFRGS (Parecer n° 1.032.452), e é caracterizado como um estudo transversal.

61



3.2.3 Protocolo de Avaliacao

3.2.3.1 Sequéncia do Protocolo de Avaliagdo

Cada sujeito compareceu ao laboratério em duas sessdes, sendo efetuado
inicialmente a familiarizacdo com o local, equipamentos, leitura e assinatura do TCLE,
preenchimento dos Questionarios de Kujala (KUJALA et al., 1993) (ANEXO 2) e IPAQ
(ANEXO 3), anamnese e exames clinicos com fisioterapeuta. No caso de 0s sujeitos
apresentarem a patologia (SDAJ) de maneira bilateral, foi avaliado o membro inferior
que apresentou a sintomatologia mais severa (identificado por anamnese e sintomas

clinicos).

No primeiro dia, foram realizadas as avaliagdes de IM do quadriceps femoral,
através da aplicacdo do abalo sobre o NF, conforme protocolo descrito no Capitulo I
da presente dissertacdo. No segundo dia de avaliacdo, os sujeitos foram submetidos
aos procedimentos de medidas antropométricas (massa, estatura e comprimento da
coxa), amplitude de movimento (ativa e passiva) e teste de agachamento unilateral. Na
sequéncia, 0s sujeitos foram convidados a deitar em posi¢cdo supina numa maca para
obtencéo das imagens de arquitetura muscular dos musculos RF, VM e VL em repouso
e avaliacdo da espessura da cartilagem femoropatelar, com a sonda de ecografia.

Subsequentemente a pele foi preparada para o posicionamento dos eletrodos de EMG.

Ao final da preparacdo e posicionamento dos eletrodos, os participantes
executaram o protocolo de aquecimento especifico dos extensores do joelho em
dinambémetro isocinético (Biodex Medical System, Shirley — NY, USA), que consistiu em
uma série de 20 repetigcdes dindmicas submaximas concéntricas de flexao-extenséo do

joelho, em uma velocidade angular de 120°/s.

ApOs o0 aguecimento, as propriedades mecanicas do quadriceps foram avaliadas
por meio de CVMIs. Os sujeitos realizaram os testes de CVMI em diferentes angulos:
15°, 30°, 45°, 60° e 90° de flexdo do joelho (0° = extensdo completa). A ordem de
execucdo foi randomizada (sorteio). Durante esse teste, medidas de EMG
(propriedades mioelétricas) do RF, VL e VM foram obtidas em cada angulo. Foi
respeitado um intervalo de repouso de 2 minutos entre as tentativas. Foram executadas
2 tentativas em cada um dos angulos definidos, e, caso fosse observado uma diferenca
igual ou superior a 10% nos valores de torque entre as tentativas, uma terceira
repeticdo foi desenvolvida. Ao termino das avaliagées de torque isométrico maximo, foi

respeitado um novo intervalo de 5 min e foram executadas 3 contragfes voluntarias
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maximas dinamicas (CVMD) dos extensores do joelho na velocidade angular de 60°/s.
Apéds cada CVM foi solicitado aos sujeitos que assinalassem em uma Escala Visual
Analogica de Dor (VAS) de 10 cm (FIGURA 8) o desconforto gerado pela contracao.
Nessa escala “0” significava “nenhum desconforto” e “10” indicava o “maior desconforto

imaginavel.

Em suma, os sujeitos foram submetidos as seguintes avaliagbes: 1) medidas
antropométricas, 2) amplitude de movimento, 3) teste de agachamento unilateral, 4)
exames clinicos, 5) espessura da cartilagem femoropatelar, 6) arquitetura muscular em
repouso, 7) medidas das propriedades mecéanicas do quadriceps juntamente com
medidas de arquitetura muscular e medidas das propriedades mioelétricas, 8) IM dos
extensores do joelho a partir da ITT.

3.2.4 Avaliacdo Antropomeétrica

Foram realizadas medicbes de estatura corporal, massa corporal total e
comprimento da coxa. Para a avaliagdo da estatura corporal foi usado um estadibmetro
com resolucdo de 1 mm (Filizola S.A. Pesagem e Automacao, Sao Paulo, Brasil) e para
a medicdo da massa corporal total foi usada uma balangca antropométrica (Filizola S.A.

Pesagem e Automacao, Séao Paulo, Brasil) com sensibilidade da escala de 100g.

Com uma fita métrica, o comprimento da coxa foi medido como a distancia entre a
base da patela e a prega inguinal (KUBO et al., 2002a; KUBO et al., 2002b; MURAOKA
et al., 2005).

Os dados de comprimento da coxa foram utilizados para normalizagdo dos dados
de comprimento do fasciculo muscular mensurados por US, dividindo-se o valor de
comprimento (fascicular ou tendineo) pelo comprimento da coxa (KUBO et al., 2002a,;
KUBO et al., 2002b; MURAOKA et al., 2005).

3.2.5 Avaliagdo da Amplitude de Movimento (ADM)

A avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) passiva e ativa da articulacao do
joelho foi efetuada através da técnica de cinemetria, com marcadores reflexivos de
superficie posicionados nas seguintes localizacdes: a) trocanter maior do fémur; b)

epicondilo lateral do fémur e 3) maléolo lateral da tibia. Com o individuo em decubito
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ventral e os joelhos estendidos, a partir dessa posicdo a mensuracao foi realizada
considerando os angulos em direcao a flexdo do joelho e em dire¢cdo a extensao do
joelho (NORKIN e WHITE, 1995). As avaliagbes foram gravadas com uma camera de
video (Sony HDR-CX220, 60Hz), posicionada em um tripé€ lateral ao sujeito avaliado, a
uma distancia de 3m. As gravacdes foram armazenas em cartdo de memoria SD (San
Disk, Micro 8GB), e os videos foram posteriormente transferidos para um notebook
(Sony Vaio VPCSB-35), e analisados em software grafico Image-J (National Institute of
Health, USA).

Foram considerados os maiores angulos em direcdo a flexdo do joelho e em

direcdo a extensdo do joelho, tanto passivos quanto ativos.

3.2.6 Exames Clinicos

Os testes clinicos tiveram como objetivo proporcionar informacdes adicionais
além das ja originadas pelos exames de imagem. Esses testes foram utilizados para
identificacdo das possiveis alteracdes relacionadas a SDAJ, como o alinhamento
dindmico da patela e do membro inferior e posicionamento do membro inferior e da
articulacéo femoropatelar. Os seguintes testes clinicos foram realizados: agachamento

unipodal, apreenséo, compressao.

3.2.6.1 Teste de Agachamento Unipodal

O teste de agachamento unipodal foi realizado segundo a metodologia proposta
por Crossley et al. (2011). Todos os participantes receberam, previamente ao
desenvolvimento do teste, as instrucbes de como executar a tarefa e estavam no
momento da avaliacdo de pés descal¢os e com vestimentas que possibilitaram manter

a articulacéo do joelho visivel durante toda a amplitude de movimento.

Os sujeitos foram orientados a subir em uma plataforma de madeira forrada na
parte superior com pelicula antideslizante, com as seguintes dimensdes de
20x50x45cm  (AlturaxLarguraxProfundidade), e permanecer na posicdo ereta em
sustentacdo unipodal, com o0s membros superiores cruzados na frente do torax
(FIGURA 14).

Ao comando do pesquisador, o avaliado executou o agachamento na maior
amplitude possivel de maneira lenta e controlada, 5 vezes consecutivas, em uma

frequéncia de aproximadamente 1 agachamento a cada 4 segundos, ndo sendo
64



obrigatdrio o toque do pé no solo durante a execu¢cdo do agachamento. A todos os
participantes foram permitidas 3 execugbOes para familiarizagdo com o teste. As
execucdes foram gravadas com uma camera de video (Sony HDR-CX220, 60Hz),
posicionada em um tripé frontal ao avaliado, a uma distancia de 3m. As gravacdes
foram armazenas em cartdo de memdria SD (San Disk, Micro 8GB), e os videos
posteriormente transferidos para um notebook (Sony Vaio VPCSB-35), e analisados em
software grafico Image-J (National Institute of Health, USA).

FIGURA 15. Posicao inicial (& esquerda) e final (a direita) do Teste de Agachamento
Unipodal (CROSSLEY et al., 2011).

Crossley et al. (2011) classificam as execucdes do teste de agachamento
unipodal em 3 niveis: “bom”, “razoavel”’ e “ruim”. As avaliagbes sdo baseadas na
analise da impressao global do movimento, postura do tronco, posi¢cdo da pélvis no
espaco, articulacdes do quadril e do joelho. A TABELA 6 apresenta os critérios
utilizados para analise do movimento. Para ser considerado “bom”, o participante
deveria cumprir todos 0s quesitos em no minimo 4 critérios durante todas as execugdes
do agachamento. O participante foi classificado como “ruim” se ndo cumprisse todos os
quesitos em no minimo 1 critério durante todas as execug¢des do agachamento. Aquele
participante que ndo pode ser classificado como “ruim” ou “bom” foi definido como
‘razoavel”. Um unico avaliador com experiéncia no protocolo de avaliacdo deste teste
desenvolveu a classificacdo dos sujeitos, sem ter conhecimento de qual grupo ele

pertencia.
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Para se estabelecer com precisdo o angulo-Q, que se refere ao angulo formado

entre as retas tragadas a partir da espinha iliaca anterossuperior (EIAS) e o centro da

patela, e uma linha vertical projetada ao centro da patela, marcadores de reflexivos de

superficie foram posicionados no centro da patela e sobre a EIAS. Foram mensurados

o angulo Q inicial (&ngulo observado no inicio de cada agachamento), angulo Q final

(maior angulo Q atingido durante o agachamento) e o valgo dinamico (variacdo do

angulo Q inicial até o final).

TABELA 6. Critérios para Andlise do Agachamento Unipodal propostos por Crossley et

al. (2011).

CRITERIOS

PARA SER CLASSIFICADO COMO
ESBOM”

A - Impresséo Global apés 5 tentativas
Habilidade de manter o equilibrio
Desequilibrio do individuo

Profundidade de agachamento

Velocidade do agachamento

Participante ndo perde o equilibrio

Movimento é desenvolvido suavemente

O agachamento é desenvolvido em no minimo 60°
de flex&o do joelho

Agachamento desenvolvido aproximadamente 1 a
cada2s

B — Postura do tronco

Tronco/térax apresenta desvio lateral ou
mudanca

Tronco/térax apresenta rotacao
Tronco/térax apresenta flexao lateral
Tronco/térax apresenta flexao

Sem desvio lateral ou mudanca do tronco/térax

Sem rotagéo do tronco/térax
Sem flexao lateral do tronco/térax
Sem flexdo do tronco/térax

C - A pélvis no espaco

Desvio lateral da pélvis

Rotacao da pélvis

Inclinacdo da pélvis (observar a profundidade do
agachamento)

Sem desvio lateral da pélvis
Sem rotagéo da pélvis
Sem “inclinagdo” da pélvis

D — Articulac&o do quadril

Aducédo do quadril
Rotacéo interna do quadril

Sem aducao do quadril
Sem rotacéo interna do quadril

E — Articulagdo do Joelho

Aparente joelho valgo
Posicéo do joelho relativo a posicéo do pé

Valgo ndo aparente
Centro do joelho permanece sobre o centro do pé

3.2.6.2 Teste de Apreenséo Patelar

O exame foi desenvolvido com o sujeito na posi¢do supina em uma maca, com a

articulacdo do joelho mantida a 30° de flexdo (0°= extensdo completa) e os musculos
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extensores do joelho relaxados. O fisioterapeuta posicionou os polegares sobre o lado
medial da patela procurando exercer um deslocamento lateral da mesma, provocando
assim, uma pressao sobre a faceta lateral da patela contra o condilo femoral lateral. Se
o avaliador identificar apreensdo do sujeito ou o paciente tentar estender o joelho
fazendo com que a patela retorne a posicéao inicial ou solicitar a interrupcéo do teste em
funcdo do desconforto, o resultado sera positivo (FREDERICSON e YOON, 2006;
TAVARES et al., 2011; MANSKE e DAVIES, 2003).

3.2.6.3 Teste de Compressao Patelar ou Sinal de Clarke

O teste de compressao patelar foi desenvolvido com o paciente em posicao
supina em uma maca com a articulacdo do joelho flexionada a 30° (0° = extensao
completa) e os musculos extensores do joelho relaxados (NIJS et al.,, 2006). O
fisioterapeuta posicionou uma das maos sobre a borda proximal da patela e a outra
mao sobre a tibia do paciente e solicitou que ele contraisse fortemente o quadriceps de
forma isométrica, enquanto aplicava uma forca de resisténcia comprimindo a patela
contra 0 sulco troclear. O resultado do teste foi considerado positivo quando foi
verificada crepitacéo da patela, desconforto do paciente ou entdo se o0 mesmo solicitou
a interrupcao do teste em funcédo do desconforto (NIJS et al., 2006; DOBERSTEIN et
al., 2008; TAVARES et al., 2011).

3.2.7 Avaliagdo da Espessura da Cartilagem Femoropatelar

Para identificacdo da espessura da cartilagem na face posterior da patela foi
utilizado um equipamento de ecografia B-mode (SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokyo,
Japan) e uma sonda de arranjo linear (60mm linear array 7,5 MHz - ALOKA Inc., Tokyo,

Japan).

O protocolo de aquisicdo das imagens estaticas da articulacdo femoropatelar,
assim como o0 posicionamento do sujeito, seguiu as instrucoes do Guia de
Ultrassonografia Musculoesquelética em Reumatologia (BACKHAUS et al., 2001). O
sujeito inicialmente foi posicionado sobre a maca em decubito dorsal com a articulacao
do joelho flexionada a 90° (0° = extensdo maxima) (SCHIMIDT et al., 2004). A sonda foi
posicionada transversalmente acima da borda superior da patela. Foram adquiridas,

para calculo da espessura da cartilagem, 3 imagens no angulo referido.
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A meédia dos valores da distancia em linha reta em 3 diferentes pontos
longitudinais (4pice do condilo medial, lateral e ponto mais profundo do sulco
intercondilar) foi adotado como a espessura média da cartilagem femoropatelar
(FIGURA 15). Adicionalmente, foram comparadas separadamente as ECFP sobre o

condilo lateral, medial e sulco intercondilar.

Desta forma, foi possivel observar se os sujeitos com SDAJ apresentavam
reducdo na espessura da cartilagem em comparacéo ao GC.

' ECPF

S

TROCLEA

FIGURA 16. Imagem de um sujeito da amostra representativa da cartilagem
femoropatelar (4 esquerda), obtida através da US e utilizada para determinacdo da
espessura da cartilagem femoropatelar (ECFP).Posicionamento da sonda de US para
obtencédo da imagem da ECFP. Os tracos amarelos indicam os locais de mensuracao.

3.2.8 Avaliagdo da Arquitetura Muscular

Os protocolos para determinagdo da arquitetura muscular seguiram
procedimentos semelhantes aos ja descritos na literatura (NARICI et al.,, 2003;
REEVES et al.,, 2003a; REEVES et al., 2003b; REEVES et al., 2004, BARONI et al.,
2013). Para determinacdo das possiveis alteracbes nas propriedades de arquitetura
muscular nos sujeitos com SDAJ, tais como comprimento das fibras de fasciculos,
angulo de penacdo, espessura muscular e area de seccdo transversa anatdmica
(ASTA), foi utilizado um equipamento de ecografia B-mode (SSD 4000, 51 Hz, ALOKA
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Inc., Tokyo, Japan) e uma sonda de arranjo linear (60mm linear array 7,5 MHz - ALOKA

Inc., Tokyo, Japan).

Os procedimentos para aquisicao da espessura muscular do quadriceps e area
de seccao transversa seguiram a metodologia descrita por BARONI et al. (2013). Os
sujeitos foram avaliados em posi¢cdo supina com o quadriceps relaxado, apdés 10 min
de repouso nesta posicdo. Trés imagens foram obtidas com a sonda embebida em gel
de transmissdo soluvel que foi posicionada longitudinalmente sobre as fibras dos
musculos RF, VM e VL. A sonda foi posicionada sobre o RF e o VL a 50% da distancia
entre o condilo femoral lateral e o trocanter maior do fémur, enquanto que para o VM a
30% dessa distancia. Estas imagens foram utilizadas para analise da espessura
muscular. Adicionalmente, trés imagens transversais a 50% da distancia entre o condilo
femoral lateral e o trocanter maior do fémur foram obtidas para andlise da ASTA do
musculo RF (FIGURA 16).

A média dos valores da distancia entre a aponeurose profunda e aponeurose
superficial, avaliada em 5 diferentes pontos longitudinais de cada imagem, foi adotada
como a espessura da camada muscular isolada (BARONI et al., 2013). Para avaliacdo
da ASTA foi adotado o valor da média de 5 medidas da area do RF de cada imagem
coletada (BARONI et al., 2013). O angulo entre a aponeurose profunda do musculo
estudado e a linha de insercéo dos fasciculos musculares foi considerado como sendo
o angulo de penacdo. O comprimento das fibras musculares foi definido como o
comprimento da trajetoria fascicular entre a inser¢cdo do fasciculo nas aponeuroses
superficial e profunda dos musculos estudados (FIGURA 17). A precisdo das medidas
de arquitetura muscular a partir da ecografia ja foi validada a partir de inspecdes

anatbmicas determinadas de forma direta em cadaveres (NARICI et al., 1994).
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FIGURA 17. Imagens de arquitetura muscular em repouso de um sujeito representativo
da amostra, obtidas através da US para andlise de: A — area de sec¢do transversa
anatdbmica do RF; B — espessura muscular do RF; C — espessura muscular do VL e D —
espessura muscular do VM.

FIGURA 18. Imagem ilustrativa das medidas de arquitetura muscular realizadas no VL
de um sujeito representativo da amostra, obtida através da US para analise de: EM —
espessura muscular; AP — angulo de penacéo e CF — comprimento de fasciculo.
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O somatorio dos valores de espessura muscular (XEM) dos musculos RF, VL e
VM foi considerado como representativo da massa muscular do quadriceps femoral
(REEVES et al., 2004).

3.2.9 Avaliacéao das Propriedades Mecanicas do Quadriceps

A capacidade de producdo de forca maxima dos extensores do joelho foi
avaliada com auxilio do dinamémetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical
System, Shirley — NY, USA). Cada individuo executou uma série de familiarizacdo com
o dinamdmetro. Durante a familiarizacdo, os sujeitos foram treinados na execuc¢ao de
contragbes isométricas voluntarias submaximas em diferentes angulos articulares e

contragdes concéntricas voluntarias maximas na velocidade angular de 60°/s.

Apos a familiarizacdo, os sujeitos executaram 3 CVMIs dos musculos extensores
do joelho em diversas configuracfes articulares diferentes: 15°, 30°, 45°, 60° e 90° de
flexdo do joelho (extensdo completa do joelho = 0°), por um periodo de 5 segundos
cada. Os angulos foram escolhidos por considerarmos que representam a amplitude
total de movimento da articulacdo do joelho, e devido a maioria dos estudos que
envolvem a determinacdes de torque e IM avaliarem 0s sujeitos nestas posicoes
articulares (SUTER e HERZOG, 1997; SUTER et al., 1998a; SUTER et al., 1998b;
HURLEY e NEWHAM, 1993; O’REILLY et al., 1998; HASSAN et al., 2001; KEAN et al.,
2010). Caso fosse observado uma variacdo superior a 10% no torque entre as CVMIs,

uma terceira repeticao era executada.

Todos os sujeitos foram instruidos a produzir forca maxima o mais rapido
possivel até atingir a sua capacidade maxima de gerar forca, e a manter este esforco
maximo durante um 1 segundo antes de relaxar, em cada angulo a ser avaliado.
Herzog e Ter Keurs (1988) propuseram esse procedimento com o objetivo de garantir
que todas as fibras musculares permanecam em comprimento constante durante a

medida de forca (ou torque) produzida pelos musculos.

Entre cada contracao foi observado um intervalo de 2 minutos para minimizar os
efeitos da fadiga. O teste foi repetido caso fossem verificadas as seguintes situagdes:
(1) quando o avaliador ou o préprio sujeito percebesse que néo foi obtida uma
contragdo maxima, ou (2) quando a contracdo nédo foi sustentada por pelo menos 1
segundo (HERZOG e TER KEURS, 1988).
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O maior valor de pico de torque obtido durante as trés contracdes voluntarias
maximas isométricas em cada angulo foi usado na analise estatistica. Os valores de

torque isomeétrico serédo apresentados normalizados pela massa corporal dos sujeitos.

Apo6s um intervalo de 5 minutos, dados referentes ao pico de torque produzido
em CVMDs concéntricas dos musculos extensores do joelho foram obtidos. Trés
CVMDs concéntricas de extensdo do joelho foram executadas na velocidade angular
de 60°/s (FERRI et al., 2003). Entre as trés curvas de torque-velocidade obtidas nas
CVMDs realizadas nas avaliacfes foi selecionada para analise estatistica somente a
repeticdo na qual o sujeito atingiu 0 maior pico de torque e o angulo de flexdo do joelho

em que ocorreu 0 pico.

3.2.10 Avaliacdo das Propriedades Mioelétricas

Dados de EMG foram coletados durante os testes de CVMI. Um sistema de
eletromiografia de 8 canais Bortec (Biomedical Ltd, Canada) e o sistema Windaq
(Dataq Instruments, Akron, OH, USA; 16 bits) foram utilizados para a aquisicdo de
dados. Os sinais EMG foram digitalizados com uma frequéncia de 2000 Hz por canal
por meio de uma placa analdgico-digital (DI-720, 16 bits) e de um condicionador de
sinais (DI-205, Dataq Instruments Inc. Akron, Ohio-USA), e armazenados em um

computador para posterior andlise.

Para captacdo do sinal EMG foram observados rigorosamente todos os
procedimentos recomendados pela Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive
Assessment of Muscles (SENIAM, 2009). Essas recomendac¢fes incluem tricotomia,
limpeza do local com élcool, abrasdo da pele e colocagdo dos eletrodos nos locais
especificos em cada musculo. O eletrodo de referéncia foi colocado no membro inferior
sobre a pele que recobre a tuberosidade da tibia. Os musculos monitorados foram RF,
VM e o VL.

Para cada musculo foram utilizados pares de eletrodos de superficie
descartaveis (marca Kendall, Meditrace — 100; Ag/AgCl; diametro de 2,2 cm com
adesivo de fixacdo) na configuracdo bipolar, com distancia entre os polos de cada
eletrodo de 2cm. Os eletrodos foram colocados sobre o ventre muscular, paralelo as
fibras musculares. Para o RF, os eletrodos foram colocados a 50% na linha entre a
espinha iliaca anterossuperior e a parte superior da patela; para o VL, os eletrodos

foram posicionados aproximadamente 8 cm acima da linha lateral da articulacdo do
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joelho; e, para o VM, os eletrodos foram colocados 4 cm acima do angulo superior e
medial da linha da lateral da articulacao do joelho (MATHESON et al., 2000).

Os sinais de EMG foram filtrados com um filtro passa-banda com frequéncias de
corte de 10 Hz e 500 Hz. Valores Root Mean Square (RMS) de cada musculo foram
calculados para cada uma das CVMs produzidas durante todo o protocolo.
Comparacdes foram realizadas entre os valores RMS intergrupos e intermudsculos. Os
dados de eletromiografia foram analisados no Software de Andlise de Sinais (Biomec
SAS v.1.1). Os valores RMS de cada musculo foram normalizados a partir dos dados
de EMG obtidos durante a CVMI a 60° de flexdo do joelho (0°= extensdo maxima) que

apresentou o maior pico de torque extensor do quadriceps.

3.2.11 Inibicdo Muscular dos Extensores do Joelho

A medida do grau de IM do quadriceps foi desenvolvida através da ITT sobre o
NF. A descricdo da metodologia de avaliacdo e protocolo esta descrito no Capitulo 1.
Em adicdo ao angulo de 60° de flexdo do joelho ja avaliado no Capitulo Il, também

foram analisados neste estudo os angulos de 15°, 30°, 45° e 90° de flexdo do joelho.

3.2.12 Anélise Estatistica

O tratamento estatistico foi realizado no programa SPSS 20.0. Estatistica
descritiva (média e desvio padrdo) foi utilizada para analisar as variaveis
antropomeétricas (estatura, massa corporal total e comprimento de coxa) e de amplitude
de movimento do joelho, como uma forma de caracterizar a amostra. O teste de
Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Um nivel de

significancia de 0,05 foi adotado para todas as analises estatisticas.

Na estatistica comparativa, o Teste T de Student independente foi utilizado para
comparar as variaveis antropométricas (estatura, massa corporal total e comprimento
de coxa), no sentido de verificar se os grupos eram homogéneos. A ECFP, valgo
dindmico e ADM do joelho, também foram comparados com a utilizagdo do Teste T de
Student.

A ANOVA de 2 fatores (grupo X angulo) com medidas repetidas no tempo
(dngulo) seguida do post-hoc de Bonferroni foi usada para verificar as possiveis

diferencas entre grupos para as variaveis torque-angulo e dor-angulo. ANOVA de dois
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fatores (grupo X angulo) foi usada para verificar as diferencas entre os valores RMS do
sinal EMG e IM.

3.3 RESULTADOS

3.3.1 Caracteristica da amostra

N&o foram verificadas diferencas significativas (p>0,05) entre os grupos SDAJ e
GC nas variaveis antropométricas (TABELA 7). Os resultados apontam que, a priori, 0S
grupos eram semelhantes. Os dados clinicos, obtidos através da anamnese apontaram
que 81,25% dos sujeitos do grupo SDAJ apresentavam sintomas ha mais de 1 ano e

que cada episédio de dor no joelho, para 43,75% dos sujeitos, teve duracédo inferior a

30min.

TABELA 7. Caracteristicas antropométricas e clinicas dos grupos SDAJ e GC.

Caracteristicas SDAJ (n=16) GC (n=16) Valor de P
Idade (anos) 26,88+3,54 27,50+3,97 0,64
Massa (Kg) 60,31+10,56 58,03+ 4,92 0,44
Estatura (m) 1,62+0,06 1,63+0,06 0,66
IMC (Kg/m?) 22,90+3,22 21,89+1,65 0,28
Comprimento da Coxa (cm) 37,06+2,43 38+2,85 0,26
Dominancia
Membro Inferior Direito 14 (87,5%) 14 (87,5%)
Membro Inferior Esquerdo 2 (12,50%) 2 (12,50%)
DADOS CLINICOS
Questionario Kujala (0-100 pontos) 79,88+8,95 97,07+£3,93 0,01 #

Membro com dor
Unilateral (joelho direito)
Unilateral (joelho esquerdo)
Bilateral (>joelho direito)
Bilateral (>joelho esquerdo)

Inicio dos Sintomas
Até 6 meses
1ano
Mais de 1 ano

Duracéao da dor

Menos de 30min

3 (18,75%)
7 (43,75%)
3 (18,75%)
3 (18,75%)

1 (6,25%)
2 (12,50%)
13 (81,25%)

7 (43,75%)

Mais de 30min 2 (12,50%)
Mais de 1h 1 (6,25%)
Um turno 2 (12,50%)
Mais de 6h 4 (25%)

#indica diferenca significativa (p<0,05). Valores de média+DP.
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O questionario Kujala (KUJALA et al., 1993) apontou uma reducéo significativa
na capacidade funcional nos sujeitos com SDAJ em comparag¢ao ao GC (p<0,05). Os
sujeitos com SDAJ obtiveram um escore de 79,88+8,95 pontos, enquanto que o GC
apresentou um escore final de 97,07+3,93 pontos de um total de 100 pontos
alcancaveis. Os dados clinicos e de caracteristicas da amostra estdo apresentados na
TABELA 7.

3.3.2 Amplitude de Movimento

Os dados referentes a ADM de flexdo e extensao do joelho estdo apresentados
na TABELA 8. Nao foram encontradas diferencas significativas (p>0,05) entre os
grupos SDAJ e GC para as variaveis analisadas de ADM.

TABELA 8. Amplitude de Movimento da articulagéo do joelho.

Movimento Articular SDAJ GC Valor de p
Flexao Ativa (°) 138,31+6,64 138,07+6,14 0,92
Flexao Passiva (°) 144,64+6,20 145,57+4,66 0,60
Extensao Ativa (°) 173,97+3,32 173,12+3,22 0,47
Extensdo Passiva (°) 175,99+3,91 175,16+2,80 0,50

3.3.3 Teste de Agachamento Unipodal

Os dados obtidos durante o Teste de Agachamento Unipodal, a partir dos
critérios proposto por Crossley et al. (2011), estao apresentados na TABELA 9. Na
TABELA 10, estdo exibidas as classificacfes finais do desempenho durante o
agachamento (bom, razoavel ou ruim). Os valores de valgo dinamico e angulo Q inicial

estdo apresentados na TABELA 11.

A partir das andlises dos dados foi possivel observar que tanto o grupo SDAJ
quanto o GC apresentaram grande percentual de reprovagdo na maioria dos itens e
critérios estabelecidos por Crossley et al. (2011). Os critérios que apresentaram
maiores indices reprovagao na execugao correta foram “A pélvis no espacgo” (item C) e
“Articulagdo do quadril” (item D). No entanto, cabe ressaltar que nenhum dos sujeitos
analisados, apresentou flexao lateral, reducdo da profundidade do agachamento
(menos que 60° de flexdo do joelho) ou diminuicdo da velocidade de execucao (tempo

maior que um agachamento a cada 2s).
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TABELA 9. Percentual de sujeitos que ndo atingiram satisfatoriamente os critérios e
itens propostos por Crossley et al. (2011) durante o Teste de Agachamento Unipodal.

CRITERIOS SDAJ (%) GC (%)
A - Impressao global apds 5 tentativas
Habilidade de Manter o equilibrio 6,25 18,75
Desequilibrio do individuo 31,25 12,50

Profundidade do agachamento
Velocidade do Agachamento
B - Postura do Tronco

Torax apresenta desvio lateral ou mudanca 31,25 6,25
Torax apresenta rotacao 6,25 6,25
Torax apresenta flexao lateral

Torax apresenta flexao 18,75 50
C - A pélvis no espaco

Desvio lateral da pélvis 87,50 62,50
Rotacédo da pélvis 56,25 50
Inclinag&o da pélvis 31,25 18,75
D - Articulacdo do quadril

Aducéo do quadril 93,75 68,75
Rotacéo Interna do quadril 93,75 87,50
E - Articulag&o do joelho

Aparente joelho valgo 93,75 87,50
Posigéo do joelho em relagéo ao pé 62,50 31,25

TABELA 10. Classificacdo percentual do desempenho no Teste de Agachamento
Unipodal, proposto por Crossley et al. (2011).

CLASSIFICACAO SDAJ (%) GC (%)
Ruim 43,75 0
Razoavel 43,75 87,5
Bom 12,5 12,5

Os dados da TABELA 10 demonstram que o GC apresentou um desempenho
classificado prioritariamente como “razoavel” (87,5%), ndao apresentando nenhum
sujeito com classificagdo considerada “ruim”. No grupo SDAJ ocorreu uma divisdo mais
equiparada entre as classificagdes “razoavel’ e “ruim”, com 43,75% em cada nivel.
Ambos o0s grupos, apresentaram 12,5% dos sujeitos (n=2) com desempenho

considerado “bom” no teste.

76



TABELA 11. Angulo de valgo dinamico do joelho durante o Teste de Agachamento
Unipodal.

SDAJ GC Valor de p
Valgo inicial (°) 10,82+1,62 11,16+1,95 0,61
Valgo final (°) 14,12+3,55 14,92+2,91 0,49
Valgo dindmico (°) 3,61+2,71 3,47+2,64 0,88

Valores de médiatDP.

N&o foram observadas diferengas significativas (p>0,05) (TABELA 11), para as
variaveis quantitativas de valgo inicial, valgo final e valgo dinamico entre o grupo SDAJ

e GC durante o agachamento unipodal.

3.3.4 Espessura da Cartilagem Femoropatelar

Os valores obtidos de espessura de cartilagem femoropatelar estdo
apresentados na TABELA 12. Foram observadas reducdes significativas (p<0,05) nos 3
pontos anatdmicos analisados (condilo lateral, condilo medial e sulco intercondilar) e na
ECFP do grupo SDAJ em relagéao ao GC.

TABELA 12. Espessura da cartilagem femoropatelar mensurada através da
ultrassonografia.

Regido anatbmica SDAJ GC Valor de p
Condilo lateral (cm) 0,24+0,05 0,28+0,04 0,03 #
Condilo medial (cm) 0,22+0,04 0,27+0,05 0,01 #
Sulco intercondilar (cm) 0,29+0,06 0,34+0,06 0,04 #
Espessura média total (cm) 0,25+0,04 0,30+0,04 0,001 #

# indica diferenca significativa entre os grupos (p<0,05). Valores de médiatDP.

3.3.5 Arquitetura Muscular

Quanto as alteracdes relacionadas a presenca da SDAJ, na arquitetura muscular
dos extensores do joelho foram observadas diferencas significativas (p<0,05) no
musculo RF nas variaveis de ASTA, AP e EM, no musculo VM no AP e EM, no musculo
VL no AP (FIGURA 18). Para o musculo RF, os valores de ASTA, a EM e o AP foram

inferiores no grupo SDAJ comparado com o GC (p<0,05). Da mesma forma, para o
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muasculo VM, EM e o AP foram inferiores no grupo SDAJ, em comparacdo ao GC
(p<0,05). Os dados apontam que o AP do VL no grupo SDAJ apresentou valores

significativamente inferiores aos do GC. (p<0,05).

GC 3 SDAJ

30 -

25

Vasto Medial Vasto Lateral Reto Femoral

FIGURA 19. Dados de arquitetura muscular dos musculos RF, VM e VL. # indica
diferenca significativa na comparacao entre os grupos (p<0,05). Valores de médiatEP.
AP- angulo de penacao; CF — comprimento de fasciculo; EM — espessura muscular;
ASTA — area de seccdo transversa anatdomica.

Na FIGURA 19 estao apresentados os valores do 2EM dos musculos RF, VL e
VM, que representam a massa muscular do quadriceps. O grupo GC apresentou uma
2EM maior (p<0,05) que o grupo SDAJ, com valores de 5,11+0,55 cm e 4,68+0,56 cm

respectivamente.
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FIGURA 20. Somatorio das espessuras dos musculos RF, VM e VL, que representam a
massa muscular do quadriceps. # indica diferenca significativa. Valores de médiatEP.

3.3.6 Torque dos Extensores do joelho

A ANOVA revelou a existéncia de diferencas significativas (p<0,05) no torque de
extensdo normalizado pela massa corporal (Nm/Kg) entre os angulos articulares de
joelho analisados nas CVMIs (15°, 30°, 45°, 60° e 90°) entre os grupos SDAJ e GC,
com valores superiores para o grupo assintomatico. Além disso, ndo foi revelado um
efeito de interacdo grupo-angulo (p>0,05) sobre a producdo de forca isométrica
maxima, demonstrando que 0s grupos apresentam comportamento semelhante para a

variavel torque isométrico.

O angulo de 15° apresentou torque inferior (p<0,05) aos angulos de 30°, 45°, 60°
e 90°. Ja o angulo de 30° flexdo apresentou torque superior a 15° e inferior aos angulos
de 45°, 60° e 90° (p<0,05). No angulo de 45° de flexdo o torque foi superior a 15° e 30°
e inferior a 60° (p<0,05). O angulo de 60° foi onde se obteve o maior valor de pico de
torque, sendo significativamente superior aos angulos de 15°, 30°, 45° e 90° (p<0,05).
A 90° de flexao do joelho o torque foi inferior a 60° e superior a 15° e 30° (p<0,05). Nao
foram identificadas diferencas (p>0,05) entre os angulos de 45° e 90° em ambos 0s
grupos. (FIGURA 20)
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FIGURA 21. Dados de torque normalizados em Nm/Kg, dos extensores do joelho. #
indica diferenca significativa entre os grupos. * indica diferenca significativa entre os
angulos. Valores de médiatEP.

Na analise dos valores obtidos de pico de torque durante a CVMD a 60°/s de
extensdo do joelho, ndo foram encontradas diferencas significativas (p>0,05) entre os
grupos SDAJ e GC. Da mesma forma, os grupos foram semelhantes (p>0,05) quanto
ao angulo de pico de torque durante a CVMD, em que os grupos GC e SDAJ obtiveram
um angulo médio de 62,9°+4,53 e 62,8°+6,36, respectivamente (TABELA 13).

TABELA 13. Dados obtidos durante a CVMD a 60°/s de extenséo do joelho dos grupos
SDAJ e GC.

Variaveis SDAJ GC Valor de p
Pico de Torque (Nm) 132,82+20,11 139,89+23,42 0,45
Pico de Torque (Nm/Kg) 2,24+0,52 2,39+0,25 0,31
Angulo de pico de torque (°) 62,8°+6,36 62,9°+4,53 0,89

Valores de médiaxDP

Na FIGURA 22 estdo apresentados os valores da Escala Visual Analdgica de
dor durante os testes de capacidade de producdo de forga méxima isométrica e
isocinética dos extensores do joelho. Os resultados da ANOVA revelaram que em

todos os angulos avaliados nas CVMIs e durante a CVMD, o grupo SDAJ apresentou
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valores significativamente superiores em comparacao ao GC (p<0,05). Além disso, nao
foi identificado efeito de interacdo Grupo X angulo sobre a variavel dor (p>0,05).
Foram observadas diferencas significativas entre os angulos de 30° e 90° de flexédo e

entre os angulos de 30° e 60° de flexao.

Ao analisarmos qualitativamente os resultados a CVMI a 30° de flexao do joelho
e a CVMD a 60°/s foram as situacbes em que os niveis de dor foram mais elevados no
grupo SDAJ na avaliado pela EVA. O angulo de 90° foi a Unica posi¢cao articular em

gue nenhum sujeito do GC informou dor durante a CVMI.

&3 GC 3 SDAJ
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FIGURA 22. Valores da EVA durante os testes de CVMI (15°, 30°, 45°, 60° e 90° de
flexdo do joelho) e CVMD (60°/s), dos extensores do joelho. Valores de MédiatEP. #
indica diferenca significativa entre os grupos (p<0,05). * indica diferenca significativa
entre os angulos (p<0,05).

3.3.7 Eletromiografia dos Extensores do Joelho

Os valores de EMG dos extensores do joelho durante os testes de capacidade
de producdo de forca maxima isométrica estdo apresentados na FIGURA 22. Os
resultados da ANOVA apontam para uma semelhanca (p>0,05) na ativacéo

eletromiogréafica dos musculos RF, VM e VL entre os grupos SDAJ e GC, néo existindo
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efeito de interacdo entre grupo e angulo. Apenas foi identificada, em ambos o0s grupos,
uma menor ativacdo do RF (p<0,05) no angulo de 90° de flexdo de joelho (0° =

extensdo maxima).
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FIGURA 23. Dados de EMG dos musculos RF, VM e VL durante as CVMI de extensao
do joelho. * Indica os valores de normalizacédo; # indica diferenca significativa (p<0,05).
Valores de MédiatEP.

3.3.8 Inibicdo Muscular dos Extensores do joelho

A partir dos resultados da ANOVA foi possivel observar que existem diferencas
significativas (p<0,05) entre os grupos em todos os angulos articulares analisados (15°,
30°, 45°, 60° e 90°), sendo encontrados valores de IM superiores no grupo SDAJ.
Identificou-se, também, efeito de interacdo (p<0,05) na relacdo grupoXangulo,
demonstrando que a IM é afetada de maneira diferente em cada grupo. No GC os
angulos de flexdo do joelho apresentaram valores de grau IM semelhantes (p>0,05). Ja
no grupo SDAJ foram identificadas diferencas significativas na IM (p<0,05) entre os
angulos avaliados. No grupo SDAJ os angulos de 45° e 60° apresentaram 0s maiores
valores de IM, sendo significativamente superiores (p<0,05) aos demais angulos
avaliados. Nao foram identificadas diferencas significativas (p>0,05) entre os angulos
de 15° e 30° e 15° e 90°. O angulo de 30° apresentou IM inferior (p<0,05) aos angulos

de 45° e 60° e superior ao angulo de 90° (p<0,05). O angulo de 90° demonstrou IM
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inferior aos angulos de 30°, 45° e 60° (p<0,05) e valores similares ao angulo de 15°. Os
resultados de IM nos diferentes angulos nos dois grupos (SDAJ e GC) estéo
apresentados na FIGURA 23. Os resultados da IM no grupo SDAJ estédo apresentados
na FIGURA 24.
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FIGURA 24. Inibicdo muscular dos extensores do joelho nos grupo SDAJ e GC, nos
diferentes angulos de flexdo do joelho. Valores de MédiatEP. # indica diferenca
significativa entre os grupos (p<0,05).
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FIGURA 25. Inibicdo Muscular dos extensores do joelho no grupo SDAJ nos diferentes
angulos avaliados. Valores de MédiazEP. # indica os angulos que apresentaram 0S maiores
valores de IM com diferenca significativa aos demais os angulos analisados.
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3.4 DISCUSSAO

A SDAJ €& uma patologia articular cuja incidéncia vem aumentando
progressivamente nos ultimos anos, principalmente nas mulheres fisicamente ativas
(WILSON e DAVIS, 2008; POWERS et al., 2008). Essa sindrome parece afetar a
estrutura e funcdo do sistema neuromuscular da articulacdo do joelho, alterando as
propriedades neuromecanicas, gerando IM e reduzindo a funcionalidade nessa
populacdo. Com base nisto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a capacidade
funcional, IM e propriedades mecanicas, morfolégicas e mioelétricas dos extensores do
joelho em mulheres adultas jovens fisicamente ativas, na faixa etaria entre 20 e 40
anos, comparando mulheres sintométicas para SDAJ com um grupo de mulheres

saudaveis e assintomaticas para a SDAJ.

Os principais achados deste estudo revelaram que: 1) os sujeitos com SDAJ
apresentaram reducdo na ECFP; 2) a arquitetura do musculo RF apresentou reducdes
na ASTA e EM, o muasculo VM sofreu reducdes na EM e AP e o musculo VL
apresentou reducao no AP no grupo SDAJ; 3) foram encontradas redu¢des no torque
maximo isométricos, mas nao no torque maximo isocinético, na presenca da SDAJ; 4)
nao foram encontradas diferencas na ativacdo muscular entre 0os grupos. ; 5) o grupo
SDAJ apresentou valores de IM superiores ao GC em todos os angulos; 6) ndo foram
encontrados diferengcas na ADM de flexdo e extensdo do joelho; 7) ndo ocorreram
diferencas nos angulos de posicao inicial, final e de valgo dinamico do joelho entre os
grupos durante o teste de agachamento unipodal ; 8) ocorre reducdo da capacidade
funcional nos sujeitos com SDAJ, avaliado através do questionério funcional (Kujala et
al., 1993); Estes resultados serdo discutidos a seguir no formato de tépicos.

3.4.1 Amplitude de Movimento da Articulag&o do Joelho

Os dados deste estudo apontam para resultados de ADM semelhantes entre
mulheres com SDAJ e um GC saudavel, demonstrando ndo haver modificagcbes nos
angulos maximos de flexdo e extensao passiva e ativa de joelho nos sujeitos avaliados.
Esses resultados vdo ao encontro do apontado por Dixit et al. (2013), que apontam
para uma ADM sem restricdes na presenca da SDAJ. Apesar da hiperextensédo ser
apontada por Fulkerson (2002) como um dos fatores de risco para o desenvolvimento
da SDAJ, nenhum dos sujeitos do grupo SDAJ foi identificado com angulos de
hiperextensédo do joelho.
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Uma possivel explicacdo para a semelhanca nos resultados de ADM entre os
grupos foi a auséncia de dor, avaliado pela EVA, durante a andlise da ADM. Isso pode
ter permitido que os sujeitos com SDAJ tenham contraido fortemente os musculos
qguadriceps e isquiotibiais sem que a dor tivesse qualquer impacto na ADM durante a
extensdo e flexdo do joelho, obtendo assim uma ADM similar a do GC. Da mesma
forma, durante a avaliagdo passiva a auséncia de dor permitiu ao fisioterapeuta atingir

angulos maximos de ADM.

3.4.2 Teste de Agachamento Unipodal

O teste de agachamento unipodal, proposto por Crossley et al. (2011), é uma
ferramenta de facil aplicacdo para a analise do alinhamento dindmico do membro
inferior e amplamente utilizada na pratica clinica. Apresenta como principais vantagens
a auséncia da necessidade de equipamentos especificos e de alto custo para seu
desenvolvimento, assim como simula alguns dos movimentos executados nas AVDs, e
tem se demonstrado um instrumento muito Gtil para identificar alteracdes biomecanicas
em pacientes com lesdes ou patologias no membro inferior como a SDAJ (WILSON e
DAVIS, 2008; WILLSON et al, 2008a; CROSSLEY et al., 2011; NAKAGAWA et al.,
2012; NAKAGAWA et al., 2014). Também € considerado um teste adequado para
identificar pessoas com distlrbios musculares, como por exemplo, a fraqueza do grupo
dos abdutores e rotadores do quadril (POWERS et al., 2008; CROSSLEY et al., 2011).

Na avaliacdo realizada com base nos critérios propostos por Crossley et al.
(2011), foi possivel identificar as alteracdes e estratégias globais adotadas pelos
sujeitos da amostra para execucdo do teste de agachamento unipodal. Cabe chamar
atencao para o baixo desempenho do GC nos critérios de posicionamento da “pélvis no
espaco” e “articulacdo do quadril”, exibindo resultados muito semelhantes aos do grupo
SDAJ (TABELA 8). O descontrole da articulacdo do quadril, observado nos dois grupos
(SDAJ e GC) pode resultar em um maior deslocamento medial do joelho durante o
agachamento e demais AVDs, com consequente maior estresse sobre o
compartimento lateral da patela, situagédo conhecida como “colapso medial” (POWERS
et al., 2008; POWERS et al., 2008a).

Os resultados apresentados neste estudo ndo apontam para diferencas
significativas (p>0,05) entre o grupo SDAJ e o GC quanto as variaveis quantitativas de

excursdo do valgo dinamico, posicéo inicial e final do angulo Q. Acredita-se que uma
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possivel explicacdo para a semelhanca entre os grupos se baseia nos altos indices de
presenca de “aparente joelho valgo”, evidente nos sujeitos da amostra (SDAJ —
93,75%; GC - 87,50%). Um grande torque dos extensores do joelho em valgo pode
aumentar o angulo dindmico do joelho quadriceps e, consequentemente, elevar as
forcas laterais agindo sobre a patela, exacerbando o estresse retropatelar (POWERS,
2010; NAKAGAWA et al., 2012; POWERS, 2013). Uma sobrecarga excessiva sobre a
cartilagem pode ultrapassar o seu limiar de resisténcia e conduzir a um desequilibrio
entre a sintese e a degradacdo da matriz cartilaginea, conduzindo a faléncia da
cartilagem saudavel. E provavel que niveis excessivos de compressdo sobre a
superficie posterior da patela sejam 0s principais responsaveis por iniciar 0 processo
degenerativo (FULKERSON, 2000).

Levinger et al. (2007), ao avaliarem mulheres com SDAJ e um GC saudavel,
também nao encontraram diferencas em relacdo ao valgo dinamico. Os autores
justificam estes resultados em funcéo da grande variabilidade de estratégias motoras
adotadas pelos sujeitos para execucéo do teste, o que poderia explicar a auséncia de
diferenca entre os grupos. No entanto, a comparagcao dos resultados com este estudo
fica prejudicada em funcdo das diferencas nas metodologias aplicadas para a
identificagdo do angulo Q. Ressalta-se, também, que foi observada, durante o decorrer
das avaliagcbes, uma grande variedade de estratégias motoras adotadas para a

execucao do teste de agachamento, o que pode ter influenciado os resultados.

Nakagawa et al. (2012), da mesma forma, também ndo encontraram diferencas
entre os grupos SDAJ e GC para valgo dinamico em mulheres adultas jovens. O grupo
SDAJ nesse estudo apresentou um valgo dindmico maximo de 20.4°t6.0, enquanto
gue o GC obteve resultados 14.3°+4.6. Nossos resultados foram semelhantes para os
valores dos GC, onde o angulo de valgo dindmico maximo foi de 14,92°+2 91. J4 para
0 grupo SDAJ, os nossos valores foram de aproximadamente 6° inferiores aos deste
estudo. Entretanto a comparacdo entre os estudos fica prejudicada, em funcdo das
diferentes metodologias utilizadas para avaliagao, no estudo de Nakagawa et al (2012)
foram utilizados sensores eletromagnéticos de movimento, enquanto que nosso estudo

foi utilizada a técnica de cinemetria 2D com marcadores de superficie.

No entanto, Powers et al. (2008a), ao avaliarem uma amostra e metodologia
com caracteristicas similares as do presente estudo, encontraram um aumento no
valgo dindmico no grupo SDAJ em comparacdo a mulheres saudaveis. Entretanto,
esses autores ressaltam que 20% dos sujeitos com SDAJ analisados nao
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apresentaram maior aducao do quadril, ou obtiveram resultados de abducao do quadril
superiores ao GC. Isso sugere que 0 aumento no valgo dinadmico do joelho ndo € uma

unanimidade entre mulheres com SDAJ.

Wilson e Davis (2008) também encontraram resultados divergentes aos
reportados no presente estudo, em que mulheres fisicamente ativas com SDAJ
apresentaram 3.5° a mais de aducdo do quadril, em comparagéao ao GC. Esses autores
justificam os resultados pela diferenca nas dimensdes da largura da pelve entre os
grupos, sendo maior no grupo SDAJ, o que acarretou em angulos iniciais maiores de
aducdo do quadril. Entretanto, uma limitacdo do nosso estudo é que ndo foram
realizadas mensuracdes das dimensdes da pelve, o que nos impede de discutir a
respeito dessa possivel associacdo entre o valgo dinamico do joelho e a largura da

pelve.

Outra possibilidade é que, ao utilizarmos uma metodologia de filmagem 2D para
avaliar os movimentos esqueléticos do membro inferior, limitamos a identificagcdo
precisa de movimentos ao plano de projecdo frontal, reduzindo a possibilidade de
mensuracao de movimentos como a rotagao, que ocorre no plano transverso. Sujeitos
com SDAJ frequentemente adotam estratégias a fim de reduzir a sobrecarga sobre a
articulacéo femoropatelar. Uma delas seria 0 aumento na rotacao externa do fémur em
relacdo a tibia durante a fase descendente do agachamento (POWERS et al., 2008).
Um excessivo grau de rotacdo externa poderia reduzir o angulo de aducéo do quadril,
consequentemente reduzindo também a abducéo da tibia (POWERS et al., 2002), o

gue poderia explicar os resultados encontrados.

3.4.3 Capacidade Funcional

O questionario Kujala € um método de avaliacdo clinico especifico para
disturbios patelofemorais, composto por 13 questbes separadas em niveis de
categorias relacionados a funcionalidade do joelho. Watson et al. (2005) demonstraram
gue escores inferiores a 85 pontos representam uma reducgéo, com relevancia clinica,
na capacidade funcional da articulagdo do joelho em sujeitos com SDAJ, trazendo
como consequéncia um aumento na dificuldade de realizar atividades funcionais de

vida diaria como a marcha, subir e descer rampas, entre outras (PIAZZA et al., 2013).

Os escores obtidos no nosso estudo (escore de 79,88+8,95 pontos de um total

de 100 alcancaveis) demonstram que os sujeitos do grupo SDAJ apresentam uma
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reducdo da capacidade funcional, a qual ndo foi observada no GC. Esses escores do
grupo SDAJ foram superiores aos de Lowry et al (2008), cujos escores médios de
sujeitos com SDAJ foram de 69 pontos. Entretanto, a comparacdo dos no0sSsos
resultados com os desse estudo fica prejudicada, em funcdo das diferentes amostras
utilizadas. A amostra deste estudo foi composta exclusivamente de mulheres
fisicamente ativas com SDAJ (n=16), enquanto que o0s autores citados avaliaram
apenas 5 sujeitos de ambos os sexos e incluindo sujeitos com obesidade, o que pode

justificar a diferenca nos resultados encontrados.

Os resultados do presente estudo foram semelhantes aos de Piazza et al.
(2013), que avaliaram mulheres na mesma faixa etaria do nosso estudo, obtendo um
escore de 75,7+12,3 pontos nesse questionério no grupo com SDAJ. Estes autores
justificam essa reducdo funcional a partir de resultados inferiores no torque dos
musculos extensores do joelho, uma vez que este grupo muscular é amplamente
utilizado nas AVDs e estd diretamente relacionado a funcionalidade da articulagédo
femoropatelar. Uma reducéo no desempenho muscular dos extensores do joelho afeta
negativamente a realizacdo das atividades funcionais destes sujeitos (POWERS et al.,
1997).

Esta afirmacdo encontra suporte nos resultados do nosso estudo, pois 0s
sujeitos com SDAJ apresentaram uma reducdo na capacidade de producéao de forca
isométrica maxima em relacédo a forca isométrica maxima produzida pelos sujeitos do
GC. No entanto, essa hipétese deve ser vista com cautela, pois, até o momento, 0s
estudos tém demonstrado uma relacdo entre 0 torque isocinético concéntrico e
excéntrico e a funcionalidade da articulacdo do joelho (NAKAGAWA et al., 2012;

PIAZZA et al., 2013), e ndo com o torque isométrico.

Os nossos resultados apontam também para uma possivel relacdo entre as
reducdes na capacidade funcional dos sujeitos com SDAJ e o torque extensor
isométrico do quadriceps femoral. Entretanto, estudo prévio (POWERS et al., 1997)
encontrou uma relagéo fraca (r=0,25) entre o torque isométrico maximo e a escala de
capacidade funcional (Questionario KUJALA). Numa etapa subsequente deveremos
explorar essa relacdo a partir de uma analise estatistica mais aprofundada para
confirmar ou refutar essa hipotese de uma relacao entre a forca isométrica maxima e a

capacidade funcional.

Os resultados inferiores de funcionalidade no grupo SDAJ, também podem ser

justificados pelos elevados niveis de dor, mensurados pela EVA durante os testes de
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capacidade de producdo de forca. Segundo Witvrouw et al. (2005), os sujeitos
acometidos pela SDAJ, apresentam uma variedade de sintomas relacionados e a
presenca de dor, resultando em prejuizos na capacidade funcional do membro inferior,

0 que poderia acarretar em escores inferiores no questionario Kujala.

3.4.4 Espessura da Cartilagem Femoropatelar

A partir dos dados obtidos através da US foi possivel observar uma reducao
significativa (p<0,05) na ECFP nos sujeitos com SDAJ no compartimento medial,
central e lateral a 90° de flexdo do joelho (0° = extensdo méaxima). Esses resultados
determinaram uma espessura de cartilagem média total inferior no grupo SDAJ
comparada a do GC. Uma reducdo na espessura da cartilagem pode ter importante
papel no desenvolvimento da SDAJ, em funcdo do aumento no estresse sobre a
cartilagem articular e osso subcondral, sendo um dos possiveis mecanismos da dor (LI
et al., 2001; DRAPER et al., 2006).

Nas bases de dados consultadas, foi encontrado apenas um estudo (KAZAM et
al., 2011) que avaliou a ECFP exclusivamente ou prioritariamente em mulheres com
SDAJ através da US. Contrario ao presente estudo, Kazam et al. (2011) nao
encontraram diferencas significativas na ECFP entre pacientes com dor no joelho (80%
mulheres) e um GC saudavel (70% mulheres), em nenhum dos pontos analisados
(centro da tréclea, dois tercos lateral e dois tercos medial da patela). Uma possivel
explicacdo para essas diferencas pode estar relacionada ao angulo de flexao utilizado,
pois no presente estudo todos os sujeitos foram avaliados a 90° de flexado do joelho (0°
= extensdo méaxima), enquanto Kazam et al. (2011) avaliaram a ECFP no angulo
méaximo de flexdo de cada sujeito. A utilizagdo do angulo maximo de flexdo do joelho
implica na possibilidade de avaliacdo em diferentes ADMs, tendo como consequéncia a
visualizacéo de diferentes areas de contato entre a patela e o fémur (DRAPER et al.,
2006; OHASHI et al., 2012), o que poderia justificar a auséncia de diferencas entre os
grupos no estudo de Kazam et al. (2011). Nao foi possivel comparar os valores de
ECFP nas regibes medial e lateral em funcdo dos diferentes pontos de referéncia

utilizados no nosso estudo para mensurar a ECFP.

Até onde se sabe, até momento, este estudo foi o primeiro a demonstrar, atraves
da US, a reducédo na ECFP em mulheres com SDAJ, no angulo de 90° de flexdo do

joelho (0° = extensdo maxima). Acredita-se que a reducdo na espessura da cartilagem
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possa ter um papel importante no mecanismo da dor (DRAPER et al., 2006) , que

ocorre devido a uma maior pressédo nas estruturas articulares (LI et al.,2001).

3.4.5 Arquitetura Muscular

Poucos estudos avaliaram a arquitetura muscular dos extensores do joelho em
sujeitos com SDAJ (SAKAI et al., 2000; BERRY et al., 2008; JAN et al., 2009; GILES et
al., 2013; GILES et al.,, 2014), e a atencdo desses estudos tem sido principalmente
voltada para a espessura ou volume muscular dos musculos VM (por¢éo obliqua) e VL.
O foco dos pesquisadores nestes dois musculos se baseia na teoria de que a disfungéo
entre as forgas dos musculos VM e VL poderia ser um dos fatores responsaveis pela
lateralizacdo excessiva da patela (JAN et al., 2009; GILES et al., 2014). No entanto, as
fiboras do RF também se inserem no tenddo patelar e atua sobre a dinamica de
movimento da patela (BECKER et al., 2010). Além disso, o RF tem sua origem na
articulacdo do quadril (espinha iliaca anteroinferior), desta forma sofrendo influéncia
dos desalinhamentos dinamicos dessa articulacdo (ex: queda do lado contralateral,
inclinacdo) alterando assim a sua acédo sobre a articulagéo do joelho, o que justificou a

sua avaliagdo no nosso estudo.

De acordo com as buscas realizadas, o presente estudo foi 0 primeiro a avaliar
as alteracBes nas variaveis de arquitetura muscular dos musculos extensores do joelho
através da US em mulheres sintomaticas para SDAJ e comparar com um GC saudavel.
Os dados obtidos apontam para alteracées em todos os musculos avaliados (RF, VL e
VM) no grupo SDAJ. O musculo VM demonstrou reduc¢des no AP e EM, enquanto que
o VL demonstrou aumento no AP. Ja o RF exibiu reducdes na ASTA, EM e AP em

comparacao ao GC.

O AP foi a Unica variavel afetada significativamente nos trés musculos no grupo
SDAJ. Um menor AP, como observado nos musculos VM, VL e RF do grupo SDAJ,
determina que menor quantidade de estruturas contrateis em paralelo aja sobre o
tenddao e aponeurose, resultando em uma inferior capacidade de producdo de forca
muscular (BLAZEVICH et al., 2006). Isso poderia, em parte, justificar a reduzida

capacidade de producéo de forca isométrica no SDAJ.

Apesar de nao ter sido observada diferenca significativa para o CF entre os

grupos, o comportamento do comprimento fascicular nesses musculos (VM, VL e RF)
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parece ser oposto entre 0S Qrupos, pois parece ocorrer uma reducdo nesse
comprimento fascicular no VL no grupo SDAJ. Caso tivesse sido observada uma
reducdo da EM também no VL no grupo SDAJ, essa combinagdo de alteracdes na
arquitetura desse musculo teria revelado uma reducédo de elementos contrateis tanto
em série (menor CF) quanto em paralelo (menor EM), o que teria relacéo direta com a
reducdo na capacidade maxima de producdo de forca isométrica observada no grupo
SDAJ.

Comparando os resultados de VM e VL, observa-se que ocorreu reducéo na EM
apenas no VM. A reducéo na EM, associada a um menor AP no VM, poderia acarretar
diminuicbes na capacidade de producao de forca maxima desse musculo (BLAZEVICH
et al., 2006). A presenca de fraqueza do VM em relagcdo ao VL, como citado
anteriormente, poderia ser uma das causas da lateralizacdo excessiva da patela.
Entender a relacdo existente entre a fraqueza do VM e o desalinhamento dindmico da
patela € de fundamental importancia na pratica clinica, sendo uma ferramenta util na
prevencao e tratamento das patologias patelofemorais (SAKAI et al., 2000). Entretanto,
nossos resultados ainda ndo sdo conclusivos em relacdo aos efeitos da arquitetura
muscular sobre a capacidade de producdo de forca das diferentes porgcbes do

quadriceps na extenséo do joelho.

Também foi identificada uma reducdo na massa muscular total do quadriceps
nos sujeitos com SDAJ. Uma possivel justificativa para a diminuicdo da massa do
quadriceps € que a dor na articulacdo do joelho, presente na SDAJ, causaria uma
menor ativacdo dos extensores do joelho, o que poderia gerar uma resposta hipotroéfica
no grupo muscular com subsequente perda no seu tamanho, decorrente da reducéo da
EM ou ASTA (CALLAGHAM et al., 2004). Giles et al. (2013), em um estudo de meta-
analise, demonstraram que sujeitos com SDAJ apresentam atrofia do quadriceps, tanto
em comparagdo com um GC saudavel, quanto ao lado contralateral saudavel (no caso
de presenca unilateral da SDAJ). Estes dados corroboram com os resultados deste
estudo, apontando para a presenca de um processo de hipotrofia do quadriceps em
sujeitos acometidos pela SDAJ. A reducdo na massa muscular do quadriceps existente
no grupo SDAJ poderia ser um dos fatores que explicaria a menor capacidade de
producéo de forca nos testes isométricos. No entanto, Callagham et al. (2004) apontam
gue a atrofia do quadriceps, por si s6, ndo poderia explicar a fraqueza do quadriceps,
podendo outros fatores estarem associados, como por exemplo a quantidade de forca

produzida por unidade de area da fibra muscular.
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3.4.6 Torque dos Extensores do Joelho

A presenca de fragueza no grupo muscular dos extensores do joelho é um dos
fatores de predisposicdo ao desenvolvimento da SDAJ (SLEMENDA et al.,, 1998;
LEWEK et al., 2004; PALMIERI-SMITH et al., 2010; THOMAS et al., 2010). Quando o
quadriceps se encontra enfraquecido, sua habilidade de absorver energia mecénica é
diminuida, acarretando em um aumento nas sobrecargas que sao transferidas para
outras estruturas articulares do joelho (ex: cartilagem articular), o que pode iniciar o
processo degenerativo (SLEMENDA et al.,, 1998; THOMAS et al., 2010). O
enfraquecimento dos extensores do joelho parece alterar a area de sobrecarga
mecénica na superficie articular, resultando em lesdes na cartilagem articular
(SLEMENDA et al., 1998).

De acordo com o nosso conhecimento, poucos estudos foram encontrados até o
momento que tenham se proposto a comparar a capacidade de producédo de forca
isométrica dos extensores do joelho de sujeitos com SDAJ (POWERS et al., 1997,
BOLGLA et al., 2011; TUOMI et al., 2013) e isocinética (PIAZZA et al., 2013) com a de
um GC. Ao que tudo indica, o nosso estudo parece ser o primeiro a avaliar a
capacidade de producdo de forca isométrica maxima ao longo de toda a ADM da
articulacdo do joelho em mulheres sintométicas para SDAJ. Esta metodologia nos
permitiu uma avaliacdo clinica e funcional mais completa dos efeitos da SDAJ sobre a

forca muscular do quadriceps.

Os achados apresentados neste estudo apontam para uma reducao significativa
(p<0,05) no torque isométrico maximo em todos os angulos de flexdo do joelho
analisados (15°, 30°, 45°, 60° e 90°) em comparacgao ao GC. Apesar dessa redugéo na
capacidade de producéo de for¢ca isométrica maxima em todos os angulos de flexdo do
joelho, ndo ocorreu alteracdo na relacao torque-angulo (GORDON et al., 1966) nos
sujeitos com SDAJ. Caso a magnitude das alteracbes na arquitetura muscular tivesse
sido mais significativa, talvez tivessem apresentado um impacto mensuravel sobre a
relacdo torque-angulo de forma a alterar o angulo 6timo de producdo de forca do
quadriceps, o qual deveria ter se deslocado para menores comprimentos musculares

(ou menores angulos de flexdo do joelho) em funcéo das perdas musculares.

Powers et al. (1997) também encontraram uma redu¢do no torque isométrico do

quadriceps a 60° de flexdo do joelho em mulheres com SDAJ em relacdo a um GC.
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Semelhante ao presente estudo, o grupo SDAJ exibiu niveis de dor superiores na EVA
durante a execucao do teste isométrico. No entanto, estes autores apontam que a dor
durante a CVMI ndo apresentou correlacdo significativa com o torque produzido,
inferindo que outros fatores além da dor devem estar associados ao enfraquecimento
do quadriceps. Esta afirmacdo encontra contraponto na literatura, em que diversos
estudos (O’'REILLY et al.,, 1998; SUTER et al.,, 1998; THOMAS et al., 2010) tém
apontado para a existéncia de uma relacdo inversa entre a dor e a capacidade de

producao de forca.

Bolgla et al. (2011), diferentemente dos nossos resultados, ndo encontraram
diferenca no torque a 60° de flexdo do joelho em mulheres acometidas pela SDAJ. No
entanto, a comparacgéo dos nossos resultados com os deste estudo fica prejudicada em
funcdo das diferentes metodologias empregadas para verificar o torque extensor do
joelho. Neste de Bolgla et al (2011), os autores utilizaram um dinamémetro manual
para avaliar o torque do quadriceps, enquanto que no presente estudo 0s sujeitos
foram avaliados no dinamdmetro isocinético. Outra questdo € que 0s sujeitos neste
estudo ndo relataram sentirem dor durante o desenvolvimento das CVMIs, o que pode
ter feito com que tivessem torques semelhantes aos do GC. Thomas et al. (2010)
apontam que similares niveis de dor podem ser um indicador de semelhantes niveis de

forca.

JA Tuomi et al. (2013), diferente dos resultados do presente estudo, ao
compararem o torque isométrico a 90° de flexdo do joelho (0° = extensdo maxima) em
homens com SDAJ unilateral, apontam que menos de 25% da amostra exibia fraqueza
muscular em relacdo ao membro contralateral saudavel. Semelhante ao estudo anterior
(BOLGLA et al., 2011), o confronto entre os resultados fica prejudicado em funcao das
diferencas na amostra entre os estudos comparados, onde exclusivamente mulheres
participaram do presente estudo. Apesar disto, esses resultados demonstram que a
presenca de fraqueza muscular ndo € unanime nos sujeitos com SDAJ. Estes dados
nos ajudam a explicar porgue alguns sujeitos com SDAJ respondem mais
favoravelmente a tratamentos com objetivo de fortalecimento muscular do que outros
(GILES et al., 2013).

N&o foram identificadas diferencas na ativacdo EMG nos musculos RF, VM e VL
durante as CVMIs que justificassem a fraqueza muscular do quadriceps no grupo
SDAJ. Com base nesses dados, especula-se que a presenca de dor, associada a
reducdo na massa muscular total do quadriceps, seja uma das causas do menor torque
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isométrico durante as CVMIs no grupo SDAJ. A hipdtese deste estudo era de que as
mulheres com SDAJ, a fim de evitar uma maior sensacdo algica, possivelmente
reduzem o nivel de torque produzido pela ativacdo do quadriceps, e consequentemente
nao atingem seu maximo durante a CVMI. Nessa direcédo, a dor também causaria uma
inibicdo reflexa do quadriceps, que, se for mantida por um longo tempo, induziria um
processo de atrofia, tendo como consequéncia uma reducdo no tamanho do musculo
(CALLAGHAM et al., 2004; GILES et al., 2013). Os achados obtidos para a IM parecem

dar suporte a hipotese acima.

Em relacdo ao torque isocinético a 60°/s dos extensores do joelho, os resultados
mostram para uma semelhanca (p>0,05) entre o grupo SDAJ e o GC. Em
contrapartida, Piazza et al (2013) encontraram um pico de torque inferior na velocidade
de 60°/s em uma amostra composta por mulheres com SDAJ na comparacdo a um GC
saudavel. J4 Witvrouw et al (2000) ao avaliarem atletas com SDAJ ndo encontraram
diferencgas no pico de torque isocinético durante a CVMD a 60°/s. Acredita-se que essa
discrepancia entre os resultados se d4 em funcdo das caracteristicas das amostras
utilizadas. Similar ao estudo de Witvrouw et al (2000), os participantes do presente
estudo eram fisicamente ativos, o que pode explicar a auséncia de diferenca entre os

torques dinamicos produzidos pelos dois grupos.

Uma possivel justificativa para o menor pico de torque somente nas contracdes
isométricas € que, segundo Werner (1993), no exercicio isométrico ndo ocorre a
variacdo angular que ocorre durante as CVMDs concéntricas e excéntricas e,
consequentemente, o deslizamento patelar no sulco troclear. Dessa forma, a presséo
oriunda da contracdo do quadriceps € mantida sobre o mesmo ponto anatdémico
durante toda a CVMI, o que pode gerar um estresse excessivo sobre a articulacao

femoropatelar acarretando dor e uma maior IM.

3.4.7 Eletromiografia dos Extensores do Joelho

As alteracbes na atividade muscular dos extensores do joelho em sujeitos
portadores de SDAJ tém sido fonte constante de discordancia na literatura. Enquanto
alguns estudos tém apontado para uma reducéo da EMG, principalmente no musculo
VM na presenca da SDAJ (CERNY, 1995; CESARELLI et al., 1999; MELLOR et al.,
2008; VAN TIGGELEN et al., 2009), outros estudos tém demonstrado uma ativacao
semelhante nos musculos do quadriceps (GROSSI et al., 2008; PATIL et al., 2011,
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RATHLEFF et al., 2013) em comparacdo a um GC saudavel. Contudo, o presente
estudo aparenta ser o primeiro a avaliar de forma isométrica a atividade
eletromiogréfica dos musculos RF, VM e VL ao longo de toda amplitude de movimento
da articulacéo do joelho (15°, 30°, 45°, 60° e 90° de flexdo) de mulheres sintomaticas

para SDAJ em comparacédo a um GC saudavel.

Ao contrario do que apontam alguns estudos (MELLOR e HODGES, 2005;
MELLOR et al., 2008), a presenca de dor no joelho n&o acarretou interferéncia no
controle motor do quadriceps no grupo SDAJ durante os testes de CVMI. Os resultados
apontam para uma ativagcdo muscular similar entre os grupos (p>0,05). Os dados
obtidos confrontam a ideia de que a presenca de desequilibrios na ativacdo muscular
entre os musculos do quadriceps, principalmente entre VM e VL, sao fatores de pré-
disposicéo para o surgimento da SDAJ (CESARELLI et al., 1999; MELLOR et al., 2008;
TIGGELEN et al.,, 2009; DENNING et al., 2014). A semelhanca na ativacdo entre o0s
musculos que atuam sobre a patela (RF, VM, VL e VI) é de fundamental importancia
para se manter um alinhamento dindmico patelar correto dentro do sulco da tréclea
(CROSSLEY et al., 2004).

Ratthleff et al. (2013) também n&o encontraram diferencas significativas na
ativacdo muscular em mulheres com SDAJ e apontam que uma das possiveis
explicacbes para a presenca de alteragcbes na ativacdo do quadriceps pode estar
relacionada ao tempo do surgimento dos sintomas. Uma possibilidade € que na
amostra deste estudo, o tempo da presenca da SDAJ ainda ndo tenha sido suficiente

para causar alteracdes no padrao de recrutamento muscular do quadriceps.

Interessante observar que no angulo de 90° de flexdo do joelho ocorreu uma
reducdo na ativacdo muscular do RF em comparacdo aos demais angulos analisados
(15°, 30°, 45° e 60°). Watanabe et al. (2014) apontam que a posi¢éo articular apresenta
significativo efeito sobre a ativacdo muscular devido a alteragbes no comprimento da
fibra muscular, comprimento do braco de alavanca e regulacdo neural. Podemos
especular que no angulo de 90° de flexdo do joelho, em fungdo do musculo RF estar
em uma posicdo mais alongada, ja estaria na fase descendente da relacdo forca-
comprimento (GORDON et al., 1966), o que poderia reduzir a sua ativagdo muscular
em funcdo de uma capacidade mecanica reduzida nesse angulo articular. Outra
possibilidade seria que nas posicdes mais alongadas do RF ocorre uma maior

compresséo das estruturas articulares patelofemorais e a reducdo da ativacdo do RF
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poderia ser uma estratégia adotada pelo SNC a fim de evitar um estresse excessivo

sobre a cartilagem patelar.

Uma limitagdo do nosso estudo € que nao foram efetuadas analises do tempo de
ativacdo dos musculos do quadriceps durante a CVMI. A literatura tem apontado com
frequéncia que ocorre uma ativacao assincrona dos musculos VM e VL nos sujeitos
com SDAJ (CAVAZZUTI et al., 2010). Da mesma forma, nao foram encontrados dados

do tempo de ativagdo do RF em mulheres sintomaticas para SDAJ.

3.4.8 Inibicdo Muscular dos Extensores do Joelho

Com base nos nossos resultados foi possivel observar a presenca de IM do
quadriceps ao longo de toda a amplitude de movimento da articulacdo do joelho no
grupo SDAJ. Os maiores valores de IM no grupo SDAJ foram encontrados nos angulos
de 45° e 60° de flexdo do joelho (0° = extensdo maxima). Ja o GC apresentou uma IM

significativa (>5%) apenas no angulo de 45° de flexdo do joelho.

Os dados do presente estudo engrossam a literatura que aponta para uma
relacdo existente entre a IM do quadriceps e a presenca da SDAJ (SUTER et al.,
1998a; SUTER et al., 1998b; SUTER et al., 1999; DROVER et al., 2004), sendo o
primeiro estudo a estabelecer uma relacéo IM-angulo para os extensores do joelho em
mulheres sintomaticas para SDAJ. Interessante observar que a IM foi superior no grupo
SDAJ ao longo de toda ADM, o que pode justificar a fraqueza muscular no grupo SDAJ
em todos os angulos em comparacdo ao GC. A presenca da fragueza muscular
associada a IM é considerada um dos principais fatores de risco que predispdem o
sujeito ao desenvolvimento e a acelera¢do do processo cronico degenerativo articular
(MACHNER et al., 2002; BENNEL et al., 2008; CLIFFORD et al., 2013; HERRINGTON,
2014).

De forma semelhante aos estudos de Suter e Herzog (1997) e Suter et al.
(1998b), os resultados aqui apresentados apontam para uma IM do quadriceps
dependente do angulo articular no grupo SDAJ, elevando a sua magnitude conforme o
angulo de flexdo do joelho é aumentado, até atingir o seu apice nos angulos
intermediarios (45°e 60° de flexdo do joelho). Ja os angulos de 15° e 90° de flexdo do
joelho foram os que apresentaram os menores valores de IM nesse grupo. Acredita-se

gue o aumento no torque, com o aumento no angulo de flexdo do joelho, o qual seria
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responsavel pelo aumento das forcas compressivas na articulacdo femoropatelar,
acarretaria no aumento da IM. Esse aumento na pressdo com o aumento no angulo de
flexdo seria responsavel por estimular os receptores articulares do tipo |. Esses
receptores, que foram identificados nas regifes superficiais da articulacdo, seriam
ativados durante a flexdo do joelho com o aumento do estresse nas estruturas
articulares, levando a uma IM do quadriceps (SUTER e HERZOG, 1997). No angulo de
15° de flexao do joelho, em funcdo de uma menor capacidade de producgéo de forgca do
quadriceps, associada a uma pequena area de contato entre a superficie articular da
patela e a superficie articular do fémur (BESIER et al.,, 2005; SALCICH e PERMAN,
2013), a pressdo articular seria reduzida, o que determinaria uma menor IM. J& no
angulo de 90° de flexado do joelho ocorre a maior area de contato entre as superficies
articulares da patela e fémur e uma capacidade de producdo de torque muscular
também reduzido quando comparado a 60° de flexdo de joelho, reduzindo assim, o

estresse por unidade de area na cartilagem articular e a IM do quadriceps.

A partir dos resultados apresentados neste estudo, pode-se inferir que, no grupo
SDAJ, a reducédo no torque e entre as areas de contato das duas superficies articulares
determina uma reducéo na IM em angulos reduzidos de flexdo do joelho, enquanto que
em angulos intermediarios de flexdo ocorre um aumento no estresse das superficies
articulares em contato, em funcdo do aumento da forca do quadriceps e pequena area
de contato entre as superficies articulares da patela e do fémur. Isso determina um
grande estresse na cartilagem articular e se constitui como um fator de risco para o

surgimento e desenvolvimento da SDAJ.

Suter et al. (1998b) encontraram valores de IM nos angulos de 60° e 30° de
flexdo do joelho, de 37% e 28%, respectivamente. Esses resultados sdo superiores aos
do nosso estudo, em que encontramos nos angulos de 60° e 30° de flexdo do joelho
uma IM de 18,84%+11,82 e 9,57%+8,58, respectivamente. Entretanto, cabe ressaltar
que, no estudo de Suter et al. (1998b), a amostra era composta por um grupo de
homens e mulheres com indicacdo para a cirurgia de artroscopia do joelho, os quais se
acredita estarem em um estagio do processo degenerativo articular mais avancado do
gue os sujeitos da nossa amostra. Outra possibilidade é que em funcdo da amostra do
presente estudo ser composta por exclusivamente por sujeitos fisicamente ativos, tal
caracteristica ocasionaria valores de IM inferiores aos obtidos por Suter et al. (1998b).

Estudos apontam que o treinamento fisico, assim como o desenvolvimento de um
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intenso programa de reabilitacdo acarretam baixos valores de IM (HUBER et al., 1998;
RICE e McNAIR, 2010).

Alrowayeh e Sabbaihi (2006) apontam uma possivel relagdo entre a IM e a
dificuldade na realizacdo das tarefas funcionais. Com base nisso, a IM do quadriceps
pode ser uma das possiveis justificativas para a reducdo na capacidade funcional,
mensurado pelo Questionério Kujala (KUJALA et al., 1993) no grupo com SDAJ. No
entanto, em uma etapa subsequente deveremos explorar essa possivel relacédo a partir
de uma andlise estatistica mais aprofundada para confirmar ou refutar essa hipotese de

uma relacéo entre a IM e a capacidade funcional.

Indicamos que mais estudos precisam ser desenvolvidos a fim de elucidar as
possiveis relacdes entre a presenca da IM e em quais fatores ela interfere ao longo do
processo de instalacdo e progressdo das doencas cronico-degenerativas articulares.
Acredita-se que a identificacdo de quais angulos apresentam maior IM possibilitara
identificar quais areas apresentam maior propensdo a lesdes de cartilagem, o que
indicaria que se evitasse o exercicio nestas angulacdes em programas de reabilitacao

ou treinamento para evitar mais dano cartilaginoso.

3.5 CONCLUSAO

O grupo SDAJ apresentou reducdo nas variaveis de capacidade funcional,
ECFP, arquitetura muscular, torque isométrico maximo e IM dos extensores do joelho
comparado ao GC saudavel. Nado foram identificadas diferencas nas variaveis de
eletromiografia, torque isocinético e valgo dindmico do joelho durante agachamento

unipodal.
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4. CONSIDERACOES FINAIS DA DISSERTACAO

A realizacdo do primeiro estudo (Capitulo 1) nos levou a uma série de
informacdes que nortearam o desenvolvimento da avaliacdo da IM com a Técnica de
Interpolacdo de Abalo no Capitulo Ill. Primeiro, ficou evidente a necessidade da
utilizacdo de eletrodos de estimulagdo elétrica com maiores dimensdes no PM do
quadriceps para avaliacdo da IM. Segundo, que o grupo com SDAJ é mais suscetivel a
alteracdes no posicionamento do eletrodo (NF x PM) que um grupo saudavel. Terceiro,
a utilizacdo do NF (“padrao ouro”) ainda parece ser o mais indicado para a avaliagao da

IM em mulheres com SDAJ.

O segundo estudo (Capitulo IlI) nos permitiu ter uma visdo ampla de todas as
variaveis neuromusculares, clinicas e funcionais que sédo afetadas na presenca da
SDAJ. Foi possivel identificar a presenca de reducdes significativas na maioria das
variaveis neuromusculares analisadas. Ao mesmo tempo, o estudo nos trouxe uma
relacdo existente entre o angulo articular e o grau de IM em mulheres com SDAJ. Essa
relacdo entre a IM e os angulos articulares do joelho tem implicacBes clinicas
importantes no desenho de programas de reabilitacdo e/ou de fortalecimento muscular
em mulheres jovens sintométicas para a SDAJ, para as quais nao seriam indicados
exercicios de forca nos angulos de 45° e 60° de flexao do joelho.

As adaptacdes neuromusculares oriundas da SDAJ nesse estudo trazem
informacdes Uteis na prética clinica dos profissionais da salde, a0 mesmo tempo em
que sugerem possiveis relacdes entre as variaveis analisadas e essa sindrome.
Estudos futuros devem focar sua atencdo em estabelecer correlagbes entre as

variaveis neuromusculares e funcionais afetadas pela SDAJ.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Esse termo de consentimento, cuja copia |lhe foi entregue, € parte de um projeto de
pesquisa do qual vocé participara como sujeito. Ele deve |he dar uma ideia basica do
que se trata o projeto e o0 que sua participacdo envolvera. Se vocé quiser mais detalhes
sobre algo mencionado aqui, ou informagdo ndo incluida aqui, sinta-se livre para
solicitar. Por favor, leia atentamente esse termo, a fim de que vocé tenha entendido
plenamente o objetivo desse projeto e o seu envolvimento nesse estudo como sujeito
participante. O investigador tem o direito de encerrar o seu envolvimento nesse estudo,
caso isso se faca necessario. De igual forma, vocé pode retirar o seu consentimento

em participar no mesmo a qualquer momento.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo o0 objetivo € avaliar a
estrutura e funcdo dos musculos da coxa e da articulacdo do joelho e a partir destes
resultados, averiguar as diferencas existentes entre sujeitos acometidos por Sindrome

da Dor Anterior no Joelho e sujeitos saudaveis.

Vocé realizara exames de antropometria (medidas de massa corporal, estatura),
cinemetria (medida da amplitude maxima de movimento da articulacdo do joelho),
ecografia (exame de imagem do musculo da coxa e das estruturas do joelho),
dinamometria (exame que avalia a sua capacidade méaxima de produzir forca),
eletromiografia (que avalia a atividade elétrica gerada pelo musculo durante o esforgo
maximo) e inibicdo muscular (capacidade maxima de recrutar os musculos da coxa).
Além disso, dois testes clinicos e um questionario serdao aplicados pela fisioterapeuta
Anete Morales (CREFITO: 73995-F), a fim de determinar as condi¢des funcionais da
articulagéao do joelho. Pergunte ao pesquisador como funciona cada um destes exames

caso tenha duvidas.

Nenhum destes exames serve para diagnéstico médico, apenas para fins de pesquisa,
por isso Vocé nédo recebera copias destes exames. Vocé podera ficar com um pouco de
dor muscular apés os testes maximos, bem como poderé ficar com a pele um pouco
vermelha apdés o exame de eletromiografia, e de inibicdo muscular, o qual envolve
estimulacdo elétrica, mas esta vermelhiddo devera passar em aproximadamente dois

dias. Caso algum destes sintomas ndo desapareca, ou apareca outro sintoma
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imprevisto, por favor, entre em contato com o pesquisador. A duracdo aproximada da

avaliacdo € de 120 minutos e vocé deverd comparecer ao laboratério 2 vezes.

Os resultados deste estudo serdo utilizados Unica e exclusivamente para fins de
pesquisa, de modo que sua identidade sera mantida em sigilo absoluto. Ao final da
pesquisa e publicacdo dos resultados vocé receberd uma copia dos artigos impressos.

Para isso, coloque o seu e-mail ou telefone no final deste formulério.

A sua assinatura nesse formulario indica que vocé entendeu satisfatoriamente a
informacéo relativa a sua participacdo nesse projeto e vocé concorda em participar
como sujeito. De forma alguma esse consentimento Ihe faz renunciar aos seus direitos
legais, e nem libera os investigadores, patrocinadores, ou instituicbes envolvidas de
suas responsabilidades pessoais ou profissionais. A sua participacdo continuada deve
ser tdo bem informada quanto o seu consentimento inicial, de modo que vocé deve se
sentir a vontade para solicitar esclarecimentos ou novas informacdes durante a sua
participacdo. Se tiver qualquer duvida referente a assuntos relacionados com esta
pesquisa, favor entrar em contato com o Prof. Dr. Marco Aurélio Vaz (Fone:
3308.5860), ou com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS (Fone: 3308.3738).

Assinatura do sujeito (Nome e Data)

Assinatura do pesquisador (Nome e Data)

Klauber Dalcero Pompeo (51- 93463917 / kdpompeo@yahoo.com.br)
Pesquisador assistente
Marco Aurélio Vaz (51- 3308.5860 / marcovaz@esef.ufrgs.br)
Coordenador do Projeto

Comité de Etica e Pesquisa da UFRGS (51- 3308-3738 / pro-reitoria@propesq.ufrgs.br)
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ANEXO 2 - Questionario Kujala traduzido para o Portugués
ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO
Em cada questao, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas relacionados ao seu joelho.

Vocé caminha mancando? 8. Ao sentar com os joelhos
a) Nao flexionados/dobrados por periodo
b) Levemente ou de vez em quando prolongado
c) Constantemente a) Nao tenho dificuldade
b) Sinto dor para me manter sentado apds
O seu joelho suporta o seu peso? ter realizado exercicios
a) Apdio totalmente, sem dor ¢) Sinto dor constante
b) Apdio, mas sinto dor d) A dor faz com que necessite estender
c) Eimpossivel suportar o peso (esticar) os joelhos de tempos em tempos
e) Ndo consigo
Ao caminhar
a) N3o tenho limites para caminhar 9. Dor
b) Caminho mais que 2Km a) Nenhuma
c) Caminho entre 1 e 2Km b) Leve e ocasional
d) N3o consigo ¢) Ador atrapalha o sono
d) De vez em quando é intensa
Ao subir/descer escadas e) Constante e intensa
a) Nao tenho dificuldades
b) Sinto um pouco de dor ao descer 10. Inchaco (edema)
c) Sinto dor ao descer e ao subir a) Nenhum
d) Nio consigo b) Apds esforco intenso
c) ApOs atividades diarias
Ao agachar d) Toda noite
a) N3o tenho dificuldade e) Constante
b) Sinto dor apds agachamentos repetidos
c) Sinto dor a cada agachamento 11. Movimentos anormais (subluxa¢do) e
d) Somente agacho com diminuigdo do meu doloridos da rétula (patela)
peso (me apoiando) a) Nao ocorre
e) Nio consigo b) Ocorre ocasionalmente durante atividades
esportivas
Ao correr ¢) Ocorre ocasionalmente durante atividades
a) N3o tenho dificuldade didrias
b) Sinto dor apds correr mais do que 2Km d) Jative pelo menos um deslocamento
¢) Sinto dor intensa e) Ja tive mais que dois deslocamentos
d) Nao consigo
12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)
Ao pular/saltar a) Nenhuma altera¢do do tamanho da coxa
a) Nio tenho dificuldade b) Leve altera¢do do tamanho da coxa
b) Tenho um pouco de dificuldade c) Severa alteracdo do tamanho da coxa
c) Sinto dor constante
13. Sente dificuldade para flexionar/dobrar o

d) Nao consigo

joelho
a) Nenhuma
b) Leve
¢) Nenhuma
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ANEXO 3 - Questionario Kujala (KUJALA et al., 1993)

ANTERIOR KNEE PAIN (Sheet code: _____)

Name:

Date:

Age:
Knee: L/R
Duration of symptoms: ___ years ___ months
For each question, circle the latest choice (letter) which
corresponds to your knee symptoms.

L.

[

Limp

{a) None (3)

() Slight or periodical (3)
(¢} Constant (0

. Support

(a) Full support without pain (5)
(b) Painful (3)
(c) Weight bearing impossible (0)

. Walking

(a) Unlimited (5)

(b More than 2 km (3)
) 1=2km (2)

(d) Unable (0)

. Stairs

(1) No difficulty (10)

{b) Slight pain when descending (8)

{c) Pain both when descending and ascending (5)
(d) Unable (0)

. Squatting

{a) No difficulty (3)

(b) Repeated squatting painful (4)

(c) Painful each time (3)

{d) Possible with partial weight bearing (2)
(e) Unable (0)

. Running

(a) No difficulty (10)

10.

(b) Pain after more than 2 km (8)
{c) Slight pain from start (6)

(d) Severe pain (3)

{e) Unable (0)

. Jumping

(a) No difficulty (10)
(b) Slight difficulty (7)
{c) Constant pain (2)
{d) Unable (0)

. Prolonged sitting with the knees flexed

{a) No difficulty {10)

{b) Pain after exercise (8)
(c) Constant pain (6)

(d) Pain forces to extend knees temporarily (4)
{e) Unable (0)

Pain

(a) None (10)

(b) Slight and occasional (8)
(c) Interferes with sleep (6)
{d) Occasionally severe (3}
(2) Constant and severe (0)
Swelling

{a) None (10)

(b) After severe exertion (8)
{c) After daily activities (6)
(d) Every evening (4)

{¢) Constant (0)

. Abnormal painful kneecap (patellar) movements

{subluxations)

(a) None (10)

(b) Occasionally in sports activitics (6)

{¢) Occasionally in daily activities (4)

{d) At least one documented dislocation (2)
{e) More than two dislocations (0)

. Atrophy of thigh

{a) None (5)
{t) Slight (3)
(c) Severe (0}

. Flexion deficiency

{a) None (5)
(b) Slight (3)
(c) Severe (0)
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ANEXO 4 - Questionario Internacional de Atividade Fisica — Forma Curta —
IPAQ

Nés estamos interessados em descobrir a respeito do tipo de atividade fisica
gue as pessoas fazem como parte das suas vidas diarias. Vocé sera questionado
sobre o tempo que gastou em atividades fisicas nos ultimos sete dias. Por favor,
pense nas atividades que vocé faz no trabalho, assim como em tarefas de casa ou
na rua (jardim, quintal), deslocando-se de um lugar a outro, em recreagao, exercicios

Ou esporte.

Pense a respeito de todas as atividades vigorosas que vocé fez nos ultimos
sete dias. Atividades fisicas vigorosas referem-se aquelas que lhe solicitaram
grande esforco fisico e intensificaram muito a sua respiracéo além do normal. Pense

apenas nestas atividades fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos a cada vez.

1. Durante a ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade
fisica vigorosa, como levantar peso, cavar, ginastica aerObica ou pedalar

rapidamente?

dias na semana

nenhuma atividade fisica vigorosa _ va para questéo 3

2. Quanto de tempo vocé despendeu fazendo atividade fisica vigorosa em um

destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

Pense em todas as atividades moderadas que vocé fez nos ultimos sete

dias. Atividades Moderadas referem-se aquelas que Ihe exigiram moderado esforco
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fisico e alguma intensificacdo na sua respiracdo além do normal. Pense nas

atividades fisicas que realizou por, no minimo 10 minutos cada vez.

3. Durante a ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade
fisica moderada, como carregar pequenas cargas, pedalar em superficie regular ou

jogar ténis de dupla? Nao inclua caminhada.

dias na semana

nenhuma atividade fisica moderada _ va para questdo 5

4. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu fazendo atividade fisica

moderada em um destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

5. Durante a ultima semana, quantos dias vocé caminhou por no minimo 10

minutos?

dias na semana

nenhuma caminhada _ va para questdo 7
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6. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu caminhando em um destes

dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

A Ultima questdo é a respeito do tempo despendido sentado nos dias da
semana. Inclui tempo sentado no trabalho, em casa, fazendo tarefas de estudo e
tempo de folga. Pode incluir tempo sentado a mesa, visitando amigos, leitura ou

assistindo televisao.

7. Durante a ultima semana, quanto tempo vocé despendeu em um dia da

semana?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

Este € o fim deste questionério, obrigado pela sua participagéo.

Versao curta - ultimos sete dias - do IPAQ, traduzida.
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ANEXO 5 - Cartaz de Convite de Participacdo no Projeto de Pesquisa: Grupo
SDAJ

VOCE POSSUI DOR
NO JOELHO?

A Escola de Educacéao Fisica da UFRGS, seleciona mulheres com idade
entre 20 e 40 anos, fisicamente ativas e que apresentem DOR NO JOELHO
para participar de Projeto de Pesquisa.

Seréo realizadas 2 sessbGes de avaliagbes sobre as caracteristicas
estruturais e funcionais dos musculos da coxa e do joelho. Os testes seréo
desenvolvidos no Setor de Plasticidade Neuromuscular, do LAPEX.

Os testes foram aprovados pelo Comité de Etica da UFRGS.

Caso vocé esteja interessado em participar da pesquisa, entre em contato
através do e-mail: kdpompeo@yahoo.com.brou telefone (51)93463917
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ANEXO 6 - Cartaz de Convite de Participacdo no Projeto de Pesquisa: Grupo
Controle

e

PROJETO DE PESQUISA &/ ‘.J‘

A Escolade Educacao Fisica da UFRGS,
seleciona mulheres com idade entre 20 e 40 anos,

fisicamente ativas e que nao possuam histérico de dor ou lesdes
no joelho, para participar de Projeto de Pesquisa.

Serdo realizadas 2 sessbGes de avaliagbes sobre as caracteristicas
estruturais e funcionais dos musculos da coxa e do joelho. Os testes serao
desenvolvidos no Setor de Plasticidade Neuromuscular, do LAPEX.

Os testes foram aprovados pelo Comité de Etica da UFRGS.

Caso vocé esteja interessado em participar da pesquisa, entre em contato
atraves do e-mail: kdpompeo@yahoo.com.brou telefone (51)93463917
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