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A dor anterior do joelho (DAJ) é uma condi¢do musculoesquelética comum que
afeta atletas e jovens. O nivel de atividade e o atraso no inicio do EMG do vasto medial
obliguo (VMO) comparado com o vasto lateral (VL), tem sido identificado em
pacientes com DAJ. Recentemente tem sido sugerido também que um atraso ou
diminuicdo no nivel de ativacdo do gluteo médio (GM) pode influenciar a biomecanica
da articulagdo patelofemoral. Este estudo comparou os padrfes de ativagédo
eletromiografica desses trés musculos durante a corrida em esteira. Doze homens com
DAJ (GCD) e 20 sujeitos saudaveis (GC) participaram deste estudo. O nivel de ativacdo
foi medido pelo envelope linear (Iemc) € 0 inicio da contracdo através do operador de
energia Teager-Kaiser. Foi analisada também a funcdo de correlacdo cruzada (FCC)
entre VMO e VL. Na avaliacédo entre os grupos 0 VMO e GM apresentaram um tempo
de pré-ativagdo e um tempo total de contracdo significativamente maior no GC (p <
0,05). Dentro dos grupos ndo houve diferencas entre VMO e VL. O nivel de ativacdo do
VMO antes do inicio do ciclo da corrida foi maior no GC. Na proporcao de sujeitos com
atraso medidos pela FCC, o GCD apresentou um numero maior. Embora ndo tenha sido
observado desequilibrio em nos padrfes de ativagdo dos musculos estabilizadores da
patela, os resultados obtidos sugerem que tanto o VMO quanto o GM apresentam

atrasos e déficits de ativacdo que podem contribuir para o aparecimento da dor.
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Anterior Knee Pain (AKP) is a common musculoskeletal condition that affects
athletes and youth. The level of activity and the delay in the start of the EMG of the
vastus medialis oblique (VMO) compared with the vastus lateralis (VL), have been
identified in patients with AKP. Recently it has also been suggested that a delayed or
diminished gluteus medius (GM) activation can influence the biomechanics of the
patellofemoral joint. This study compared patterns of EMG activation of these three
muscles during treadmill running. Twelve men with DAJ (GCD) and 20 healthy
subjects (CG) participated in this study. The level of activation was measured by the
linear envelope (lemc) and the onset of contraction through the Teager-Kaiser energy
operator. It was also performed the cross-correlation function (CCF) between VMO and
VL. In the evaluation between groups VMO and GM had a time of pre-activation and a
total time of contraction significantly greater in GC (p < 0,05). Within groups there
were no differences between the VMO and VL. The VMO activation level before the
start of the run cycle was higher in the GC. The proportion of subjects with delayed
measured by the FCC, the GCD presented a higher number. Despite the absence of
imbalance between the stabilizers muscles of the patella, the present results suggest that
both VMO and GM muscles present delayed and reduced activation which may cause

the pain.
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CAPITULO 1

1.1 Introducéo

O aumento da conscientizacdo de que o exercicio aerobio € importante para manter
um estilo de vida saudavel tem promovido o aumento da popularidade das corridas, em
funcdo da facilidade de sua pratica, dos beneficios para a saude e do baixo custo [1].
Nos Estados Unidos cerca de 30 milhdes de pessoas praticam a corrida com objetivos
recreacionais ou competitivos.

Apesar da facilidade da préatica e dos numerosos beneficios para a salde, a corrida
estd associada com lesdes, principalmente nos membros inferiores [2], com
predominancia na articulacdo do joelho [2, 3], tanto em homens quanto em mulheres.
De acordo com HRELJAC [4] em um periodo de um ano espera-se encontrar uma taxa
de lesdo entre 27% e 70% nos corredores recreacionais e corredores de longa distancia.

A dor localizada na regido anterior do joelho, conhecida como dor anterior do joelho
(DAJ), é uma lesdo comum entre corredores [5], que pode ser causada basicamente por
dois mecanismos: trauma agudo ou esforco repetitivo, ou ainda pela associacdo de
ambos [6]. Em esportes de ndo contato como a corrida, 0 mecanismo principal é o
esforco repetitivo [6]. A causa exata destas lesGes ndo é bem conhecida devido a
etiologia multifatorial do problema [7], porém algumas causas como erro no
treinamento, deficiéncias na forga e flexibilidade, alteracbes no controle neuromuscular
dos estabilizadores da patela, calgados inadequados e superficie de treino irregular sdo
0s problemas mais comuns associados com a DAJ entre os corredores [8].

Diversos autores [9-18] relatam a associacdo entre o desequilibrio dos musculos
estabilizadores patelares, principalmente os estabilizadores patelares medial (Vasto

Medial Obliquo) e o lateral (Vasto Lateral), como o principal fator etiol6gico da DAJ.



Os movimentos da patela sdo controlados pelo musculo quadriceps, formado pelas
porcdes reto femoral, vastos medial, vasto lateral e vasto intermédio. Se alguns destes
musculos estdo em desequilibrio, seja insuficiéncia do VMO ou diferenga entre o inicio
da contra¢do muscular entre os estabilizadores, a patela desviara de seu caminho natural
produzindo lesdes na superficie articular e dor. Comparando com o grupo sem dor,
SANTOS [18] observou menor atividade eletromiografica (EMG) do masculo VMO em
comparagdao com VL além de um atraso no tempo de inicio da contracdo, tanto em
exercicios em cadeia cinética aberta, como em cadeia cinética fechada. CESARELI et
al.[19] na flexdo e extensdo no equipamento isocinético, TIGGELEN et al. nos
exercicios de equilibrio na ponta dos pés, SOUZA e GROSS [20] na contracdo
isométrica do quadriceps e FELICIO et al.[15] avaliando um grupo de mulheres com
DAJ, encontraram resultado similares. Em atividades como subir e descer escadas,
COWAN [11] et al. encontraram um atraso significativo no inicio da ativagdo do EMG
de superficie do VMO comparado com VL na populacdo portadora de dor
patelofemoral. Desta forma, ndo apenas a fraqueza muscular, mas também estratégias de
controle neural, como 0 atraso no tempo de ativacdo e no sincronismo muscular
parecem estar associados a DAJ [20]. Por outro lado KARST et al. [16], OWINGS et al.
[21] e GRABINER [21] e CAVAZUTI et al. [22] ndo observaram diferencas no
equilibrio muscular dos estabilizadores dindmicos da patela entre 0s grupos com e sem
DAJ em diversas atividades funcionais, mostrando que ainda ha controvérsia sobre o
papel desses musculos e o posicionamento da patela neste grupo de pacientes.
Recentemente tem sido sugerida também a associagdo entre as disfuncdes dos
abdutores e rotadores externos do quadril com as disfungbes da articulagdo
femoropatelar [23]. Diminuicdo na forca dos abdutores do quadril, aumento da aducéo

do membro inferior durante o salto e a corrida, além do atraso e curto periodo de



ativacdo na eletromiografia do gliteo médio (GM) tem sido relatado por diversos
autores [24-26] em portadores da DAJ.

De acordo com DUGAN et al. [27], o melhor entendimento da mecénica da
corrida permite o entendimento dos mecanismos causadores das lesbes e

consequentemente a evolucao do tratamento adequado e dos métodos de prevencao.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Na literatura pesquisada, ndo foi encontrado qualquer estudo que relacionasse o
sinergismo dos musculos VMO e VL durante a corrida, associados a avaliacdo do
padrdo de recrutamento do GM em corredores recreacionais portadores de DAJ. Diante
deste contexto o objetivo do estudo serd avaliar o controle neuromuscular através da
eletromiografia dos muasculos VMO, VL e GM durante a corrida em esteira de

corredores recreacionais com ou sem DAJ.

1.2.2 Objetivos Especificos
e Detectar o inicio da ativagdo muscular utilizando o operador de energia

Teager-Kaiser (TK);

e Comparar o inicio da ativacdo dos musculos VMO, VL e GM em

corredores com e sem DAJ;

e Comparar o nivel de ativacdo muscular antes e depois do contato inicial

através da analise da integral do sinal de EMG;

e Estudar a correlagdo cruzada dos sinais do VMO e VL para verificar

atraso entre estes musculos.



1.2 Hipoteses

As hipoteses sdo que 0 VMO tem o seu inicio de ativacdo atrasado em relagéo ao
VL no grupo com dor, assim como o GM, confirmado tanto nos sinais com o operador
TK, quanto na funcdo de correlacdo cruzada (FCC). Além do inicio, o tempo total de
ativacdo e o nivel de ativacdo medido pela integral do EMG estardo também diminuidos

NO Mesmo grupo.



CAPITULO 2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 Biomecanica da Corrida

A corrida além de estar presente em quase todas as manifestacdes do movimento
humano, principalmente nos gestos esportivos, € a mais popular forma de atividade
fisica e recreacdo [28]. Entender como é a biomecanica normal da corrida é
fundamental antes da abordagem das suas diversas lesoes.

A acdo de correr € diferente do caminhar, enquanto a caminhada é uma sequéncia
de apoio simples e duplo apoio, a corrida se caracteriza por auséncia do duplo apoio e a
presenca de uma fase onde os dois pés ndo estdo em contato com o solo, a chamada fase
aérea, que ocorre duas vezes durante um ciclo completo [27]. Na corrida as forcas de
reacao do solo, as amplitudes articulares requeridas e a atividade muscular sdo maiores
gue na caminhada.

O ciclo da corrida comeca com o contato do pé no solo e termina com o contato
seguinte deste mesmo pé. Pode ser dividido em fase de contato e fase de balanco, sendo
que a fase aérea ocorre no inicio e no fim da fase de balanco [27]. Metade da fase de
contato esta relacionada com a absorcdo, por meio do movimento de pronacéo, e a outra
metade relacionada com a propulsdo, através da supinacdo [27]. NOVACHECK [29]
mostrou que menos tempo é gasto na fase de contato quanto maior a velocidade do
corredor.

As fungdes do pé e do tornozelo durante o periodo de contato é servir de base de
suporte, acomodar as discrepancias do terreno, absorver o choque e funcionar como
uma alavanca rigida para uma propulsdo eficiente [27]. A pronacdo da articulagdo
subtalar, formada pelo talus e o calcaneo, € um mecanismo importante na absor¢édo do

choque durante a fase de contato, juntamente com a flexdo do quadril e do joelho [27].



O movimento de pronagdo é definido como a combinacdo da eversdo, no plano frontal,
a dorsiflexdo no plano sagital e a abdugdo do pé no plano transversal [27]. Quando o pé
esta totalmente apoiado, chamada de fase de apoio médio, ocorre o término da pronacéo
e o inicio do movimento de supinacdo, que também ocorre na articulacdo subtalar. A
supinacao ocorre pela agdo dos muasculos supinadores do pé e da rotagdo lateral da tibia,
que resulta na flexdo plantar, na inversdao e na aducdo do antepé, sendo fundamental
para transformar o pé de uma estrutura flexivel para uma estrutura rigida e estavel
durante a fase de propulséo [27]. A fase de impulsdo comeca com a flexdo plantar do
tornozelo por meio da contracdo concéntrica do triceps sural. Nesta fase da corrida as
forcas da reacdo do solo estdo mais elevadas, podendo chegar a 2,8 vezes 0 peso
corporal [30].

Antes de o pé deixar o solo, o joelho e o quadril estendem para dar inicio a fase
aérea. Esta fase comeca antes da metade do ciclo completo da corrida, sendo que o seu
inicio depende da velocidade do corredor. A pelve do mesmo lado gira para frente e
flete com a acdo do iliopsoas e outros musculos da pelve [31]. No fim da fase aérea, 0s
abdutores do quadril contraem para estabilizar a pelve, enquanto os adutores estdo
ativos tanto na fase de contato quanto na fase aérea. O pé faz o contato com o solo
terminando a fase aérea e reiniciando a fase de contato, fechando o ciclo da corrida [31].

Os corredores requerem muito mais de seus musculos e articulagfes do que quem
caminha. Com a corrida, a flexdo do quadril e do joelho, a coluna lombar, a pelve e a
dorsiflexdo do tornozelo alcangam amplitudes articulares muito maiores, necessitando
de muito mais flexibilidade e forga muscular para controlar estes movimentos [27]. A
corrida requer do corpo que ele absorva forcas de impacto continuas que séo

inicialmente absorvidas pelo pé e transferidas para cima por toda a cadeia cinética



muscular [31]. O impacto é dissipado com os movimentos do pé, tornozelo e joelho,
com o uso de calgados adequados ao tipo de superficie onde ocorre a corrida [28].
Durante a corrida os musculos trabalham desacelerando ou acelerando o
movimento de forma excéntrica ou concéntrica respectivamente, sendo que a agéo
muscular excéntrica é maior. Na fase de contato, os musculos tém basicamente a fungéo
de desacelerar os movimentos devido as forcas de impacto aumentadas [31]. O grupo do
quadriceps, isto &, o vasto medial, vasto lateral, vasto intermédio e o reto femoral, tém a
funcdo de estender o joelho no periodo final da fase aérea [32]. HAMMER et al. [32]
revelaram que o quadriceps no inicio da fase de contato, diminui a velocidade de
deslocamento para a frente do centro de massa do corpo e prové, com o auxilio do
gliteo maximo e glateo médio, suporte do peso corporal absorvendo o choque através
da acdo excéntrica. O reto femoral auxilia os flexores do quadril na fase aérea, controla
a altura do centro de massa do corpo, resiste ao excesso de flexdo e juntamente com os
isquiotibiais estabiliza o joelho [32]. Os isquiotibiais também controlam o excesso de
extensdo no final da fase aérea [27, 29]. A extensdo do quadril na fase de balanco e na
metade da fase de contato € realizada pelos isquiotibiais e os extensores do quadril. Na
fase de impulsdo o triceps sural eleva o calcanhar de forma concéntrica. O gliteo
maximo, que é um rotador externo do quadril, na corrida controla a rotacdo interna do
membro inferior de forma excéntrica. O quadril aduz na fase de apoio e abduz na fase
de balango. O gluteo médio controla a aducdo e a rotacdo interna do quadril durante a
primeira metade da fase de apoio e estabiliza a pelve na fase de balanco. A estabilidade
do membro inferior no contato inicial é realizada pelos adutores do quadril, que
permanece ativo durante toda a corrida, diferentemente da caminhada, quando estéo

ativos somente na fase de balango. A atividade do tibial anterior depende do tipo de



contato do pé com o solo, sendo maior quando o corredor faz o contato com o calcanhar

[33]. Corredores mais rapidos fazem o contato com o antepé.

2.2 LesOes na Corrida

Diversos estudos epidemioldgicos com corredores recreacionais e competitivos
estimam que 70% séo acometidos pelo menos por uma lesdo num periodo de um ano,
sendo o joelho o local mais comum [1, 3, 13, 34, 35, 36]. TAUTON et al.[3]
acompanharam mais de 2000 corredores e revelaram que aproximadamente 42% das
lesbes ocorreram no joelho. HINO et al.[1] entrevistaram 295 corredores de rua e
observaram que aproximadamente 1/3 dos homens e ¥4 das mulheres relataram ter
sofrido algum tipo de lesdo nos Ultimos seis meses anteriores a pesquisa, sendo que
mais da metade dos entrevistados apresentaram afastamento das atividades num periodo
entre um e trés meses. Estas lesbes podem interromper ou suspender temporariamente a
pratica da atividade, causando prejuizos para a salde e para o desempenho de seus
praticantes.

A etiologia das lesdes em corredores € multifatorial e diversa, ndo existindo um
consenso sobre o assunto [7], sendo que muitos autores afirmam que as lesbes séo o
resultado da combinacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores extrinsecos
incluem os meétodos de treinamento, a superficie de treino e os cal¢ados utilizados pelos
corredores, enquanto os fatores intrinsecos estdo relacionados com as caracteristicas
individuais como, forca muscular, flexibilidade, arco plantar e desalinhamento da
extremidade inferior [4, 7, 37].

Segundo HRELJAC [4] 60% das lesdes séo resultado de erros no treinamento.
RUDZKI [38] mostrou que uma diminuigdo na distancia durante o treinamento de 12

meses diminuiu 0 namero de lesdes em corredores. HOOTMAN [39] observou que



lesbes prévias e cargas de treino, como frequéncia, duracdo e intensidade, foram
preditores significativos de lesdes na extremidade inferior em corredores de ambos os
sexos, sendo que a forca e a flexibilidade dos musculos do membro inferior podem
diminuir o risco de lesdo. FERREIRA et al. [40] avaliaram 100 corredores amadores
através de um questionario e observaram uma prevaléncia de 40% de lesGes, e os fatores
associados as lesbes que se destacaram foram a distancia média diéaria e o volume de
treinamento. Os erros mais comuns sdo aumentar a intensidade de treinamento sem dar
tempo suficiente para a adaptagdo dos tecidos e ndo suspender o treino diante da dor
[41].

HRELJAC [4] também descreve a relacdo entre as variaveis antropométricas e
as lesbes durante a corrida, com a potencializacdo das cargas impostas ao sistema
musculo-esquelético. As variaveis mais citadas sdo o aumento e diminuigdo do arco
longitudinal do pé, a amplitude de movimento do tornozelo, joelho e quadril, a
diferenca no tamanho e desalinhamento dos membros inferiores, além do excessivo
angulo-Q. DUFFEY [13] revelou que os corredores com lesdao no joelho tinham um
arco plantar alto, trocavam seus calcados mais frequentemente, realizavam menor
pronagdo durante os 10% iniciais da fase de apoio e tinham os extensores do joelho
mais fracos quando comparados a um grupo controle.

As lesbes por esforco repetitivo, conhecidas como overuse, Sd0 as mais comuns
nos corredores, e podem ser definidas como lesGes do sistema musculoesquelético
causadas por exposicdo prolongada a cargas repetitivas de pequena amplitude [4, 7]. A
combinacdo de cargas cumulativas e as alteracdes nas estruturas anatdmicas podem

contribuir para essas lesdes [42].



Dentre as lesbes mais comuns estdo a dor patelofemoral, fratura de stress,
tendinite patelar, fascite plantar e tendinite do tenddo de Aquiles [7]. Dos varios tipos de

lesBes, a mais comum é a dor anterior do joelho.

2.3 Dor Anterior do Joelho

A dor anterior do joelho (DAJ) € uma entidade clinica ampla que inclui
todas as causas de dor na parte anterior do joelho, algumas vezes é usada como um
diagnostico, mas tecnicamente ela apenas descreve a localizagdo da dor [43]. A parte
anterior do joelho consiste principalmente de estruturas pertencentes a articulacdo
patelofemoral, que inclui uma variedade de tecidos, como cartilagem, osso subcondral,
plica sinovial, bolsa sinovial, cépsula e tenddes. Cada uma destas estruturas pode
sozinha ou em combinacéo, ser uma fonte de DAJ [44]. DAJ pode ser experimentada
pelos pacientes como uma dor forte, aguda ou cronica. Ela pode ser agravada por
atividades prolongadas que aumentam as forcas compressivas como subir e descer
escadas, agachar ou ajoelhar, ou ainda inatividade prolongada. Um claro entendimento
da localizacdo, duracdo e tipo de dor é necessario para 0 exato diagnostico e para
determinar a melhor terapia [44].

Embora as causas sejam numerosas, 0 diagndstico pode ser feito através de uma
boa anamnese e um cuidadoso exame clinico, sem necessidade de investigacOes
radioldgicas [8, 44]. A histdria clinica também permite distinguir o mau alinhamento e o
esforgo repetitivo das causas traumaticas. No caso de trauma a dor é subita, enquanto
nos casos cronicos, a dor é gradual e progressiva [8].

Existe um grupo de causas da DAJ que consiste principalmente de lesdes
localizadas que podem ser neste caso, definidas radiologicamente e clinicamente. Desta

forma o tratamento aplicado tera resultados previstos, como na sindrome de Osgood-
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Schlatter, nas tendinites dos tendfes do quadriceps e patelar, nos traumas, nos tumores,
na plica sinovial [45], na ruptura dos ligamentos cruzados, no pds-operatério de lesdes
no joelho, na anormalidade troclear e na patela alta [6, 46]. Por outro lado existe um
grupo de causas que estdo relacionadas com problemas dindmicos como o deslocamento
anormal da patela, 0 mau alinhamento patelar, a sindrome de pressdo excessiva lateral, a
condromalacia e a sindrome da dor patelofemoral [46]. N&o estdo claros critérios
definidos para distinguir estas diferentes condi¢cBes patoldgicas e por isso o termo
genérico, dor anterior do joelho, é largamente utilizado [9].

Os fatores de risco para o desenvolvimento da DAJ podem ser divididos em duas
categorias principais: os fatores extrinsecos e os fatores intrinsecos. Os fatores
extrinsecos, também chamados externos, estdo relacionados com variaveis
comportamentais, como intensidade e tipo do exercicio, além do equipamento utilizado,
as condicBes do ambiente e as caracteristicas do terreno [13]. Os fatores intrinsecos,
também chamados de internos, estdo relacionados as caracteristicas fisicas individuais e
psicoldgicas, como varidveis antropométricas (peso, altura, composicdo corporal),
capacidade cardiorrespiratoria, instabilidade articular, alinhamento do membro inferior,
género, forca e flexibilidade muscular [36]. SMITH et al. [47] mostraram que jovens
atletas com flexibilidade muscular dos isquiotibiais diminuida, eram mais susceptiveis a
desenvolverem DAJ, e que com o treino para aumentar a flexibilidade diminuiram ou
eliminaram a dor. O mesmo resultado encontraram WHITE et al. [48] quando
compararam pacientes com dor patelofemoral e pessoas assintomaticos com idade entre
18 e 35 anos. Os autores recomendam cautela na interpretacao, pois nao sabem dizer se
a flexibilidade menor é causa ou efeito da dor. PATIL et al. [49] mostraram uma
diferenca estatisticamente significativa no tempo de resposta dos isquiotibiais laterais

em portadores de DAJ, considerando-se que este padrdo de ativagdo muscular geraria
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uma rotacgdo externa da tibia contribuindo com o desalinhamento da patela. EMAMI et
al. [50] mediram o angulo-Q de 100 individuos com e sem DAJ, e encontraram relacdo
entre os individuos com dor e 0 &ngulo-Q aumentado. POST et al. [51], de acordo com
todos os dados revisados, consideram que o angulo-Q se mostrou uma medida que néo
se correlacionou satisfatoriamente com os sintomas, e por isso ndo deve ser utilizado
como uma ferramenta clinica isolada, por se mostrar uma medida incerta e limitada.
PERRY [52] investigou os efeitos do aumento e diminui¢cdo da pronacdo do pé nas
forcas de reacdo do solo durante a corrida e a caminhada e encontrou um aumento
significativo destas forgcas quando a pronacdo era diminuida, principalmente na corrida,
mostrando a importancia da pronacdo na absorcdo do choque. O excesso de pronagdo €
que se torna um problema, possuindo forte relagdo com lesdes nas articulagdes,
principalmente nos membros inferiores [42]. Corredores lesados frequentemente sdo
hiperpronadores [4].

A tendinite patelar é outra fonte de dor anterior do joelho em jovens atletas. Ela
causa dor no polo inferior da patela que aumenta com a atividade e pode até impedir a
sua pratica [43]. Inicialmente a dor ocorre somente na pratica esportiva, mas a medida
que o problema evolui, a dor aparece mesmo nas atividades de vida diaria [43]. O
tenddo patelar é uma extensdo distal do tenddo do quadriceps, estendendo do polo
inferior da patela até tuberosidade tibial, sendo 25 a 30% mais fino que o tenddo do
quadriceps, portanto mais frequentemente alvo de lesGes por esforcos repetitivos nos
esportes [35]. O exame fisico demonstra sensibilidade a palpacdo do polo inferior da
patela e a dor aumenta ao descer superficies inclinadas, ja que este tipo de terreno
aumenta o stress no tend&o [43].

WITVROUW et al. [36] acompanharam durante dois anos 282 estudantes

envolvidos numa atividade fisica e observaram que 24 desenvolveram dor patelofemoral
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e apresentaram diferencas significativas quando comparados com o grupo controle, na
flexibilidade do quadriceps, diminuicdo da forca explosiva (teste do salto vertical),
alteracdo no tempo de resposta reflexa do VMO e uma hipermobilidade medial da
patela. A anormalidade dos movimentos da patela, seja na fraqueza dos estabilizadores
seja na perda de sinergia muscular, € um dos problemas mais comuns que explicam a

DAJ [9].

2.3.1 Controle Neuromuscular da Patela

A patela é um osso sesamoide de formato triangular localizado dentro do
complexo do musculo quadriceps e do tenddo patelar, auxiliando na coordenacdo de
forcas destes dois tenddes [53]. E a estrutura central da articulagdo patelofemoral e o
ponto de fixagdo para ligamentos e tenddes. Funciona como uma polia redirecionando
as forgas normais durante a extensdo aumentando a vantagem mecéanica do musculo
quadriceps femoral [53]. Sua face anterior € facilmente palpavel sob a pele e em sua
face posterior ha uma superficie articular que corresponde a troclea femoral, separadas
por uma crista vertical central que segue a orientacdo do sulco troclear, formado pela
unido dos condilos medial e lateral do fémur [53].

O desalinhamento patelofemoral ocorre com a combinagdo da demanda
funcional e a estrutura anatbmica, além da restricdo dos tecidos moles e do inadequado
controle neuromuscular. O resultado do desalinhamento patelar € o aumento das forgas
de compressdo e cisalhamento que excedem o limite fisiologico dos tecidos resultando
em leses em tenddes, cartilagem articular, ligamentos e o0sso [6].

A estabilidade da patela no sulco troclear se da pela acéo de estruturas estaticas e

dindmicas. A estabilidade estatica da patela se da pela acdo dos ligamentos
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patelofemoral e patelotibial, enquanto a estabilidade dindmica se da pela acdo dos
musculos estabilizadores primérios, vasto lateral (VL) e vasto medial (VM) [9].

O vasto medial é dividido em duas porcGes, vasto medial longo e vasto medial
obliquo (VMO) que apresentam diferencas anatémicas, funcionais, histoquimicas e no
padrdo de inervacdo [54], sendo a por¢do medial inervada de forma independente [55].
O Unico estabilizador dindmico medial é o vasto medial obliquo (VMO) [9]. O
deslocamento lateral e 0 mau alinhamento da patela seria resultado do desequilibrio
entre as forcas geradas pelo estabilizador medial e lateral da patela. A coordenacédo das
forcas laterais e mediais na patela é fundamental para o deslocamento 6timo desta no
sulco troclear [28]. Num alinhamento normal ha um equilibrio entre a ativacdo dos
musculos VMO e VL [56]. O fortalecimento do quadriceps, especialmente do VMO, é
uma intervencdo proposta para os individuos com DAJ [8]. Tem sido relatado [9, 11,
56] que os individuos com dor patelofemoral apresentam o inicio de ativacdo do
musculo VMO atrasado em rela¢do ao VL, caracterizando mais um déficit no controle
motor do que uma diminuicdo na forca ou resisténcia muscular [11]. SANTOS et al.
[18] investigaram o padrédo de recrutamento do VMO, vasto lateral longo (VLL) e vasto
lateral obliquo (VLO), no controle patelar em portadores de dor patelofemoral,
analisando a intensidade e o tempo de inicio de atividade elétrica durante a realizacéo de
atividades em cadeia cinética aberta, em um dinamémetro isocinético, e em cadeia
cinética fechada, através de um degrau e também durante o agachamento. Os resultados
mostraram uma diminuicdo na ativacdo do VMO nos sujeitos com dor em relacdo ao
VL. Os autores também mostraram que o grupo com dor apresentou um atraso do VMO
de 10ms comparado com o0 VLO. CESARELLI et al [9] estudando as estratégias de
controle do musculo quadriceps durante exercicio isocinético, encontraram diferencas

entre o grupo com DAJ comparado com sujeitos saudaveis na ativacdo do quadriceps

14



femoral, particularmente no comportamento do VMO, ndo sé na fraqueza muscular,
mas também nas estratégias de controle neural, mostrando um atraso no tempo de
ativacdo e no sincronismo dos muasculos. COWAN et al [12] relataram que o inicio da
atividade eletromiogréafica do musculo VL antecedeu ao VMO em pacientes com DAJ
durante atividades que estimulavam rea¢fes de manutencdo do equilibrio na posicéo
ponta de pé, e que apds um programa de treinamento com duracdo de seis semanas,
ocorreu uma mudanca significativa no inicio do EMG do VMO em comparagdo com 0
VL, e esta mudanca foi acompanhada de uma reducdo nos sintomas.

Outros autores ndo tém encontrado evidéncias que mostrem que o desequilibrio
entre os estabilizadores dindmicos da patela em portadores de DAJ seja um fator
etiolégico importante. KARST et al. [16] recrutaram 15 sujeitos sintomaticos e 12
sujeitos assintomaticos para avaliar o tempo de inicio da atividade eletromiogréfica do
VMO em relacdo ao VL e ndo encontraram diferencas significativas entre os dois
grupos para nenhuma das trés atividades testadas: extensdo reflexa por meio de uma
percussao no tenddo do quadriceps, extensdo ativa do joelho sem descarga de peso e
extensdo ativa do joelho com descarga de peso. OWINGS et al. [21] avaliaram se o
VMO era ativado mais atrasado em relagdo ao VL e se a amplitude de ativacdo diferia
entre os sujeitos com e sem dor patelofemoral, durante a extenséo voluntaria maxima do
joelho iniciada com a articulagcdo na posicdo fletida ou estendida, e também ndo
encontraram diferengas entre 0s grupos.

WONG [57] mostrou através de uma revisdo na literatura que a maioria dos
estudos analisados apresentou uma diferenca significativa no tempo de ativacdo do
VMO em relagdo ao VL, mas que nenhum estudo permitia concluir se a dor era causa
ou efeito da sindrome patelofemoral, ou seja, era o atraso que causava a disfuncéo e a

dor ou a sindrome que causava 0 atraso. O autor observa que 0s estudos apresentaram
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amostras com numero reduzido de sujeitos, sem correlacionarem os achados com
determinadas medidas clinicas, como a duracéo dos sintomas ou a intensidade da dor, o
que ndo permite a generaliza¢do dos resultados. Através de uma metanélise CHESTER
et al. [58] encontraram resultados que mostravam uma tendéncia de atraso entre VMO e
VL comparando sujeitos com e sem DAJ, porém os resultados analisados apresentavam
uma grande variabilidade entre os grupos e limitacbes metodolégicas entre os estudos, 0
que deveria gerar cautela na interpretacdo dos resultados. Segundo MELLOR et al. [17]
as razdes para estes resultados contraditérios talvez estejam justamente nos diferentes

protocolos, metodologias e técnicas de analise empregada.

2.3.2 Acdo do Glateo Médio na Dor Anterior do Joelho

Estudos recentes tém mostrado que fatores proximais como forca dos abdutores e
rotadores externos do quadril influencia a biomecénica da articulagdo patelofemoral
[59]. Durante a caminhada e a corrida, os abdutores estabilizam a pelve evitando que ela
incline para o lado da perna que esta na fase de apoio, além de evitarem a aducdo e
rotagdo interna do fémur. A adugdo excessiva do fémur leva a um joelho mais valgo, o
que pode aumentar as forcas compressivas laterais na patela contribuindo com a
etiologia da DAJ [23].

O principal abdutor da articulacdo do quadril é o gliteo médio (GM). Com o
objetivo de determinar se a forca do gliteo meédio esta alterada nos pacientes com
sindrome patelofemoral, BOLGLA et al. [24] recrutaram 36 mulheres com e sem a
sindrome e avaliaram a forca dos abdutores do quadril e a cinematica do joelho durante
0 descer de uma escada, e observaram uma for¢a menor do gliteo médio, através de um
dinambmetro isocinético, porém sem alteragdes significativas na cinematica do joelho.

DIERKS et al. [26], por sua vez, encontraram abdutores mais fracos associados com um
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aumento na aducdo do joelho (valgismo dindmico) em corredores com DAJ durante
uma corrida de longa duracéo, resultado que fora confirmado por WILSON [60] durante
saltos com uma Unica perna. IRELAND et al. [61] encontraram uma diferenca
significativa na forca isométrica dos abdutores e rotadores externos do quadril quando
comparado com um grupo de mulheres assintomaticas. Na média, as mulheres com DAJ
eram 26% mais fracas nos abdutores e 36% nos rotadores externos do quadril com
relagcdo ao grupo controle.

O padrdo de ativacdo muscular do gliteo médio em pacientes com DAJ, também
tem sido investigado por diversos autores. BRINDLE et al. [25] avaliaram 0 VMO, VL
e GM em pacientes com DAJ durante 0 movimento de subir e descer uma escada e
encontraram um atraso e um periodo mais curto de ativacdo do GM no grupo com dor
através do EMG. POWER e SOUZA [62] avaliaram a cinematica, a forca e o padréo de
ativacdo dos abdutores e rotadores externos do quadril durante a corrida, o salto e o
agachamento. Os dados da cinematica mostraram que o grupo com dor apresentou
maior rotacdo interna em todas as trés tarefas, sem diferencas na aducdo, enquanto no
teste de forca isométrica, o grupo controle foi capaz de gerar picos de torque maior tanto
nos abdutores quanto nos rotadores externos, porém sem diferencas na avaliacdo da
amplitude do sinal de EMG em ambos o0s grupos.

Resultados contraditorios foram obtidos por NAKAGAWA et al. [59] quando
avaliaram mulheres com e sem DAJ durante a caminhada. Os autores ndo encontraram
diferencas nos padrdes de ativacdo do GM, tanto na presenca de atraso, quanto no nivel
de ativagdo muscular. BOLING et al. [63] também n&o encontraram diferencas nos
sinais de EMG do GM em sujeitos com a sindrome patelofemoral apds um periodo de
tratamento, encontrando diferengas apenas nos musculos VMO e VL na comparacéo

entre os grupos. Diante disto, a relacdo da alteracdo no controle neuromuscular do GM
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nos sujeitos com DAJ ainda ndo permite fazer conclus@es definitivas, necessitando mais

estudos.
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CAPITULO 3 - FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Formas de Detectar o Inicio da Ativacdo Muscular em Eletromiografia

O sinal de EMG de superficie representa o sinal elétrico gerado durante a
contragcdo dos mausculos esqueléticos voluntarios e captado através de eletrodos
colocados na superficie da pele, possuindo destaque entre os métodos nédo invasivos de
avaliacdo da atividade muscular durante determinadas tarefas especificas [64]. Os
sinais de EMG podem revelar quais musculos estdo ativos, o nivel e a duracdo da
atividade muscular, monitorar as mudancas fisiol6gicas durante o processo de fadiga,
avaliar o percentual de fibras musculares rapidas e lentas, assim como as estratégias
neurais de recrutamento e as propriedades do sistema neuromuscular [64, 65]. Todas
estas informagdes sdo fundamentais para diversas areas do estudo do movimento
humano como a medicina do esporte, a fisioterapia, a neurofisiologia, a ergonomia, a
biomecénica e a cinesiologia [65].

Uma das caracteristicas mais utilizadas do sinal de EMG é a identificacdo do
inicio (onset) e do fim (offset) da atividade muscular, além da duracdo da atividade, que
corresponde ao tempo de ativacdo de um determinado musculo estudado. Vérias sdo as
aplicacdes da identificacdo destes parametros, como na anélise clinica da marcha, onde
0 objetivo é a determinacdo do tempo de ativacdo dos mausculos envolvidos no
movimento, a ordem de recrutamento e quais musculos estdo ativos ou inativos,
avaliados tanto em individuos saudaveis [66] quanto em individuos com alguma
disfungdo neuromuscular [67]. HODGES e RICHARDSON [68] avaliaram o
sinergismo do musculo transverso do abddmen com 0s movimentos dos membros
superiores e mostraram que 0 musculo transverso estava significativamente atrasado em

pacientes com lombalgia cronica, sugerindo uma ineficiéncia na estabilizacao do tronco.
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COWAN et al. [11] avaliaram o tempo de inicio da contragdo VMO em sujeitos com
sindrome patelofemoral e verificaram um atraso nesse grupo em relacdo a sujeitos
saudaveis.

A acuracia e a validade do calculo dos parametros do tempo de ativacdo
dependem da definicdo de um limiar. Este limiar pré-fixado representa o nivel minimo a
partir do qual se considera o inicio da atividade elétrica muscular. N&o ha um consenso
na literatura sobre a melhor forma de determinar este limiar. O método mais utilizado é
através do célculo do desvio-padrao a partir da linha de base, quando o musculo estaria
relaxado, por meio de uma janela mével com o tamanho que varia entre 25 e 100 ms
[69]. O limiar calculado a partir de uma linha de base € muito sensivel a presenca de
ruidos. Por isso STAUDE et al. [70] mostraram que todos os métodos avaliados no seu
estudo de deteccéo do inicio e fim da contracdo, foram mais eficientes em sinais de boa
qualidade, ou seja, sinais com alta relacéo sinal-ruido (SNR).

A qualidade do sinal pode ser medida quantitativamente através da SNR. A SNR
estabelece a razdo entre a energia do sinal gerado pelo musculo e a energia do ruido
incorporado ao sinal, sendo que quanto maior esta razdo menor a influéncia do ruido no
sinal original [69]. O ruido no sinal de EMG é o conjunto de sinais elétricos que ndo
fazem parte do sinal desejado e tem como causas 0 ruido comum aos componentes
eletrbnicos no equipamento de deteccédo e de registro; o ruido ambiental, sendo o mais
comum o ruido proveniente da radiacdo de 60 Hz gerado pela rede de distribuicéo
elétrica; e também os artefatos de movimento, em funcéo da variagdo frequente gerada
no movimento do eletrodo sobre a pele ou do movimento excessivo dos cabos do
eletrodo [69], situagdo comum durante a corrida. Estudos recentes utilizando o operador
de energia Teager-Kaiser (TKEO), tém apresentado melhorias nos algoritmos de

deteccdo do inicio da contragdo mesmo em sinais com baixa SNR [71-74].
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3.1.1 Uso do Operador Teager-Kaiser

O TKEO é um operador de energia ndo linear dado pela seguinte equacéo:

y[n] = x*[n]— x[n+1]x[n—1] (1)
onde, x[n] é o sinal de entrada, n é o indice da amostra e y[n] o sinal de saida. Este sinal
de saida y[n] é representado no dominio discreto TK, e é proporcional ao produto da
amplitude pela frequéncia do sinal de entrada [71].

No inicio da ativagdo muscular ocorre um aumento instantdneo na amplitude e
frequéncia do sinal, quando as fibras musculares sdo despolarizadas gerando estas
flutuacBes bruscas, e é justamente esta transicdo que o TKEO enfatiza. Portanto o
operador teoricamente poderia melhorar a habilidade de avaliar as caracteristicas
temporais da atividade muscular [73]. A figura 1 mostra o eletromiograma do VMO
representado no dominio do tempo e o mesmo sinal apés o uso do operador e

representado no dominio TKEO.
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FIGURA 1 - (a) - Sinal do VMO no dominio do tempo. (b) — Sinal do VMO no dominio TKEO.
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Esta eficiéncia tedrica do TKEO tem sido testada em diversos estudos [71-73, 75,
76]. LI e ARUIN [76] utilizando sinais reais e simulados com diferentes niveis de
ruidos, para avaliar o desempenho do operador, concluiram que quando o sinal tem uma
baixa SNR, fica mais dificil detectar o inicio da contracdo, porém com o uso do TKEO
houve um aumento na SNR do sinal, melhorando com isso a detec¢do. SOLNIK et al.
[72] testaram o uso do TKEO nos musculos VL durante uma contracdo isométrica
voluntaria méxima, utilizando como limiar, trés vezes o desvio-padrdo da linha de base
por mais de 25 amostras consecutivas, e também observaram que independentemente da
magnitude da SNR o uso do TKEO diminui o erro na detec¢do do inicio da ativacdo
muscular. LAUER e PROSSER [75] mostraram a utilidade do TKEO para avaliar a
atividade eletromiogréfica dos musculos do tronco e do quadril durante a marcha em
criangas com e sem paralisia cerebral. O limiar utilizado neste estudo, foi a soma da
média e uma vez o desvio-padrdo da linha de base. O uso do TKEO transformou a
medida do onset e offset do sinal de EMG em uma ferramenta mais confidvel, objetiva e
precisa que métodos sem a utilizacdo do operador segundo os autores do estudo.
SOLNIK et al. [73] utilizaram trés métodos diferentes de determinacdo das
caracteristicas temporais de um sinal de EMG, com e sem 0 uso do TKEO. A inclusdo
do TKEO significativamente reduziu o erro dos trés métodos quando comparado com 0s
sinais sem o TKEO, aumentado a acurécia na deteccdo do inicio e fim da contragédo
muscular. SANTOS [74] testou o TKEO em 372 sinais contaminados com ECG
também utilizando como limiar a media mais trés vezes o desvio-padrdo, e seus
resultados confirmam os achados anteriores, que a utilizacdo do operador facilita a

identificacdo correta do onset independente da SNR, além de ser de facil aplicacéo.
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3.2 Medidas de Ativagao Muscular

A amplitude do sinal de EMG expressa o nivel de atividade do sinal e
consequentemente tem sido utilizada para monitorar o nivel e duragdo da atividade
muscular [69]. A amplitude pode ser considerada de natureza estocastica e ser
representada por uma funcdo de distribuicdo Gaussiana, variando de 0 a 10 mV pico a
pico [77].

Diferentes pardmetros podem ser utilizados para estimar a amplitude do sinal de
EMG, entre eles o valor médio do sinal retificado, o valor mdximo e minimo, 0 RMS
(Root Mean Square) ou “valor eficaz” e a integral do sinal de EMG (lemc) [77]. Os
pardmetros RMS e Igug podem ser considerados de natureza similar [69], porém
SMOLIGA et al. [78], em um estudo sobre confiabilidade e precisdo do sinal de EMG
durante a corrida, recomendaram o uso do lgme para medir a amplitude do sinal, por
este pardmetro se mostrar mais confiavel em relacdo ao RMS.

O lemc € a medida da éarea sob a curva do sinal apo6s a retificagdo e o alisamento
para a construcdo do envoltorio linear. O sinal de EMG € um sinal estocéstico com
média zero [77], portanto o conceito de integracdo somente pode ser aplicado ap6s o
sinal ter sido retificado [77]. A retificagdo do sinal transforma uma curva com sinais
positivos e negativos em um sinal com valores absolutos (Figura 2b). A retificagdo em
meia-onda elimina os valores negativos, enquanto a de onda-completa inverte os valores
negativos adicionando-os aos valores positivos, 0 que preserva toda a energia do sinal.
O envoltorio linear é determinado apds o alisamento do sinal por um filtro passa-baixa
(Figura 2c) para diminuir as variagdes de alta frequéncia, o que permite uma avaliacao
clara da amplitude do sinal de EMG. A frequéncia de corte do filtro passa-baixa varia
entre 3 e 50 Hz dependendo do objetivo da andlise [69]. A utilizacdo do Igvc apresenta

algumas limitacGes, como por exemplo, o fato de ndo distinguir a energia do sinal
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desejado e o ruido, a pouca informac&o sobre a analise mais detalhada da amplitude do
sinal ao longo do tempo e a impossibilidade de comparar o valor absoluto do Igmc entre

musculos em contracdes de diferente duragéo [69].
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FIGURA 2.1 — Sinal do VMO coletados a uma velocidade de 11 Km/h — (a) — Sinal bruto com valores
positivos e negativos do VMO. (b) — Sinal do VMO retificado. (¢) — Envoltério linear do sinal retificado
através de um filtro passa-baixas de 20 Hz.

Alguns estudos [9, 14, 18, 19, 54, 56, 79] tém também utilizado a razdo do lgmc
entre dois musculos com o objetivo de avaliar o desequilibrio no nivel de atividade

entre eles em diversas tarefas funcionais, de acordo com a expressao:

lemgX

lemgY @
onde x e y sdo dois musculos diferentes e a razdo ¢ a uma medida quantitativa da
participacdo de um em relacdo ao outro durante a atividade avaliada em sujeitos por
exemplo, saudaveis e com alguma patologia. O valor igual a 1 indica que o nivel de

atividade dos musculos sdo iguais, enquanto que valores muito menores ou maiores que
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um indicam um possivel desequilibrio, sugerindo uma mudanca no padréo de ativacdo
dos masculos [20].
3.3 Funcéao de Correlagdo Cruzada

A funcéo de correlacdo cruzada (FCC) envolve a correlagdo de dois diferentes
sinais estocasticos que variam ao longo do tempo, com o0 objetivo de avaliar a

similaridade entre eles. A equacgdo que descreve a FCC para sinais de tempo discreto é:

N-1

Wﬂﬂ=%§kmwm—ﬂ 3)

onde x[n] e y[n] séo dois sinais discretos definidos no intervalon =0, 1, 2,... N-1, Né o
nimero de amostras dos sinais e t é o deslocamento no tempo de um dos sinais, no caso
da equacéo o sinal y[n]. O tamanho deste deslocamento é predefinido pela frequéncia de
amostragem (fs), em Hz, através da relagdo t = 1/f; [80]. Este deslocamento ocorre tanto
na direcdo positiva quanto negativa.

A FCC pode ser normalizada para ter valores de coeficientes entre £1, através da
divisdo da Rxy[t] pelo raiz quadrada do produtos das autocorrelacdes dos sinais x[n] e

y[n] para T =0 [81],

(o) =) (4)

VRxx(0)Ryy(0)

onde, p(z) € denominada funcédo de correlagéo cruzada normalizada [81].

A Rxy[t], ¢ a funcdo de correlagdo de cada deslocamento t entre os dois sinais
[80], com o seu valor maximo ocorrendo no atraso t, onde os dois sinais avaliados sdo
mais similares [80]. A posic¢éo do pico da FCC reflete este atraso [80]. Quando o valor
de t é negativo o sinal y[n] esta atrasado em relacdo ao sinal x[n], caso contrario, se o
sinal y[n] estiver adiantado em relag&o ao sinal x[n], o valor de t sera positivo. Sinais

de natureza diferente podem ser avaliados através da FCC, basta que possuam a mesma

25



duracdo e contenham o mesmo nimero de pontos, caso contrario, um dos sinais podem
ser reamostrados com a mesma frequéncia do outro sinal [80].

O valor de t onde a correlagdo ¢ maxima, tem sido utilizado em diversos estudos
para estimar diferencas no inicio da contracdo de dois mdsculos agonistas e
antagonistas, tdo bem como a ordem de recrutamento muscular. PRINCE et al.[82]
usaram a FCC para investigar o tempo de inicio de ativacdo dos musculos do tronco
durante a marcha de sujeitos saudaveis. BENGOETXEA et al. [83] avaliaram como o
sistema nervoso central gera os padrdes de ativacdo muscular em tarefas que exigem
movimentos de maior complexidade. VIEIRA et al. [84] investigaram 0 comportamento
dos gastrocnémios durante a avaliagdo do equilibrio na postura de pé. Segundo LI e
CALDWELL [85], a FCC é um método objetivo para avaliar e comparar padrdes de
ativacdo muscular, pois independe da escolha subjetiva do investigador na analise do
limiar que serd utilizado, diferente dos métodos tradicionais de obtencdo de onset e
offset, como por exemplo, o uso do desvio-padrao.

Além da avaliagdo do atraso 1, a FCC pode ser utilizada para avaliar a
similaridade na forma dos sinais utilizando o coeficiente da FCC (p(7)), avaliando com
este parametro os padrdes de coativacdo ou a ativacao reciproca entre os musculos
durante o movimento [80]. Um coeficiente alto e positivo indica que os musculos estéo
trabalhando juntos em fase, ou seja, 0os musculos estdo ativando e desativando
simultaneamente, enquanto um coeficiente negativo indica que um musculo esta
contraindo quando o outro estd relaxado. Uma limitacdo deste método é que ndo ha
informacdo sobre a magnitude desta coativacdo ou amplitude relativa dos sinais de

EMG de interesse [80].
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CAPITULO 4 - MATERIAIS E METODOS

4.1 Defini¢cdo da Amostra

Participaram do estudo 32 corredores recreacionais do sexo masculino, divididos
em dois grupos diferentes, com dor anterior de joelho e sem dor. O primeiro grupo foi
denominado de grupo controle (GC) com 20 corredores saudaveis sem sintomas de dor
anterior do joelho, com idade média de 28,7 + 4,3 (média + desvio padrdo) anos, massa
corporal de 74,7 = 8,3 Kg e altura de 1,74 £0,08 m. O grupo com dor no joelho (GCD)
foi constituido de 12 corredores com sintomas de dor anterior de joelho, média de idade
de 27,2+1,7 anos, massa corporal 72,5 + 7,1 Kg e altura média de 1,76 + 0,04 m.

Para caracterizar o grupo GCD foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo:
dor localizada ou difusa na regido anterior do joelho, considerando que alguns pacientes
com DAJ tém dificuldades em localizar a &rea da dor [86]; presenca de dor em pelo
menos duas das seguintes atividades funcionais: sentar por periodo prolongado, subir e
descer escadas, agachar, ajoelhar, correr e pular.

Foram excluidos do estudo os corredores que apresentavam lesdo
musculoesquelética ou neuroldgica que interfira no movimento de corrida; histdria de
lesdo traumatica no joelho ou patela; subluxacdo e deslocamento patelar cronico; edema
persistente no joelho; cirurgia prévia; lesdo ligamentar ou meniscal; deformidades
severas no joelho (joelho varo ou valgo) e deformidades severas no pé (pé cavo, pé
plano ou halux valgo). Adicionalmente, o GCD néo estava realizando tratamento
fisioterapéutico ou médico para o joelho no periodo do teste.

O recrutamento ocorreu através de divulgacdo pessoal pelo pesquisador, sendo
os voluntarios esclarecidos dos riscos e beneficios da pesquisa sem qualquer relagdo

coercitiva. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Instituto de
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Estudos em Saude Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro no

parecer N° 10/2011 (Anexo 1).

4.2 Protocolo Experimental

Os sujeitos que participaram da pesquisa foram orientados sobre os objetivos e
possiveis riscos do teste, aléem de se familiarizar com os procedimentos aplicados
durante a coleta dos dados. Em seguida assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e passaram por uma anamnese e uma avaliacdo antropométrica (Anexo 2).

Na anamnese foram coletados os dados pessoais, idade, tempo de préatica de
corrida, volume do treinamento, histérico de lesBGes anteriores, cirurgias e tratamentos
prévios. As medidas antropométricas realizadas foram o peso em quilos, altura em
metros, comprimento dos membros inferiores em metros. Neste momento também foi
aplicado a escala KUJALA (Scoring of Patellofemoral Disorders) que avalia sintomas
subjetivos da DAJ e limitacGes funcionais nas disfuncbes patelofemorais. A escala ja foi
traduzida e adaptada culturalmente para a lingua portuguesa, tendo como titulo em
portugués Escala de Desordens Patelofemorais [87]. Os itens avaliados na escala sdo
subluxacdo patelar, dor, claudicacdo, caminhadas, subida de escadas e manter-se
sentado com o joelho flexionado por tempo prolongado. Cada item do questionario
recebe uma pontuacao e a pontuacao total varia de 0 a 100 pontos, onde 0 significa dor
constante e diversas limitagdes funcionais, enquanto 100 pontos significa auséncia de
dor e/ou limitagdes funcionais. O questionario foi aplicado em forma de entrevista por
sugestdo dos autores do trabalho de validacdo do questionario (Anexo 3).

Apbs os procedimentos iniciais, 0s sujeitos foram preparados para a colocacao dos
eletrodos e dos marcadores reflexivos para a avaliagdo cinematica. O membro inferior

direito nos sujeitos do GC e o membro lesado dos sujeitos do GCD foi avaliado. A
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atividade eletromiogréfica dos musculos vasto medial obliquo (VMO), o vasto lateral
(VL) e o gluteo médio (GM) foram avaliados. Os eletrodos de superficie utilizados
foram de prata-cloreto de prata (Ag/AgCI) descartdveis medi-trace 2000 (Kendall,
EUA). Antes da colocagdo dos eletrodos, com o objetivo de diminuir a impedancia da
interface pele/eletrodo, a regido foi tricotomizada e realizada leve abrasé@o para remogéo
de células mortas, além da limpeza com alcool a 70%. Os eletrodos foram posicionados
numa configuracdo bipolar a uma distancia de 20 mm, seguindo o protocolo SENIAM
[88]. O eletrodo para captacdo dos sinais do VMO foram posicionados sobre o ventre
muscular a 4 cm da borda superomedial da patela com angulo de inclina¢do 50°-55°; no
VL o eletrodo foi posicionado a 10 cm superior e a 6-8 cm lateral da borda superior da
patela com angulo de inclinagdo de 15° [11]. Os angulos foram medidos com o uso de
um goniémetro. No GM os eletrodos foram posicionados no ponto médio entre a crista
iliaca e o trocanter maior do fémur [59]. O eletrodo de referéncia foi colocado sobre o
processo espinhoso da sétima vértebra cervical. Os cabos foram fixados na coxa com
fita adesiva para que a movimentacdo dos cabos ndo gerasse ruido decorrente do
movimento durante a corrida. Os marcadores reflexivos foram colocados no calcanhar e
no quinto metatarso, sendo que as informacBes cinematicas foram utilizadas para
detectar o contato inicial e com isso, marcar os ciclos da corrida.

Apdbs a anamnese, a avaliacdo fisica e a colocacdo dos eletrodos e dos marcadores,
0S sujeitos iniciavam o teste de corrida na esteira. Previamente, para aquecimento e
adaptacdo a condicao de teste, 0s sujeitos correram com 0 equipamento préprio a uma
velocidade de 8 Km/h durante cinco minutos. Apds 0 aquecimento 0s sujeitos passaram
a correr a 11 Km/h e os dados eletromiograficos e cinematicos foram coletados durante

15s.
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4.2.1 Aquisicéo e Digitalizacio dos Sinais

O sinal de EMG foi coletado por eletromidgrafo da marca EMG System (EMG
System do Brasil, Sdo José dos Campos, Brasil) e convertido em um sinal digital por
uma placa conversora A/D de 12 bits de faixa de resolucdo dindmica de 5 V, um
amplificador diferencial com ganho 50, impedancia de entrada 10 G2, banda passante
de 1 Hz a 1 KHz e fator de rejeicdo de modo comum de 100 dB. Os sinais foram
digitalizados a uma frequéncia de amostragem de 2000 Hz.

Os dados cinematicos foram captados por quatro cameras digitais da marca
Qualisys Track Manager (QTM) e um software de analise visual 3D (C-Motion,
Rockville, EUA). As cameras foram posicionadas lateralmente a esteira para registrar
apenas o membro inferior direito no GC e 0 membro que apresentava dor durante a
corrida no grupo GCD. Procedimentos para a calibracdo do sistema de aquisicdo dos
sinais cinematicos foram realizados antes de todas as coletas. A frequéncia de
amostragem foi de 200 Hz.

As frequéncias de amostragem de 2000 Hz do sinal de EMG e a de 200 Hz da
cinemetria foram assim escolhidas para facilitar a sincronizacdo dos sinais. A
sincronizacao foi realizada através de um trigger que iniciou a gravacdo das cameras no
mesmo instante que emitiu um pulso de 5 Volts no canal de EMG.

Os dados foram processados através de rotinas desenvolvidas no programa

MATLAB verséao 7.0 (The Mathworks, Natick, EUA).

4.3 Processamento dos Sinais

4.3.1 Pré-Processamento
Os sinais de EMG foram filtrados com um filtro Butterworth de 42 ordem passa-

banda de 20 a 400 Hz, na ordem direta e reversa para evitar desvio de fase. Os sinais
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foram normalizados pelo pico maximo obtido durante o periodo de 15 s de sinal.
Segundo YANG et al. [89] esta normalizag&o diminui a variabilidade intersujeitos dos
sinais de EMG. Os sinais cinematicos foram filtrados por um filtro passa-baixas de 42

ordem com uma frequéncia de corte de 7 Hz.

4.3.2 ldentificacdo do Inicio do Ciclo da Corrida

O algoritmo de deteccéo do inicio do ciclo da corrida foi o foot velocity algorithm
(FVA), descrito por O’CONNOR et al.[90]. O algoritmo utiliza os marcadores
reflexivos localizados no calcanhar e na cabeca do segundo metatarso. O novo sinal
representando o centro do pé é criado para calcular o ponto médio entre os marcadores
do calcanhar e do segundo metatarso. A velocidade vertical do centro do pé é calculada
através da primeira derivada da coordenada vertical do centro do pé usando o método
das diferencas finitas. Os eventos do contato inicial foram calculados através da

localizacdo dos pontos minimos e maximos da curva de velocidade (figura 4.1)
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FIGURA 4.1 — Identificacdo do inicio do ciclo da corrida. (a) — velocidade vertical do centro do pé com a
representacdo dos pontos maximos e minimos. (b) A identificacdo do contato inicial e do inicio e fim da
contracgdo no sinal apos a utilizagdo do TKEO.
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4.3.3 ldentificagdo dos Instantes de Inicio e Fim da Atividade Mioelétrica

Foi aplicado aos sinais de EMG o operador TKEO por meio da equacdo (1),
gerando um terceiro sinal que foi utilizado na avaliagdo. Um algoritmo para deteccdo do
inicio e fim da atividade muscular foi aplicado aos sinais com o TKEO baseado no
trabalho proposto por SANTOS [74]. O limiar utilizado foi a média mais trés vezes o
desvio padrdo dos valores da linha de base, linha esta que representava auséncia de
contragdo. O algoritmo detectava como inicio da contragdo o primeiro ponto que
ultrapassava o valor do limiar por no minimo 21 amostras consecutivas, e o offset o
primeiro ponto em os valores voltavam a ser menores ou iguais ao valor do limar pelo
mesmo nimero de amostras.

Foram calculadas trés varidveis para cada musculo. Foram elas:

e TEMP_INICIO: Tempo médio, em milissegundos, do inicio da contracdo até o
tempo que correspondia ao inicio do ciclo da corrida. Este tempo equivale ao
tempo de contracdo antecipatdria.

e TEMP_FIM: Tempo, em milissegundos, do inicio do ciclo da corrida ao tempo
que correspondia ao fim da contracdo muscular. Equivale ao tempo de
contracdo apos o inicio do ciclo da corrida;

eTEMP_TOTAL: Soma das varidveis TEMP_INICIO e TEMP_FIM.
Correspondendo ao tempo total de contragdo, dado também em milissegundos.

Os valores utilizados para todas as variaveis correspondem aos valores médios de

todos os ciclos registrados durante os 15 s de aquisi¢édo do sinal.
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FIGURA 4.2 — Sinal de EMG do VMO mostrando como foi calculado as variaveis TEMP_INICIO,
TEMP_FIM e TEMP_TOTAL

4.3.4 Amplitude do Sinal de EMG

Para medir a amplitude de ativacdo do sinal de EMG foi utilizado o Igyc. Apds o
pré-processamento, o sinal de EMG foi retificado em onda completa e alisado por meio
de um filtro Butterworth passa-baixa de 42 ordem com frequéncia de corte de 20 Hz, que
foi aplicado na ordem direta e reversa.

Como base no inicio e fim da contragdo dos sinais detectados como explicado no
item 4.3.3, foram calculadas trés variaveis diferentes para cada musculo. Foram elas:

¢ levc INICIO: Corresponde a area sob a curva do ponto de inicio da contracdo até
o inicio do ciclo de todos os ciclos registrados durante os 15 s de aquisicéo.
Utilizou-se o valor médio de todas as areas calculadas;

¢ Iems FIM: Corresponde a area sob a curva do ponto do contato inicial até o ponto
que marca o fim da contracdo. Utilizou-se também o valor médio de todas as
areas;

e lgmg TOTAL: Corresponde a soma do Igmg INICIO com 0 lgyc FIM.

Para avaliar a relacdo entre os niveis de ativacdo dos musculos VMO e VL, foram

calculadas trés novas variaveis:
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e VMO:VL_INICIO: E a razdo entre 0 lgmg INICIO do VMO e 0 gy INICIO do
VL;

e VMO:VL_FIM: E arazo entre 0 lgmg FIM do VMO e 0 lgye FIM do VL;

e VMO:VL_TOTAL: E a razo entre 0 lgmg TOTAL do VMO e 0 lgye TOTAL do

VL;

4.3.5 Funcéo de Correlacéo Cruzada

A FCC foi utilizada para avaliar o atraso entre os musculos VMO e VL. Os sinais
de EMG dos respectivos musculos foram, apos o pré-processamento inicial, retificados
em onda completa e alisados através de um filtro passa-baixa de 4% ordem com
frequéncia de corte de 20 Hz. A analise foi aplicada aos sinais completos de 15 s de
EMG de cada masculo. O atraso (ATRASO_VMOVL) entre os musculos foi obtido
pela posicdo do valor maximo dos coeficientes da FCC dado em ms (milissegundos)
sem levar em consideracdo qual musculo estava atrasado.

Foi calculado também o namero de sujeitos em que o musculo VMO estava
atrasado em relacdo ao VL (ATRASO VMO) e o numero de sujeitos onde o VL estava
atrasado em relacdo ao VMO (ATRASO VL). O atraso negativo indicava que o VL
estava atrasado em relacdo ao VMO, caso o0s valores no atraso fossem positivos 0 VMO
que estava atrasado em relacdo ao VL. Com estas varidveis foi montada uma tabela de

contingéncia 2x2 para posterior analise.

4.4 Analises Estatisticas

Inicialmente todos os dados coletados passaram por uma avaliagdo de
normalidade através do teste Kolmogorov-Smirnov. Os dados que seguiram uma
distribuicdo normal utilizaram testes estatisticos paramétricos, caso contrario, 0s testes

utilizados foram ndo-paramétricos.
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Para avaliar as diferencas em todas as variaveis coletadas (TEMP_INICIO,
TEMP_FIM, TEMP_TOTAL, IgmcINICIO, IgnmcFIM, lemgTOTAL, foi utilizado a
ANOVA dois fatores (2x3), sendo um fator o grupo (com dor (GCD) e sem dor (GC)) e
0 segundo fator o musculo (VMO, VL e GM). As variaveis Razdo lgemcINICIO, Razédo
lemcFIM, Razdo lgmgTOTAL, ATRASO _VMOVL e o indice do questionario
KUJALA), entre os grupos GC e GCD foram analisados através do o teste-t de Student
de amostra independentes para os dados normais e o teste de Wilcoxon para os dados
ndo normais.

Uma tabela de contingéncia 2x2 foi construida com o nimero de sujeitos com
tempo de atraso entre os muasculos VMO e VL avaliados a partir da FCC. O teste
estatfstico utilizado foi teste Qui-quadrado(y?) com um grau de liberdade.

As andlises foram feitas com o programa estatistico SPSS versdo 17.0 (SPSS,

EUA) e o nivel de significancia utilizado em todos os testes foi a = 0,05.
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CAPITULO 5- RESULTADOS

A idade, as caracteristicas antropométricas, os dados sobre experiéncia com a

corrida e volume de treinamento, além dos indices do questionario KUJALA séo

apresentados na tabela 5.1. Com excecdo do indice KUJALA, todas as demais variaveis

seguiram uma distribui¢cdo normal segundo o teste Kolmogorov-Smirnov.

De acordo com a tabela 5.1 as variaveis como a idade, peso, altura, tempo de

corrida e distancia ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos, enquanto

0 indice do questionario KUJALA foi significativamente maior no GC comparado ao

GCD. O indice de KUJALA dividiu os dois grupos, mostrando que o GCD apresenta

maiores limitagdes que o GC.

Tabela 5.1 — Média e desvio padrdo da idade, caracteristicas antropométricas, volume de

treinamento e indice do questionario KUJALA.

Parametro GC GCD Valor-p
IDADE (anos) 27,17+1,74 28,70+4,26 0,247
PESO (kg) 74,67+8,25 72,48+7,09 0,451
ALTURA (m) 1,74 £ 0,08 1,76 £ 0,04 0,427
Tempo de Corrida (anos) 9,93 +5,37 9,75+ 3,13 0,919
DISTANCIA (m) 27,05 +12,12 24,42 £ 7,41 0,503
KUJALA 98,90 + 2,46 86,92 + 7,67 0,001*

(*) — Menor que o nivel de significancia (o = 0,05)
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5.1 Inicio e Fim da Atividade Mioelétrica

O teste Kolmogorov-Smirnov indicou, para todos os musculos avaliados, que as
variaveis analisadas apresentaram distribuicdo normal dos dados (p < 0,05) e a diferenca
entre as variancias dos grupos foram homogéneas (p < 0,05).

Houve diferenca significativa entre os grupos e entre os musculos, mas ndo houve
interacdo significativa entre ambos para a variavel TEMP_INICIO (p = 0,281),
TEMP_FIM (p = 0,759) e TEMP_TOTAL (p = 0,217).

O musculo VMO apresentou no GC em média 25,36 ms de ativacdo antecipada
em relagdo ao GCD e o GM apresentou 35,38 ms. Consequientemente ambos
apresentaram maior tempo de ativacdo antes do inicio do ciclo da corrida (Tabela 5.2).
Por sua vez, o VL ndo apresentou diferenca estatistica entre os grupos na variavel
TEMP-INICIO. No GC houve diferengca no TEMP-INICIO entre o VMO-GM e entre o
VL-GM, mostrando que neste grupo o GM contrai primeiro que o0 VMO e VL, algo que
ndo acontece no GCD, indicando que GM dos sujeitos sem DAJ contrai antes e se
mantém contraido durante mais tempo (Tabela 5.2).

Na variavel TEMP_FIM ndo hé diferenca no tempo dos musculos entre os grupos
(VMO - p =0,666; VL — p =0,634; GM — p = 0,666). Dentro dos grupos ha diferenca
entre 0 VMO-GM do GCD (p = 0,008) e do GC (p = 0,001) e também uma diferenca
no VL-GM no GCD (p = 0,028). Apos o contato inicial o GM permanece contraido por
um tempo menor que o0 VMO e VL diferente do que ocorre antes do contato inicial
(Tabela 5.2).

No tempo total de contracdo dos mdsculos (TEMP-TOTAL), houve uma
diferenca entre os grupos (p = 0,005) mas nao houve entre os masculos (p = 0,267). Nos

sujeitos sem dor o VMO e GM permaneceram contraidos por um tempo maior quando
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comparados com 0 GCD. Em média o VMO ficou contraido 28,09 ms a mais no GC

comparado com GCD e o GM ficou contraido 38,10 ms (Tabela 5.2).

Tabela 5.2 — Média e desvio padrdo das variaveis (ms) que avaliaram os tempos de atividade

mioelétrica do musculo VMO.

GRUPO

GM

GC

TEMP_INICIO
TEMP_FIM
TEMP_TOTAL

GCD

TEMP_INICIO
TEMP_FIM
TEMP_TOTAL

+ + I+

+

173,16 + 38,782
99,80 + 23,3823
272,96 + 39,48

137,78 + 43,827%3
97,07 + 13,42
234,86 + 50,86

Menor que o nivel de significancia entre os grupos (*) e dentro dos grupos (VMO-VLY, VMO-GM? e VL-

GM?).

Analisando a diferenca entre VMO e VL (Figura 5.1), o teste mostrou que nao

houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,558). Em média no grupo controle,

0 VMO estava adiantado em relacdo ao VL 11,49 ms e no GCD estava atrasado

6,76 ms.



Diferenca entre VMO e VL no inicio do tempo de ativacao
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Figura 5.1 — Diferenga entre os tempos de inicio de ativacdo dos musculos VMO e VL nos
grupos controle (GC) e no grupo com dor (GCD)

5.2 Nivel de Ativacdo Muscular

Com excecdo das variaveis lemg TOTAL do musculo VMO e a Razao lgmsINICIO
dos masculos VMO e VL, todas as outras varidveis seguem uma distribuicdo normal
dos dados (p > 0,05). O teste estatistico utilizado nestas duas variaveis para avaliar as
diferengas entre as médias foi o teste de Wilcoxon. A diferenca entre as variancias dos
grupos foram homogéneas (p < 0,05).

Houve diferenca significativa entre os grupos e entre os musculos, mas ndo houve
interacdo significativa entre ambos para as variaveis lgmgINICIO (p = 0,297), lemcFIM

(p = 0,221) e lems TOTAL (p = 0,677).
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Tabela 5.3 — Média e desvio padrdo das variaveis que avaliaram os niveis de atividade
mioelétrica dos musculos VMO, VL e GM.

GRUPO VMO VL GM
GC
lemcINICIO 19,15 + 8,797 23,37 + 7,20 27,85 + 8,44
lemcFIM 34,20 + 4,242 43,66 + 8,82°° 25,32 + 9,95
lems TOTAL 53,35 + 10,89* 67,03 + 14,17° 53,18 + 12,59
GCD
lemsINICIO 12,93 + 4,817 23,13 + 5,3 22,59 + 10,81
lemcFIM 30,03 + 6,71 36,48 + 11,93° 25,58 + 6,09
leme TOTAL 49,97 + 4,73 59,62 + 10,33° 48,18 * 13,56

I(\sﬂlsﬂg())r que o nivel de significancia entre os grupos (*) e dentro dos grupos (VMO-VL}, VMO-GM? e VL-

Na comparacao entre os grupos, o0 musculo VMO apresentou maior amplitude do
sinal eletromiografico antes do contato inicial (lemgINICIO), caracterizando maior
atividade muscular antecipatéria, e maior atividade total (lemcTOTAL) no GC
comparado ao GCD (Tabela 5.3). Em contrapartida, ndo foi observada diferenca
estatistica na amplitude do VL e GM em ambos 0s grupos no nivel de ativacdo muscular
antes do contato inicial (IemgINICIO) e na atividade total (IemcTOTAL) (Tabela 5.3).
Apbs o contato inicial o lgmgFIM do masculo VL foi maior em média 7,18 mV no GC
guando comparado com 0 GCD (p = 0,020).

Na analise dentro dos grupos, o lemcINICIO apresentou diferencas entre 0 VMO-
VL(p = 0,002) e VMO-GM (p = 0,004) no GCD e diferengca no VMO-GM (p = 0,001)
no GC. O nivel de ativacdo do VL foi maior que o do VMO no GCD, porém no GC esta
diferenca néo foi significativa (p=0,096) o que mostra que antes do contato inicial nos
sujeitos sem dor houve um equilibrio entre os niveis de ativagdo dos musculos VMO e
VL. Entretanto, apds o contato inicial estes resultados se inverteram, ocorrendo

diferenga entre os musculos VMO e VL ocorreu no GC, onde o VL apresentou maiores
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niveis de ativacdo que o0 VMO. No lgncTOTAL, que mede o nivel total de ativagdo, a
diferenca significativa entre VMO e VL ocorreu em ambos 0s grupos.

Analisando a relacdo entre a atividade muscular do VMO e VL (Tabela 5.4),
somente no instante do inicio da contracdo até o contato inicial (VMO:VL_INICIO)
essa diferenca foi estatisticamente maior no GC comparado ao GCD, indicando que o
nivel de ativacdo do VMO se aproximou mais ao VL (0,86), mostrando com isso um

equilibrio maior no controle muscular da patela no GC em comparagdo ao GCD.

Tabela 5.4 — Média e desvio padrdo das varidveis que avaliaram a relagdo entre o nivel de
ativacdo dos musculos VMO:VL.

Parametro GC GCD Valor-p
VMO:VL_INICIO 0,86 + 0,34 0,57 0,20 0,013*
VMO:VL_FIM 0,81 +0,23 0,91+0,34 0,376
VMO:VL_TOTAL 0,83 +0,26 0,74 +0,18 0,331

(*) — Menor que o nivel de significancia (a = 0,05)

5.3 Funcéo de Correlacdo Cruzada

O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou que a variavel ATRASO VMO_VL
apresentou uma distribuicdo normal dos dados (p > 0,05), mas as variancias sdo
significativamente diferentes (p < 0,001), por isso o teste utilizado foi o teste Wilcoxon.

O atraso entre os dois musculos (Figura 5.2), VMO e VL, analisado através da
FCC, néo apresentou diferenca estatisticamente significativa quando se compara o GC
com o0 GCD (p = 0,138). Na tabela 5.6 é mostrado a propor¢édo de sujeitos onde ocorre
atraso no masculo VMO em relacdo ao VL (ATRASO VMO) e no VL em relagéo ao
VMO (ATRASO VL). Segundo o teste estatistico realizado, houve uma maior

proporcéo de sujeitos com o VL atrasado em relacdo ao VMO no GCD (p = 0,009).
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FUNCAO DE CORRELAGCAO CRUZADA ENTRE O VMO e VL
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Figura 5.2 — Diferenca entre os tempos de inicio de ativagdo dos musculos VMO e VL nos
grupos controle (GC) e no grupo com dor (GCD) medidos através da Funcdo de Correlacdo
Cruzada

Tabela 5.6 — Nimero de sujeitos com atraso no VMO e no VL nos grupos GC e GCD.

Paréametro GC GCD
ATRASO NO VMO 3 8
ATRASO NO VL 17 4
TOTAL 20 12
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CAPITULO 6 — DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que o musculo VMO dos sujeitos sem DAJ
(GC) iniciaram a contracdo antes que o VMO dos sujeitos do GCD, porém LAM e NG
[79] relatam que a atividade do VMO deve ser interpretada em relacdo ao VL, uma vez
que o equilibrio na ativacdo simultanea destes dois musculos é fundamental para manter
o alinhamento normal da patela. Afirmam ainda que avaliar os valores absolutos pode
ndo ser apropriado em funcdo da interferéncia de variaveis externas como a resisténcia
do tecido adiposo, os movimentos dos cabos e da interface eletrodo-pele. Em funcéo
disto, seria mais correto avaliar ndo os valores absolutos, mas sim avaliar a diferenca
entre os tempos de inicio de ativacgdo do musculo VMO em relacdo ao VL. Na
comparacdo dentro dos grupos, os valores absolutos dos tempos de ativacdo dos
musculos VMO e VL em ambos 0s grupos ndo mostraram diferencas estatisticamente
significativas e a diferenca entre o tempo de ativacdo entre os musculos também néo
apresentou resultados significativos comparando os dois grupos. Estes achados ndo
sustentam a teoria de que o atraso entre a ativacdo dos musculos VMO e VL seja um
fator intrinseco para a DAJ e também corroboram com os achados de outros estudos em
diversas tarefas diferentes. KARST e WILLET [16] durante a extensdo ativa do joelho
ndo encontraram diferenga entre os tempos de inicio dos musculos. OWINGS e
GRABINER [21] também ndo encontraram diferenca na mesma atividade, em
contrapartida diversos outros estudos mostram esta diferenca reforcando a teoria de
alteracdo temporal no controle motor dos musculos estabilizadores da patela [9, 11, 18,
22, 79]. Uma das justificativas destes achados contraditérios é a diversidade de métodos
utilizados no processamento dos sinais de EMG para a obtengédo do inicio da contragdo

0 que dificulta a comparacgdo dos resultados obtidos. CHESTER et al [58], através de
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uma metanalise, observaram uma tendéncia de atraso do VMO em relagdo ao VL em
sujeitos com DAJ, porém nem todos os estudos mostraram estes resultados. Havia uma
heterogeneidade das medidas dentro dos grupos e entre os estudos. WONG [57], através
de uma reviséo da literatura, observou que os estudos revisados apresentavam diversos
processamentos do sinal de EMG e protocolos de teste diferentes, e que a auséncia de
um método padronizado de obtencdo do onset prejudicaria uma conclusdo definitiva,
pois embora as evidéncias existam, ainda ndo séo convincentes.

O presente estudo utilizou a aplicacdo do operador de energia Teager-Kaiser
(TKEO), um método mais confidvel, objetivo, preciso e de facil aplicacdo na detecgdo
do inicio da contracdo comparado com os métodos tradicionais, principalmente em
sinais onde a relacdo sinal-ruido ¢ baixa [72, 73], algo que ocorre com mais frequéncia
nos sinais de atividades dinamicas como a corrida. Estas variagdes sdo resultado do
movimento do eletrodo sobre a pele ou da movimentagdo excessiva dos cabos, e sao
geralmente de frequéncia mais baixa que o sinal de EMG. Na literatura pesquisada, ndo
foi encontrado nenhum estudo que utilizasse esta ferramenta na avaliacdo das
caracteristicas temporais da atividade muscular do VMO e VL em sujeitos saudaveis ou
com alguma disfuncdo. SOLNIK et al.[73] examinaram se 0 uso do TKEO melhora a
deteccdo do inicio da contracdo em sinais de EMG e se a SNR afeta a acurécia
utilizando o musculo vasto lateral durante uma contragdo voluntaria méxima, e
encontraram que o uso do TKEO melhorou a detecgdo do onset independentemente da
amplitude da SNR. Os autores do estudo concluiram também que as melhorias na
deteccdo do onset podem ser ainda maiores para os dados de EMG registrados durante
atividades dinamicas, pois nestas atividades ha um aumento das variacdes aleatérias da
linha de base por meio das vibragdes de eletrodos ou fios. Diante disto se faz necessario

novos estudos que utilizem o TKEO para confirmar ou refutar os achados deste estudo.
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Apesar do TKEO ser uma ferramenta mais robusta que os métodos tradicionais
para a deteccdo do onset, 0 método ainda necessita estipular um limiar que sera
utilizado como parametro para inicio e fim da contracdo, sendo esta escolha um critério
extremamente subjetivo. Para minimizar este problema tem-se utilizado a FCC para
avaliar o atraso entre dois sinais [82-84]. Este estudo também utilizou a FCC entre os
sinais de EMG do VMO e VL com o objetivo de avaliar a presenga e a magnitude do
atraso entre os dois musculos em corredores recreacionais com e sem DAJ. A avaliacao
das médias dos atrasos ndo indicou diferencas, porém ao avaliar a proporcao de sujeitos
com atraso no VMO em relagdo ao VL, o GCD apresentou um maior nimero de
sujeitos com atraso no VMO comparado com o GC (Tabela 5.5). Em func¢éo da area de
seccdo transversa do componente medial do quadriceps ser menor, é importante que o
VMO seja ativado mais precocemente que o VL para contrabalancear as forcas laterais
e manter o alinhamento patelar [91]. CESARELLLI et al [9] também avaliaram n&o sé a
média dos atrasos, como também a proporcdo de sujeitos e encontraram resultados
semelhantes. Na amostra avaliada neste estudo, também existiam sujeitos do GC que
apresentavam atraso no VMO. COWAN et al [11] relata que nos sujeitos em que 0
VMO ativou depois do VL, hd um risco de desenvolver a DAJ no futuro. N&o se sabe
qual magnitude de diferenca de ativacdo entre os musculos € suficiente para promover
um efeito biomecanico significativamente prejudicial ao alinhamento patelar [11].
Segundo NEPTUNE et al [28], através de um estudo de modelagem, observaram que
um atraso maior que 5 ms ja é suficiente para que ocorra um aumento significativo na
carga lateral da articulagéo.

A auséncia de diferenca ao se avaliar o tempo de inicio de ativacdo pode ser
funcdo da alta variabilidade das medidas ou a auséncia de dor ou edema durante o teste

de corrida de todos os sujeitos avaliados. HODGES et al [92] mostraram que a
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presenca de dor pode promover alteracdo na coordenacdo dos musculos do joelho
consistentes com a clinica da DAJ. Deve haver cautela também na comparagdo de
resultados obtidos em tarefas completamente diferentes, como extensdo isométrica do
joelho, subida e descida de degraus e no caso deste estudo a corrida.

O desalinhamento patelar pode ser causado ndo sé pela alteracdo na diferenca do
tempo de ativacdo entre os musculos estabilizadores, mas também pelo desequilibrio no
nivel de ativacdo destes mesmos musculos [55]. Ao avaliar o nivel de ativacdo, 0s
achados mostram que 0 VMO no GC apresenta maior nivel de ativacdo antes do contato
inicial e durante todo o ciclo da corrida comparado com o GCD. Dentro dos grupos, a
diferenca significativa entre VMO e VL s6 aparece no periodo antes do contato inicial,
nesta fase no GCD o VL tem um nivel de ativacdo maior que o VMO. A relagdo
VMO:VL, que é uma medida quantitativa da participacdo relativa do VMO e VL
durante a contracdo muscular, é maior no GC, o que mostra que ha um equilibrio maior
nos sujeitos deste grupo, uma vez que a diminui¢do nesta relagdo pode estar ligada a
reducdo na forca de estabilizacdo medial da patela [55]. Estes resultados corroboram
com diversos estudos que avaliaram a relacdo entre 0 VMO e VL em diversas tarefas
funcionais, como agachamento, subir e descer escadas, que sdo atividades em cadeia
cinética fechada e também durante contragcBes isotbnicas e isométricas, que sao
atividades em cadeia cinética aberta [9, 20, 79, 93]. Assim como o tempo de inicio, a
diferenca no nivel de ativacdo, atraves da relacdo VMO:VL, entre 0s sujeitos com e sem
dor no joelho, também apresenta resultados contraditorios. CERNY [94] ndo encontrou
diferenga significativa durante uma série de exercicios, tanto em cadeia cinética fechada
quanto em cadeia cinética aberta, SHEERY et al [95] sugeriram n&o haver desequilibrio
entre os musculos durante atividades de subida e descida de um degrau, e FEHR et al

[96] avaliaram a eficiéncia dos exercicios no tratamento das disfuncdes femoropatelares
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e concluiram que os exercicios melhoraram a fungdo e diminuiram a dor, mas nao
alteraram a relacdo VMO:VL. Na literatura pesquisada ndo foi encontrado nenhum
estudo que avaliasse o0s sujeitos durante a corrida. Durante a marcha, que é uma
atividade funcional com caracteristicas semelhantes a corrida, SANTOS et al [56]
verificaram que ambos os grupos apresentavam relagdo VMO:VL similares tanto no
andar em esteira em superficie plana quanto inclinada. Em um estudo mais recente [93],
0s autores mostraram que na marcha havia sim uma relagdo direta entre o
desalinhamento patelar e a relagio VMO:VL. E importante também observar que apds o
contato do pé com chdo e somando todo o tempo de contracdo, antes e depois do
contato inicial, a relagdo VMO:VL passa a ndo apresentar diferenca significativa,
inclusive com um aumento na participa¢do do muasculo VL. Esta fase, chamada de fase
de apoio, se caracteriza como uma fase de aceitagdo do peso corporal em cadeia cinética
fechada, onde a contracdo excéntrica do quadriceps tem um papel fundamental de
absorcdo do choque, com um aumento na flexdo do joelho [27], o que elevaria 0s niveis
de ativacdo de todos os componentes do quadriceps com uma esperada participacao
maior do VL em funcdo de sua maior area de seccdo transversa [91]. Seria interessante
em futuros estudos, verificar se o nivel de ativacdo maior do VMO antes do contato
inicial nos sujeitos sem DAJ observado neste estudo causaria um menor deslocamento
da patela, mesmo com o VL ativando com maior intensidade, pois se sabe que um
amplo numero de casos de desordem patelofemoral esta relacionado com a mobilidade
anormal da patela em relacéo ao fémur.

Atualmente sabe-se que o comprometimento dos estabilizadores do fémur no
plano frontal e transverso, entre eles 0 GM, pode contribuir com a DAJ. O excesso de
rotacdo medial e aducdo do fémur em atividades de descarga de peso levariam a um

aumento nas forcas laterais que incidem na articulacdo femoropatelar, causando uma
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lesdo na cartilagem articular [23]. Os resultados deste estudo mostram que o GM contrai
antes nos sujeitos do GC, quando comparado com o0s sujeitos do GCD, e também
mantém um tempo maior de contragdo. Estes achados s&o consistentes com BRINDLE
et al [25] e COWAN et al [97], pois ambos encontraram um atraso no onset do GM e
um tempo total de contragdo menor avaliados durante a subida de escadas. WILLSON
et al [98] avaliaram mulheres também durante a corrida e encontraram 0s mesmo
resultados, tanto no tempo de contracdo antecipada quanto no tempo total de contragéo.
Observaram também, através da analise cinematica, que seus achados se
correlacionavam positivamente com uma menor amplitude dos movimentos de aducéo e
rotacdo medial do fémur, ou seja, o grupo dos sujeitos que ndo apresentavam dor o
membro inferior aduzia e rodava menos que o grupo com dor. Outra semelhanca entre
0s estudos é a auséncia de diferenca entre o nivel de ativacdo medido através do
envelope linear. Os niveis de ativacdo do GM antes do contato inicial e o nivel total ndo
apresentaram diferencas significativas entre 0s grupos. Segundo revisdo sistematica
publicada recentemente [99], forte a moderada evidéncias mostram que ha realmente
um atraso no inicio de ativacdo e um curto periodo de ativacdo do GM durante a subida
e descida de um degrau nos sujeitos com DAJ, enquanto existem evidéncias ainda
limitadas quando os sujeitos sdo avaliados durante a corrida. Com relagdo aos niveis de
atividade do GM, moderadas evidéncias mostram ndo haver diferengas no nivel de
atividade do GM, concordando integralmente com os achados do presente estudo. Os
autores afirmam também, que existem estudos que ndo confirmam estes achados e que
esta contradicdo € explicada mais uma vez pela variedade de metodologias e
processamentos diferentes e pela natureza multifatorial das disfuncGes femoropatelares.
NAKAGAWA et al [59] por exemplo, avaliando durante a subida e descida de um

degrau, caminhada e o salto, ndo encontraram nenhuma diferenca nas variaveis
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analisadas. A auséncia de resultados pode ser justificada justamente pela metodologia
de andlise do onset diferente de outros estudos, pela variabilidade alta de suas medidas e
pelo comprometimento ndo muito severo dos sujeitos avaliados no grupo com dor. E
importante salientar que o presente estudo também utilizou uma metodologia diferente,
que foi o emprego do TKEO aos sinais de EMG, porém como dito anteriormente,
diversos estudos mostram a superioridade desta ferramenta em comparagdo com 0s
métodos tradicionais, principalmente em atividades dindmicas. SOUZA e POWERS
[62] avaliaram durante a corrida a for¢ca dos mdsculos do quadril, através de
equipamento isocinético, e os niveis de ativacdo por meio do EMG, e observaram que
os individuos com dor no joelho tinham os abdutores e extensores do quadril fracos,
mas sem diferencas no nivel de ativacéo e concluiram que este aumento na atividade era
com o objetivo de compensar a fraqueza muscular e com isso tentar controlar a rotagéo
do quadril. A auséncia de niveis de ativacdo diferentes entre os grupos observada no
presente estudo pode ser justamente em funcdo da diferenca entre os niveis de forca
muscular entre os dois grupos avaliados, mas que infelizmente ndo foram medidos
durante esta pesquisa.

Os resultados mostraram ainda que ao analisar o tempo de inicio da contracdo dos
trés musculos avaliados, GM, VMO e VL, nos sujeitos do GC o GM contraia antes do
VMO e este antes do VL no periodo antes do contato inicial, ap6s o contato inicial e
durante todo o periodo ndo houve diferencas. Estes achados estdo de acordo com
BRINDLE et al [25] que encontraram resultados semelhantes ao avaliar os sujeitos
durante a subida e descida de uma escada. Os autores verificaram que o0 GM apresentou
um atraso no inicio de ativacdo e menor duragédo da ativacdo nos sujeitos com disfungéo
e que entre 0 VMO e VL ndo houve nenhuma diferenca. Quando os sujeitos com dor

desciam do degrau o GM ativava primeiro que 0 VMO e o VL. BOLING et al [63] na
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mesma tarefa funcional, encontraram diferencas entre o tempo de inicio de ativacdo do
VMO e VL, mas ndo encontraram diferencas no tempo de inicio ou duragdo da ativacao
do musculo GM entre os grupos estudados.

Existem outros musculos na regido do quadril que podem influenciar a cinematica
do membro inferior, mas os resultados mostram que o GM tem um papel importante na
génese das disfuncbes femoropatelares. O atraso e o tempo menor de duracdo de
atividade do GM podem indicar uma incapacidade do mdsculo de controlar a
mobilidade do quadril e membro inferior no plano frontal e transverso. Esta
caracteristica fica mais evidente nos resultados obtidos antes do contato inicial. Um
tempo maior de ativagdo do GM nos sujeitos sem DAJ parece funcionar como um
mecanismo de estabilizagéo eficiente. CHAUDHARI e ANDRIACCHI [100] afirmaram
que um alinhamento neutro do membro inferior e a contracdo antecipatéria dos
musculos estabilizadores do quadril (adutores e abdutores) podem reduzir a
possibilidade de ruptura do ligamento cruzado anterior do joelho durante a fase de
aterrissagem. Programas de exercicios para o complexo pelve-quadril-tronco
demonstraram resultados positivos na diminuicdo da dor, na melhora da funcéo e
exibiram mudancas significativas na cinematica do fémur, diminuindo a adugdo e a
rotacdo interna [63, 101].

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. A normalizacdo dos sinais de
intensidade do EMG pelo pico maximo em um determinado periodo ndo é equivalente
aquela feita por um teste de esforco maximo. Desse modo, as comparacdes de
intensidades entre musculos diferentes devem ser vistas com alguma reserva, embora
venha sendo adotada por varios pesquisadores. Além disso, alguns estudos mostram que
este tipo de normalizacdo apresenta menor variabilidade intrassujeitos e com isso maior

confiabilidade em atividades dinamicas [102]. A metodologia para obtencéo do inicio
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da contragdo foi diferente da maioria dos métodos descritos na literatura, por isso €
necessario cautela na comparacdo dos resultados, pois é necessario usar 0s mesmos
métodos para que faca sentido uma comparagdo. A amostra do estudo, principalmente o
GCD, foi pequena e composta por sujeitos que ndo apresentaram dor durante o teste. O
estudo também ndo avaliou outros possiveis fatores intrinsecos causadores da DAJ,
como o angulo Q, flexibilidade e forca muscular. Finalmente o trabalho ndo permite
estabelecer relacdo de causa e efeito, pois o estudo foi do tipo transversal. E necessario
a realizacdo de estudos do tipo longitudinal para determinar se os resultados

encontrados sdo a causa ou efeito das disfungdes femoropatelares.
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CAPITULO 7 - CONCLUSAO

Os sujeitos do GCD apresentaram o tempo de inicio de ativacdo do VMO e GM
menor quando comparado com o GC. O nivel de ativacdo do VMO em relacdo ao VL
no GCD foi significativamente diferentes e a relacdo VMO:VL também foi diferente no
periodo antes do contato inicial. A FCC evidenciou gue a diferenca entre 0 VMO e VL
ndo foi significativa entre 0s grupos, mas a proporcao de sujeitos com atraso no VMO

foi mais significativo no GCD.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Aprovacéao do projeto de pesquisa pelo comité de ética da UFRJ

IRTIETF G

PARECER N°10/2011
PROCESSO N°65/2010

Projeto de Pesquisa: Fatores biomecanicos a dor anterior do joelho em corredores

recreacionais.

Pesquisador: Adriane Mara de Souza Muniz

O Comité de Etica em Pesquisa, tendo em vista o que dispde a Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Salde, resolve APROVAR o presente projeto. Informamos que o
CEP estad a disposicdo do pesquisador para quaisquer esclarecimento ou orientacdo que
se fagam necessarios no decorrer da pesquisa.

Lembramos que o pesquisador deverd apresentar relatério da pesquisa no prazo
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ANEXO 2 - Escala de desordens patelofemorais (Questionario KUJALA)

1. Ao andar, vocé manca?
(@) Nao (5)

(b) As vezes (3)

(c) Sempre (0)

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

(c) Nao, é impossivel (0)

3. Vocé caminha:

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

(c) Entre 1 a2 km (2)

(d) Sou incapaz de caminhar (0)

4. Para subir e descer escadas vocé:

(@) Néo tem dificuldade (10)

(b) Tem leve dor apenas ao descer (8)

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

(d) Né&o consegue subir nem descer escadas (0)

5. Para agachar vocé:

(@) Néo tem dificuldade (5)

(b) Sente dor apos varios agachamentos (4)

(c) Sente dor em um/cada agachamento (3)

(d) So é possivel descarregando parcialmente o peso do corpo na perna afetada (2)
(e) N&o consegue (0)

6. Para correr vocé:

(@) N&o tem dificuldade (10)

(b) Sente dor apds 2 km (8)

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

(e) Nao consegue (0)

7. Para pular vocé:

(a) Nao tem dificuldade (10)
(b) Tem leve dificuldade (7)
(c) Tem dor constante (2)
(d) Nao consegue (0)

8. Em relacdo a sentar-se prolongadamente com os joelhos flexionados:
(@) Néo sente dor (10)

(b) Sente dor ao sentar somente apds realizacdo de exercicio (8)

(c) Sente dor constante (6)
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(d) Sente dor que faz com que tenha que estender os joelhos por um tempo (4)
(e) Néo consegue (0)

9. Vocé sente dor no joelho afetado?
(a) Nao (10)

(b) Leve e as vezes (8)

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

(e) Forte e Constante (0)

10. Quanto ao inchago:

(@) N&o apresento (10)

(b) Tenho apenas apds muito esforco (8)
(c) Tenho apos atividades diarias (6)

(d) Tenho toda noite (4)

(e) Tenho constantemente (0)

11. Em relacdo a sua DOR aos deslocamentos patelares anormais
(subluxagdes):

(a) Esta ausente (10)

(b) As vezes em atividades esportivas (6)

(c) As vezes em atividades diarias (4)

(d) Pelo menos um deslocamento comprovado (2)

(e) Mais de dois deslocamentos (0)

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

(b) Pouca (3)

(c) Muita (0)

13. Vocé tem dificuldade para dobrar o joelho afetado?
(@) Nenhuma (5)

(b) Pouca (3)

(c) Muita (0)
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