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RESUMO

Tendinopatia patelar (TP) € uma das causas mais comuns de dor no joelho em atletas. Em
atletas de elite de voleibol, a prevaléncia de TP pode chegar a 45%. Estudos avaliando a
forca e flexibilidade dos miisculos do membro inferior e a biomecénica do membro inferior
e tronco durante atividades relacionadas ao esporte em atletas com TP sdo escassos. Além
disso, a eficdcia de intervencdes enfocando a modificagdo da estratégia de aterrissagem de
saltos para diminui¢do da sobrecarga no joelho em atletas com TP ainda ndo foi testada. Os
objetivos da presente Tese foram: comparar o torque do quadril, joelho e tornozelo, bem
como a flexibilidade do joelho e tornozelo entre atletas com e sem TP; comparar a
biomecanica do membro inferior e tronco no plano sagital durante aterrissagem de salto
entre atletas com e sem TP; verificar os efeitos de uma intervencdo de fortalecimento dos
musculos do quadril e modifica¢do da estratégia de aterrissagem de salto na dor, funcdo e
biomecanica do membro inferior de um atleta de voleibol com TP e; verificar os efeitos
imediatos de se alterar a posicdo do tronco no plano sagital na biomecinica do membro
inferior e na dor no joelho durante aterrissagens em atletas com e sem TP. Na avalia¢do do
torque isométrico do quadril, joelho e tornozelo, um dinamdmetro manual foi utilizado.
Para as avaliagdes de flexibilidade, utilizou-se um inclindmetro. As avaliagOes
biomecanicas da aterrissagem de saltos foram feitas com sistemas de andlise de movimento
e plataformas de forca. Para avaliacdo da dor e incapacidade dos atletas foram utilizadas a
escala visual analégica e o questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-Patella. Os
resultados mostraram que os atletas com TP apresentaram menor torque extensor do quadril
e menor flexibilidade nos isquiotibiais e no tornozelo em comparacdo a atletas sadios. Na
avaliacdo biomecénica, observou-se que atletas com TP apresentaram menor flexdo do
quadril durante a aterrissagem e menor contribui¢do da articulacio do quadril para a
dissipacdo das forcas da aterrissagem em comparagdo aos atletas sadios. A intervencio de
oito semanas de fortalecimento da musculatura do quadril e modificacdo da estratégia de
aterrissagem de salto diminuiu a dor e a incapacidade e melhorou a biomecanica da
aterrissagem em um atleta com TP, tanto em curto quanto em longo prazo. Por fim, o
aumento da flexdo do tronco durante aterrissagens de salto teve um efeito imediato de
reducdo no pico de for¢a no tendao patelar em atletas com e sem TP, além de reduzir a dor
no joelho em atletas com TP. Fatores proximais da cadeia cinética, como a for¢a do quadril
e os movimentos do quadril e tronco durante aterrissagens de salto, ndo devem ser

negligenciados no delineamento de intervencdes para a reabilitacao de atletas com TP.

Palavras-chave: joelho de saltador; tenddo; cinemadtica; articulagdo do joelho; fisioterapia.



ABSTRACT

Patellar tendinopathy (PT) is one of the most common causes of knee pain in athletes. The
prevalence of PT in elite volleyball athletes can be as high as 45%. Studies assessing lower
limb muscles strength and flexibility and trunk and lower limb biomechanics during sports
related activities are scarce. Also, the effects of interventions focusing on jump-landing
strategy modifications to reduce the overload in the knee joint in athletes with PT have not
yet been investigated. The purposes of this Thesis were: to compare hip, knee and ankle
torques, as well as knee and ankle flexibility between athletes with and without PT; to
compare trunk and lower limb sagittal plane biomechanics during jump-landings between
athletes with and without PT; to verify the effects of an intervention of hip muscles
strengthening and jump-landing strategy modification on pain, function and lower limb
biomechanics in a volleyball athlete with PT and; to verify the immediate effects of
changing sagittal plane trunk position on lower limb biomechanics and knee pain during
jump-landings in athletes with and without PT. For the isometric torque evaluations, a
handheld dynamometer was used. An inclinometer was used for the flexibility tests. For the
landing biomechanics evaluations, motion capture systems and force platforms were used.
The athletes’ pain and disability were assessed by means of a visual analogue scale and the
Victorian Institute of Sport Assessment-Patella questionnaire. Results showed that the
athletes with PT presented lower hip extensor torque and lower hamstrings and ankle
flexibility when compared to healthy athletes. In the biomechanical evaluation, athletes with
PT displayed less hip flexion during jump-landings and smaller contribution of the hip joint
for dissipation of the landing forces when compared to healthy athletes. The eight-week
intervention composed by hip strengthening exercises and jump-landing strategy
modification decreased pain and disability and improved lower limb biomechanics during
jump-landing in an athlete with PT, both in short and long term. Finally, increasing trunk
flexion during jump-landings produced immediate effects of: 1) reducing peak patellar
tendon force in athletes with and without PT; 2) reducing knee pain during landings in
athletes with PT. Proximal factors of the kinetic chain, such as hip strength and hip/trunk
movements during jump-landings, should not be overlooked in the development of

interventions for the rehabilitation of athletes with PT.

Keywords: jumper’s knee; tendon; kinematics; knee joint; physical therapy.
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CONTEXTUALIZACAO

Tendinopatias correspondem a 7% de todas as lesdes observadas em centros de
atendimento em sadde nos Estados Unidos (Woodwell & Cherry, 2004). Os tenddes
patelar e de Aquiles sdo os mais freqiientemente afetados por sobrecarga excessiva no
membro inferior, tanto na populacdo sedentdria quanto em atletas (Malliaras er al.,
2013). Tendinopatia patelar ¢ uma das causas mais comuns de dor anterior no joelho em
atletas. E usualmente descrita como sendo uma disfun¢io degenerativa do tenddo
patelar, que resulta em dor localizada no corpo do tenddo patelar ou proximo de suas
insercoes na patela e tuberosidade da tibia (Ferretti er al., 1983). A prevaléncia de
tendinopatia patelar em atletas de diferentes modalidades esportivas € de 8,5 a 14,2%
(Lian et al., 2005; Zwerver et al., 2011). Especificamente em atletas recreacionais de
basquetebol, handebol e voleibol, a prevaléncia de tendinopatia patelar varia de 11,8 a
14,4% (Zwerver et al., 2011). Em atletas de elite a prevaléncia dessa disfuncdo aumenta
significativamente, com dados epidemiolégicos apontando que 15% dos atletas de
handebol, 32% dos atletas de basquetebol e 45% dos atletas de voleibol sao acometidos
por tendinopatia patelar (Lian er al., 2005).

Atletas do sexo masculino sdo tipicamente mais afetados por tendinopatia
patelar do que atletas do sexo feminino (Lian er al., 2005; Zwerver et al., 2011).
Recentemente foi observado que atletas do sexo masculino apresentam um risco 3—4
vezes maior de desenvolver tendinopatia patelar do que atletas do sexo feminino
(Visnes & Bahr, 2013). Ainda pouco se sabe sobre os motivos pelos quais os homens
sa0 mais acometidos por essa disfuncdo do que as mulheres. Acredita-se que altas
cargas aplicadas nas fibras do tendao patelar durante saltos sdo um fator desencadeante

para tendinopatia patelar (Lian er a/., 2003). Sabe-se que homens sdo capazes de atingir



maiores alturas em saltos verticais em comparacdo a mulheres (Janssen er al., 2015).
Saltos verticais em maiores alturas geram maiores forgas no tenddo patelar (Janssen et
al., 2015) e um melhor desempenho em saltos verticais foi recentemente estabelecido
como fator de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Visnes er al.,
2013). Acredita-se que esses aspectos contribuam para a observada discrepancia de
prevaléncia de tendinopatia patelar entre os sexos (Visnes & Bahr, 2013).

Tendinopatia patelar foi inicialmente descrita, e € freqiientemente conhecida
como, ‘“joelho de saltador” (jumper’s knee), em reconhecimento da associacdo dessa
disfuncdo com esportes que envolvem saltos (Blazina er al., 1973). No entanto, essa
expressdo € criticada uma vez que tendinopatia patelar afeta atletas de diferentes
modalidades esportivas, incluindo esportes que nao envolvem saltos repetitivos. Essa
condicdo também ji foi conhecida como “tendinite patelar”, indicando-se que um
componente inflamatério seria o responsdvel pela dor (Jensen & di Fabio, 1989;
Witvrouw er al., 2001). Porém, estudos histolégicos t€ém demonstrado atividade
inflamatéria minima ou ausente nos tenddes acometidos, sugerindo que se trata de uma
desordem degenerativa (tendinose) e ndo inflamatéria (Khan er al., 1996; Cook er al.,
2000b; Alfredson et al., 2001b). Considerando-se, no entanto, que o componente
inflamatério ndo pode ser completamente descartado, especialmente na fase aguda da
lesao (Millar er al., 2010; Rees er al., 2014), o termo “tendinopatia” tem sido mais
freqlientemente utilizado na literatura atual.

A dor em tendinopatia usualmente ocorre em tarefas que impdem cargas ao
tenddo, situacdes que envolvem grandes armazenamentos e liberagdes de energia nessas
estruturas (Rio er al., 2014). Dores cronicas no joelho associadas a tendinopatia patelar
podem ser devastadoras para uma carreira atlética e podem interferir nas atividades

laborais (Kettunen er al., 2002; van der Worp et al., 2011b). Em um estudo prospectivo



de longo seguimento, Kettunen et al. (2002) observaram que atletas com tendinopatia
patelar ainda apresentavam dor e limitagcOes funcionais 15 anos apds as avaliagcdes
iniciais. Esses autores observaram ainda, que 53% dos atletas com tendinopatia patelar
haviam abandonando a pritica esportiva em conseqiiéncia de sua dor no joelho
(Kettunen er al., 2002). Com relagdo as atividades laborais, de 8 a 50% dos individuos
com tendinopatia patelar reportam que a dor no joelho interfere na produtividade no
trabalho (van der Worp er al., 2011b). A alta prevaléncia dessa condicdo e o seu
impacto no desempenho funcional dos individuos acometidos ressaltam a importincia
de pesquisas para melhor compreensao da tendinopatia patelar.

A origem da dor em tendinopatias ainda ndo estd definitivamente elucidada.
Sabe-se que tenddes sintomdticos apresentam proliferacdo anormal de células, ruptura e
desorganizacdo do coldgeno, além de extensa neovascularizacdo (Khan er al., 1996;
Parkinson er al., 2010). E possivel que algumas dessas alteracdes representem uma
tentativa do organismo de reparar o tendao sobrecarregado (Warden & Brukner, 2003).
E importante ressaltar que as neovascularizacdes presentes em tenddes patolégicos
tipicamente vém acompanhadas de pequenos nervos que podem ser responsaveis pelos
sintomas dos pacientes (Alfredson er al., 2001a). Suportando essa hipdtese, alguns
estudos t€ém demonstrado efeitos benéficos de reducdo de dor em individuos com
tendinopatia patelar cronica apds tratamentos envolvendo injecdes esclerosantes para
esses neovasos (Alfredson & Ohberg, 2005; Hoksrud er al., 2006). Porém, ainda nio ha
consenso na literatura sobre a origem da dor nas tendinopatias, especialmente porque
essas alteracdes, por vezes, também estdo presentes em tenddes assintomaticos (Rio er
al., 2014).

Cook & Purdam (2009) propuseram uma caracterizacdo dos diferentes estagios

das tendinopatias no que chamaram de “modelo continuo”. Por esse modelo, as



tendinopatias sdo caracterizadas em trés fases progressivas: fase reativa, fase de
degradacdo e fase degenerativa (Cook & Purdam, 2009). Na fase reativa, acredita-se
que haja proliferacdo celular e da matriz em resposta a sobrecarga, observando-se um
espessamento homogéneo do tenddo. Na fase de degradacdo, hd aumento do nimero de
células e sintese protéica, desorganizacao do coldgeno e da matriz, com possivel inicio
de neovascularizacdes. Na fase degenerativa, observa-se morte celular por apoptose,
trauma ou exaustdo dos tendcitos, extensa desorganizacdo do coligeno e
neovasculariza¢do, com pouco potencial de reversibilidade (Cook & Purdam, 2009).

Sobrecarga tem sido sugerida em modelos patomecéanicos recentes como um
fator chave para o desenvolvimento de tendinopatias (Abate er al., 2009; Cook &
Purdam, 2009). Fatores de risco extrinsecos e intrinsecos t€ém sido sugeridos como
importantes fontes de sobrecarga, favorecendo a ocorréncia da tendinopatia (Witvrouw
et al., 2001; Tiemessen et al., 2009). Os fatores extrinsecos mais destacados como fonte
de sobrecarga sdo: aumento na carga de treinamento (intensidade, freqiiéncia e/ou
duracdo), erros de fundamento, cal¢cados e equipamentos inapropriados e superficies de
treino mais duras (Tiemessen er al., 2009; Visnes & Bahr, 2013). Fatores de risco
intrinsecos envolvem principalmente sobrepeso e déficits de forca e flexibilidade
muscular (Witvrouw et al., 2001; van der Worp et al., 2011a).

Déficits de flexibilidade, locais e distais a articulacio do joelho, foram
previamente observados em atletas com tendinopatia patelar. Localmente, alguns
estudos observaram déficits de flexibilidade no quadriceps (Witvrouw er al., 2001) e
isquiotibiais (Witvrouw et al., 2001; Cook et al., 2004) em atletas com tendinopatia
patelar. Por outro lado, outros estudos ndo verificaram diferenca na flexibilidade dessa
musculatura entre atletas com tendinopatia patelar e controles sadios (Gaida er al., 2004;

Malliaras et al., 2006b), ndo havendo consenso sobre a associacdo entre encurtamentos



musculares e tendinopatia patelar. Distalmente, alguns estudos prévios identificaram
reducdo na amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo em atletas com
tendinopatia patelar (Malliaras er al., 2006b; Backman & Danielson, 2011), porém
outros estudos ndo observaram diferencas nessa varidvel entre atletas com e sem
disfuncdes no tendao patelar (Crossley er al., 2007; Mendonca ef al., 2015). Nesse
contexto, mais estudos s@o necessdrios para se determinar se esses déficits de
flexibilidade estao presentes em atletas com tendinopatia patelar.

A forca dos musculos extensores do joelho tem sido avaliada em diferentes
estudos envolvendo atletas com tendinopatia patelar (Witvrouw er al., 2001; Gaida et
al., 2004; Crossley et al., 2007; Krauss et al., 2007). Sugere-se que déficits de for¢a nos
musculos extensores do joelho podem causar sobrecarga no tendao patelar (Kannus,
1997). Ressalta-se, no entanto, que as articulagcdes do quadril e tornozelo também
contribuem para a dissipacdo das forcas de reacdo do solo durante atividades como
aterrissagens de salto (DeVita & Skelly, 1992; Zhang er al., 2000). Fraqueza na
musculatura dessas articulacdes pode resultar em sobrecarga excessiva do mecanismo
extensor do joelho em atletas, possivelmente contribuindo para a tendinopatia patelar.
No entanto, na literatura consultada, ndo foi encontrado nenhum estudo avaliando a
capacidade de geracdo de torque das articulacdes do quadril e tornozelo de atletas com
tendinopatia patelar.

E possivel que uma mecénica alterada das articulagdes do membro inferior
durante aterrissagem de saltos também seja um fator causador de sobrecarga no tendao
patelar. Edwards et al. (2010) e Mann et al. (2013) demonstraram que atletas
assintomdticos com anormalidades ultrassonograficas no tendao patelar apresentam um
padrao de movimento alterado na articulacdo do quadril durante a aterrissagem de um

salto anterior quando comparados a atletas sem tais anormalidades. Foi observado que



atletas com anormalidades ultrassonogréificas no tenddo patelar realizam extensdo do
quadril quando aterrissam do salto, enquanto atletas sem anormalidades realizam flexao
do quadril (Edwards er al, 2010; Mann et al., 2013). Esse padrao alterado na
articulacdo do quadril provavelmente resulta em uma estratégia de dissipacao de forca
menos eficiente, o que pode sobrecarregar a articulagdo do joelho. De fato, demonstrou-
se que esse padrio de movimento alterado na articulacio do quadril durante a
aterrissagem foi um fator de risco capaz de predizer tanto a presenca quanto a
severidade de uma anormalidade no tenddo patelar (Mann er al., 2013). Isso €
especialmente relevante, considerando-se que anormalidades ultrassonogréficas no
tenddo patelar sdo fatores de risco para o desenvolvimento de tendinopatia (Cook er al.,
2000a; Fredberg & Bolvig, 2002; Visnes ef al., 2015). Uma recente revisao de literatura
concluiu que existem indicios de que atletas com tendinopatia patelar apresentam uma
“estratégia rigida” para aterrissagem de saltos (van der Worp er al., 2014), porém,
estudos incluindo avaliagdes biomecanicas da aterrissagem de salto em atletas com
tendinopatia patelar ainda sdo escassos.

Acredita-se que os movimentos do tronco no plano sagital apresentem influéncia
significativa nas forcas que agem na articulacdo do joelho durante atividades como
aterrissagens de salto (Powers, 2010). Apesar disso, na literatura consultada, ndo foram
encontrados estudos que tenham incluido avaliacdes dos movimentos do tronco durante
aterrissagens de salto em atletas com disfuncdes no tenddo patelar. Modificar a posi¢ao
do tronco no plano sagital durante aterrissagens de salto pode influenciar as forcas que
agem no tenddo patelar e os sintomas de atletas com tendinopatia patelar. Porém, ndo
foi encontrado nenhum estudo que tenham investigado os efeitos de se alterar a posi¢ao

do tronco durante aterrissagens em atletas com disfuncdes no tenddo patelar.



Tendinopatia patelar € uma lesdo de dificil reabilitacdo, especialmente durante a
temporada competitiva (Cook & Purdam, 2014). Cerca de um ter¢o dos atletas com
tendinopatia patelar que buscam atendimento em clinicas de reabilitagdo esportiva ndao
retornam ao esporte nos proximos seis meses (Cook er al., 1997). Intervengdes
consistindo de fortalecimento excéntrico para o quadriceps t€ém sido extensivamente
enfatizadas na ultima década, para a restauracao progressiva da tolerancia dos tenddes a
altas cargas, na reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar (Malliaras er al., 2013).
Essa intervencdo tem se mostrado eficiente para o tratamento de atletas com essa
disfun¢do (Larsson er al., 2012; Malliaras ef al., 2013). No entanto, alguns estudos tém
mostrado que os resultados de intervencgdes envolvendo exercicios excéntricos sdo, por
vezes, longe de ideais (Visnes er al., 2005; Bahr er al., 2006; Fredberg et al., 2008).
Bahr er al. (2006) observaram que somente 55% dos atletas de elite tratados com
exercicios excéntricos obtiveram um retorno satisfatério ao esporte um ano apds a
intervencao.

Dada a alta taxa de recorréncia das tendinopatias, € possivel que as condutas de
interven¢do tradicionais ndo estejam atuando para a resolu¢do dos fatores que
produziram a sobrecarga nos tenddes, o que predisporia os atletas a recorréncia dos
sintomas. Considerando-se os indicios de que atletas com disfun¢des no tendao patelar
apresentam uma mecanica alterada de aterrissagem de saltos (Edwards er al., 2010;
Mann et al., 2013), intervencdes visando a modificacdo na estratégia de aterrissagem de
saltos podem ser importantes para a resolu¢do das tendinopatias em longo prazo. Porém,
pelo nosso conhecimento, nenhum estudo verificou os efeitos de uma intervengdo
incluindo modificagdo na estratégia de aterrissagem de saltos em atletas com

tendinopatia patelar.



E razodvel especular que intervengdes que tenham como objetivo a redugio da
sobrecarga tendinea durante a pratica esportiva sejam importantes para a reabilitacao e,
possivelmente, a prevencdo de tendinopatia patelar, tendo em vista que ja foi
estabelecido que a sobrecarga é um fator de risco para o desenvolvimento de
tendinopatia patelar (Visnes & Bahr, 2013; de Vries et al., 2015). Uma recente diretriz
de tratamento para tendinopatias recomenda que fatores contribuintes da cadeia cinética
sejam considerados na reabilitacdo de atletas com disfun¢des nos tenddes (Cook &
Purdam, 2014). No entanto, pesquisas sdo necessdrias para verificar os efeitos de
intervengdes enfocando os diferentes fatores da cadeia cinética.

Dada a alta incidéncia de tendinopatia patelar em atletas e considerando-se que
essa disfun¢do estd associada a redugcdo no desempenho e até mesmo abandono da
pratica esportiva (Kettunen er al., 2002; Lian er al., 2005), ressalta-se a relevancia
clinica da realizagdo de avaliacOes abrangentes de atletas acometidos, incluindo

avaliacdes de forca muscular, flexibilidade e biomecanica dos gestos esportivos, para

melhor fundamentagdo de abordagens de tratamento dessa disfuncao.



TEMA DE INTERESSE

Diante do exposto, os temas de interesse desta Tese foram: comparar o torque
da musculatura do quadril, joelho e tornozelo, bem como a amplitude de movimento de
dorsiflexdo, flexibilidade de isquiotibiais e quadriceps entre atletas com tendinopatia
patelar e atletas sadios; comparar a biomecanica do membro inferior e tronco no plano
sagital durante a aterrissagem de salto entre atletas com tendinopatia patelar e atletas
sadios; verificar os efeitos de uma interven¢do composta por fortalecimento da
musculatura do quadril e modificacdo da estratégia de aterrissagem de salto na dor,
funcdo e biomecanica do membro inferior de um atleta de voleibol com tendinopatia
patelar; e verificar os efeitos imediatos de se alterar a posi¢dao do tronco no plano sagital
nas forcas no tenddo patelar, na biomecanica do membro inferior e na dor no joelho

durante aterrissagens de salto em atletas com e sem tendinopatia patelar.



HISTORICO DE COMPOSICAO DA TESE

A presente Tese de Doutorado € composta por quatro artigos originais. O
Estudo I incluiu avaliagdes de torque isométrico do quadril, joelho e tornozelo, da
amplitude de movimento do tornozelo e da flexibilidade do quadriceps e isquiotibiais
em atletas com e sem tendinopatia patelar. Os resultados deste estudo contribuirdo para
o planejamento e delineamento de intervengdes de tratamento mais abrangentes,
incluindo diferentes fatores da cadeia cinética, na reabilitacdo de atletas com
tendinopatia patelar.

O Estudo II teve como objetivo verificar se existem diferencas na biomecanica
do membro inferior e tronco durante a aterrissagem de salto entre atletas com
tendinopatia patelar e atletas sadios. Os resultados deste estudo ressaltam a importancia
de avaliacdes da biomecanica de atividades similares ao gesto esportivo de atletas com
tendinopatia patelar, para a identificacao de potenciais fatores causadores de sobrecarga
e para o delineamento de intervencdes buscando atuar sobre esses fatores.

No Estudo III foi avaliado o efeito de uma intervencdo de oito semanas
composta por exercicios de fortalecimento para a musculatura extensora do quadril e
treinamento para modificacao da estratégia de aterrissagem de salto em um atleta com
tendinopatia patelar. Este foi o primeiro estudo a verificar os efeitos de uma
intervencdo enfocando fatores proximais da cadeia cinética na reabilitacdo de
tendinopatia patelar. Os resultados favordveis observados com essa intervencdo, tanto
em curto como em longo prazo, ressaltam a relevancia desses fatores e estimulam a
criacdo de programas de intervengcdo mais abrangentes para tendinopatia patelar.

Por fim, no Estudo IV, foram verificados os efeitos imediatos de se modificar a

posic@o do tronco no plano sagital nas forcas no tendao patelar, na dor no joelho e na

10



biomecanica do membro inferior durante a aterrissagem de salto em atletas de elite com
e sem tendinopatia patelar. Este foi o primeiro estudo a verificar os efeitos dessa
interven¢do na populacdo em questdo. Os resultados destacam a importancia de se
avaliar os movimentos do tronco no plano sagital durante a aterrissagem de salto em
atletas com tendinopatia patelar. Ressaltam, ainda, a relevancia de intervencoes
enfocando modificacdo dos movimentos do tronco durante aterrissagens para a

reabilitacdo e, potencialmente, prevencdo de tendinopatia patelar.
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ESTUDO I

FORCA MUSCULAR E FLEXIBILIDADE DO
MEMBRO INFERIOR EM ATLETAS COM E SEM

TENDINOPATIA PATELAR

SCATTONE SILVA R, NAKAGAWA TH, FERREIRA ALG, GARCIA LC, SANTOS JE, SERRAO FV.
Lower Limb Strength and Flexibility in Athletes with and without Patellar Tendinopathy.

Artigo aceito para publicacdo no periddico Physical Therapy in Sport.

Trabalho premiado com o Bose Award for Excellence in Biomechanics
no 3rd International Scientific Tendinopathy Symposium (ISTS)
realizado em Setembro de 2014 na University of Oxford (ANEXO I)

12



RESUMO

Objetivo: Comparar o torque do quadril, joelho e tornozelo, bem como a flexibilidade
do joelho e tornozelo entre atletas com tendinopatia patelar e controles assintomaticos.
Desenho do Estudo: Estudo transversal.

Participantes: Quatorze atletas do sexo masculino, jogadores de voleibol, basquetebol
ou handebol, categorizados em dois grupos — grupo tendinopatia patelar (GT; n =7) e
grupo controle assintomético (GC; n = 7).

Desfechos primdrios: Torques isométricos do quadril, joelho e tornozelo foram
mensurados utilizando-se um dinamOmetro manual. Dorsiflexdo do tornozelo com
suporte do peso corporal, flexibilidade dos isquiotibiais e quadriceps foram mensuradas
utilizando-se um inclindmetro.

Resultados: O GT apresentou torque extensor do quadril 27% menor do que o GC (P =
0,031), ndo havendo diferengas entre os grupos quanto aos torques do joelho e tornozelo
(P > 0,05). Além disso, o GT demonstrou menor dorsiflexdo do tornozelo com suporte
do peso corporal (P = 0,038) e flexibilidade dos isquiotibiais (P = 0,006) quando
comparado ao GC. Com relacdo a flexibilidade do quadriceps, ndo foram observadas
diferencas entre os grupos (P = 0,828).

Conclusoes: Déficits de forca e flexibilidade podem contribuir para uma maior
sobrecarga no mecanismo extensor do joelho, potencialmente contribuindo para a
origem/perpetuacdo da tendinopatia patelar. Interveng¢des objetivando aumentar a forga
extensora do quadril, bem como a flexibilidade do joelho e tornozelo podem ser

importantes para a reabilitacio de atletas com tendinopatia patelar.

Palavras-chave: biomecanica; torque; tenddo; sobrecarga; joelho de saltador.
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INTRODUCAO

Tendinopatia patelar € uma disfun¢do musculoesquelética comum em atletas e €
considerada uma importante causa de incapacidade fisica. A prevaléncia de tendinopatia
patelar em atletas recreacionais de basquetebol, handebol e voleibol varia de 11,8 a
14,4% (Zwerver et al., 2011). Sintomas cronicos associados a tendinopatia patelar
podem persistir por décadas e ja foi demonstrado que 53% dos atletas abandonam a
carreira esportiva por causa de dor no joelho (Kettunen er al., 2002). Apesar disso,
pouco € conhecido sobre os fatores associados a essa disfuncdo, o que complica o
delineamento de estratégias de tratamento eficientes para a tendinopatia patelar.

Diminui¢d@o no torque extensor do joelho foi previamente observada em atletas
com tendinopatia patelar (Crossley er al., 2007). Déficits de forca nos musculos
extensores do joelho podem causar sobrecarga no tenddo patelar devido a uma
diminui¢do na capacidade de absor¢cdo de energia do complexo miotendineo (Kannus,
1997). Também € importante ressaltar que as articulacdes do quadril e tornozelo sdao
importantes componentes que contribuem para a dissipacdo das forcas de reacdo do solo
durante atividades com suporte do peso corporal, como aterrissagens de salto (DeVita &
Skelly, 1992; Zhang et al., 2000). Dessa forma, fraqueza na musculatura dessas
articulacdes pode resultar em sobrecarga excessiva do mecanismo extensor do joelho
em atletas envolvidos em atividades de salto, possivelmente contribuindo para a
tendinopatia patelar. No entanto, pelo nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou a
capacidade de geracdo de torque das articulacdes do quadril e tornozelo de atletas com
tendinopatia patelar.

Déficits de flexibilidade, locais e distais a articulacio do joelho, foram
previamente observados em atletas com tendinopatia patelar. Localmente, alguns

estudos observaram déficits de flexibilidade no quadriceps (Witvrouw er al., 2001) e
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isquiotibiais (Witvrouw et al., 2001; Cook et al., 2004) em atletas com tendinopatia
patelar. Por outro lado, outros estudos observaram que atletas com tendinopatia patelar
apresentam maior flexibilidade de isquiotibiais quando comparados a atletas
assintomdticos (Crossley er al., 2007) ou que ndo ha diferenca na flexibilidade dessa
musculatura entre atletas com tendinopatia patelar e controles sadios (Gaida er al., 2004;
Malliaras et al., 2006b). Distalmente, estudos prévios demonstraram que atletas com
tendinopatia patelar apresentam reducdo na amplitude de movimento de dorsiflexdo do
tornozelo quando comparados a atletas assintomdticos (Malliaras er al., 2006b;
Backman & Danielson, 2011). Contudo, Crossley et al. (2007) ndo observaram
diferencas na amplitude de movimento de dorsiflexdo com suporte do peso corporal
entre atletas com e sem tendinopatia patelar. Portanto, mais estudos sdo necessarios para
se determinar se esses déficits de flexibilidade estdo presentes em atletas com
tendinopatia patelar.

Apesar da alta incidéncia de tendinopatia patelar na populacdo atlética,
atualmente ndo se tem um “tratamento de escolha” ébvio para essa condi¢do (Riley,
2008). Uma recente diretriz de tratamento para tendinopatias recomenda que fatores
contribuintes da cadeia cinética sejam considerados na reabilitacdo de atletas com
disfuncdes nos tenddes (Cook & Purdam, 2014). No entanto, pesquisas sao necessarias
para esclarecer se, de fato, déficits de forca e flexibilidade proximais, locais e distais
estdo presentes em atletas com tendinopatia patelar. A identificacdo de déficits de forca
e flexibilidade em atletas com tendinopatia patelar seria importante para o
estabelecimento de condutas de tratamento eficazes para essa condicdo. O propdsito
deste estudo foi comparar o torque isométrico do quadril, joelho e tornozelo, bem como
a amplitude de movimento de dorsiflexdo, flexibilidade de isquiotibiais e quadriceps

entre atletas com tendinopatia patelar e controles assintométicos.
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METODOS

Participantes

Trinta e quatro atletas (22 homens) de 16 a 30 anos de idade foram recrutados de
times locais, profissionais e universitdrios, de voleibol, basquetebol e handebol. Eles
foram submetidos a uma avaliacdo ultrassonografica de ambos os tenddes patelares por
um radiologista experiente. Foi considerado que os atletas apresentavam anormalidades
no tenddo patelar se uma drea hipoecdica estivesse evidente tanto nas imagens
longitudinais quanto transversais do exame (Cook er al., 2000a). As atletas do sexo
feminino foram excluidas dessa andlise porque somente uma mulher apresentou
anormalidades no tenddo patelar. As demais mulheres apresentaram tenddes patelares
com aparéncia normal e sem sintomas no joelho, ou com sintomas no joelho
consistentes com outras disfun¢des musculoesqueléticas. Esse achado € consistente com
os achados de estudos prévios que observaram que tendinopatia patelar é mais
prevalente em homens em comparacdo a mulheres (Zwerver er al., 2011; Visnes &
Bahr, 2013). Seis homens com anormalidades no tenddo patelar, mas sem sintomas na
articulacdo do joelho também foram excluidos. Além disso, dois homens foram
excluidos nas avaliagdes iniciais por apresentarem achados de imagem consistentes com
a doencga de Osgood-Schlatter e com bursite pré-patelar. Por fim, sete atletas do sexo
masculino com tendinopatia patelar e sete controles assintomdticos, sem anormalidades
no tendao patelar e sem sintomas no joelho, foram incluidos neste estudo.

Além da presenca de anormalidades no tendao patelar, critérios clinicos para a
inclusdo dos atletas no grupo tendinopatia patelar (GT) foram os seguintes: dor
localizada no tendao patelar de inicio insidioso, confirmada pela palpa¢do; e sintomas

atuais no tenddo patelar durante tarefas que impdem carga no tenddo patelar (saltos,

16



agachamentos, etc.) por pelo menos trés meses (Sorenson ef al., 2010). Atletas sem
sintomas e sem anormalidades nos tenddes patelares foram incluidos no grupo controle
(GC). Os critérios de exclusdo adotados neste estudo foram os seguintes: histérico de
trauma ou cirurgia na articulacdo do joelho; disfungdes intra-articulares; dor
patelofemoral; instabilidade patelar; doencas de Osgood-Schlatter ou de Sinding-
Larsen-Johansson; e reproducdo dos sintomas com palpacdo dos retindculos, banda
iliotibial ou tenddo da pata de ganso. Os atletas foram convidados a participar do estudo
voluntariamente e todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE I). Consentimento dos pais ou guardides legais também foi obtido no caso
dos atletas menores de idade. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade (ANEXO II).

Antes das avaliacdes de forca e flexibilidade, a massa corporal e altura dos
atletas foram mensuradas. Eles também foram questionados a respeito do tempo total de
pratica esportiva e sobre a carga hordria semanal de prética do esporte. Além disso, os
atletas preencheram o questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-Patella
(VISA-P, versdao em portugués — ANEXO III) (Wageck er al., 2013). Durante as
avaliagcdes de forca e flexibilidade, os atletas estavam vestindo shorts e té€nis esportivos.
Somente o membro sintomatico dos atletas do GT foi submetido as avaliacdes de forca
e flexibilidade. No caso de sintomas bilaterais (um atleta), o membro mais sintomatico
foi avaliado. No caso dos atletas do GC, o membro inferior dominante foi avaliado. O
membro inferior dominante foi definido como o membro utilizado para se chutar uma
bola o mais longe o possivel. Os testes foram sempre realizados nas mesmas condigdes,
na ordem em que s3o descritos no artigo. Para o teste de confiabilidade das varidveis
primdrias deste estudo, dez sujeitos sadios foram avaliados com os procedimentos

descritos nas subse¢des a seguir em duas ocasides separadas por 48 a 72 horas, pelo

17



mesmo examinador. Para cada varidvel, o coeficiente de correlagdo intra-classe (ICC), o
erro padrdao da medida (EPM) e a diferenca minima detectdvel (DMD) foram calculados

(Weir, 2005).

Teste de Forca Isométrica

Um dinamdmetro manual (Lafayette Instruments, IN, EUA) foi utilizado para a
mensuracdo do torque isométrico de extensdo do quadril, extensdo do joelho e flexdo
plantar do tornozelo durante contragdes voluntdrias méximas. Cintos ineldsticos foram
utilizados para estabilizar os atletas e o dinamdmetro, para eliminar o efeito da forca do
examinador nas medidas (Willson & Davis, 2009).

O torque extensor do quadril foi mensurado com o atleta em dectbito ventral,
com os quadris em posi¢do neutra nos trés planos. O joelho do membro a ser testado foi
posicionado em 90° de flexao (Fukuchi ef a/., 2014). Um cinto foi posicionado ao redor
da pelve do atleta e da mesa examinadora para estabilizacdo. Foi permitido que o atleta
segurasse com ambas as maos na mesa examinadora, para estabilizagdo do tronco. O
dinamdmetro foi posicionado imediatamente proximal a fossa poplitea (FIGURA 1). Foi

solicitado que o atleta fizesse “for¢ca maxima para levar o pé em direcao ao teto”. Em

FIGURA 1 - Posicionamento do atleta para avaliacdo do torque extensor do quadril
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nosso estudo piloto, observou-se que a confiabilidade dessa medida foi excelente, com
um ICC;33=10,93; um EPM = 0,012 N.m/kg/m e uma DMD = 0,032 N.m/kg/m.

Para avaliacdo do torque extensor do joelho, o atleta foi posicionado em
decubito dorsal com 30° de flex@o do joelho (Willson & Davis, 2009). Essa posi¢ao foi
escolhida uma vez que esse angulo de flexdo de joelho se assemelha ao angulo no qual
os atletas precisam gerar forca durante atividades de salto (Willson & Davis, 2009). O
dinamometro foi posicionado imediatamente proximal ao ponto médio entre os
maléolos medial e lateral (FIGURA 2) e o atleta foi orientado a realizar “for¢a maxima
para esticar o joelho”. Excelente confiabilidade foi observada para essa medida (ICCs3

=0,85; EPM = 0,026 N.m/kg/m; DMD = 0,073 N.m/kg/m).

FIGURA 2 — Posicionamento do atleta para avaliacdo do torque extensor do joelho

O torque flexor plantar do tornozelo foi avaliado com o atleta em decubito
ventral com o pé posicionado fora da mesa de exames em posi¢do neutra (Fukuchi er
al., 2014). O dinamdmetro foi posicionado no aspecto plantar da cabeca dos metatarsos

(FIGURA 3) e o atleta foi orientado a fazer “for¢ca mdxima para levar a ponta do pé para
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baixo.” Esse teste apresentou boa confiabilidade, com um ICC;3 = 0,78; um EPM =

0,025 N.m/kg/m e uma DMD = 0,069 N.m/kg/m.

FIGURA 3 - Posicionamento do atleta para avaliacdo do torque flexor plantar do tornozelo

Em cada um dos testes, uma repeticao foi realizada para familiarizacdo seguida
de trés repeti¢des vélidas, cada uma com cinco segundos de duracdo e com 15 segundos
de repouso entre repeti¢des. Os valores de pico de forca produzidos em cada uma das
repeticoes foram registrados. As medidas de pico de for¢ca, em quilogramas, foram
convertidas em Newtons (kg x 9,81) para que fosse obtida uma unidade de forga.
Newtons foram entdo convertidos em valores de torque [forca (N) x comprimento do
braco de alavanca do segmento (m)]. A distancia entre o trocinter maior do fémur e o
epicondilo lateral do fémur foi utilizada como sendo o comprimento do braco de
alavanca para o torque extensor do quadril. Para o comprimento do braco de alavanca
para o torque extensor do joelho utilizou-se a distancia entre o epicondilo femoral
lateral e o maléolo lateral. A distancia entre o aspecto posterior do calcaneo e a

primeira articulagdo metatarsofalangeana foi utilizada como sendo o comprimento do
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braco de alavanca para o torque flexor plantar do tornozelo. Por fim, os dados de torque
foram normalizados pela massa corporal e altura de cada atleta (Nakagawa er al.,
2012). Os valores de pico de torque médios normalizados obtidos nas trés repeticdes

foram utilizados na anélise.

Testes de Flexibilidade

Para as medidas de amplitude de movimento de dorsiflexdo com suporte do
peso corporal, flexibilidade de isquiotibiais e quadriceps, um inclindmetro de gravidade
(Baseline Buble, NY, EUA) foi utilizado. A amplitude de movimento de dorsiflexdao
com suporte do peso corporal foi mensurada por meio do teste de avango (lunge test)
(Crossley er al., 2007). Durante as avaliacdes, todos os atletas estavam calcando o
mesmo cal¢ado esportivo neutro (Asics Gel-Equation5, Asics, IDN), fornecido pelos
examinadores. Escolhemos fazer essa medida com os atletas calcados para que a
avaliacdo se aproximasse mais das condi¢des que ocorrem durante a praitica esportiva.
Para essa medida, uma linha foi tracada no solo continuando até uma parede
verticalmente. O atleta posicionou o pé a ser testado sobre a linha do solo de forma que
a linha bisseccionasse o calcaneo e o segundo artelho. O atleta foi instruido a realizar
um movimento de avanco anterior de forma a tocar a linha da parede com a patela sem
levantar o calcaneo do solo (Crossley er al., 2007). O examinador utilizou a mao livre
para estabilizar o calcaneo do atleta durante o avanco, para impedir elevagdao do
calcaneo do solo. Quando a mdaxima distdncia de avangco foi estabelecida, o
inclindmetro foi posicionado 15 cm distal a tuberosidade da tibia (FIGURA 4) e o dngulo
relativo a vertical foi registrado. Em nosso estudo piloto, observou-se que a
confiabilidade dessa medida foi excelente, com um ICCs; = 0,90; um EPM = 0,4° e

uma DMD = 1,2°.
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FIGURA 4 — Posic¢ao do teste para avaliacdo de amplitude de movimento de
dorsiflexdo com suporte do peso corporal

Flexibilidade dos isquiotibiais foi mensurada por meio do teste de extensdo
ativa do joelho (Crossley er al., 2007). Para esse teste, o atleta foi posicionado em
decubito dorsal com o quadril do membro a ser avaliado em 90° de flexdo e o outro
quadril em posi¢cdo neutra, apoiado sobre a mesa de exames. O atleta foi orientado a
suportar a coxa com ambas as maos em 90° de flexdo do quadril e o examinador
utilizou a mao livre para fornecer estabilizacdo adicional. Em seguida, o atleta foi
orientado a estender lentamente o joelho a0 maximo. O inclindmetro foi posicionado 15
cm distal a tuberosidade tibial (FIGURA S) para a mensura¢do do angulo da tibia em
relacdo a vertical. Nessa medida, maiores angulos indicam maior déficit de
flexibilidade dos isquiotibiais. Excelente confiabilidade foi observada para essa medida

(ICC5,,=0,98; EPM = 0,2°; DMD = 0,5°).
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FIGURA 5 — Posicdo do teste para avaliacdo da flexibilidade dos isquiotibiais

Para a avaliacdo da flexibilidade do quadriceps, o atleta foi posicionado em
decubito ventral com ambos os quadris em posi¢do neutra (Piva ef al., 2005). O joelho
do atleta foi passivamente flexionado, até que firme resisténcia fosse sentida. O
examinador monitorou o movimento da pelve do atleta com a mao livre para evitar
anteversdo pélvica. O angulo de flexdo do joelho foi mensurado com o inclindmetro
posicionado 15 cm distal a tuberosidade da tibia (FIGURA 6) na angulacdo em que a
pelve comecasse a se mover ou quando houvesse a percepcao de sensacao final (Piva er
al., 2005). Nesse teste, maiores angulos indicam melhor flexibilidade do quadriceps.
Observou-se excelente confiabilidade para essa medida, com um ICCs; = 0,94; um

EPM = 0,4° e uma DMD = 1,0°.
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FIGURA 6 — Posic¢do do teste para avaliacdo da flexibilidade do quadriceps

Andlise Estatistica

Os dados foram analisados quanto a normalidade e homocedasticidade com os
testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Testes ¢ para varidveis independentes
foram utilizados para se verificar a existéncia de diferencas entre os grupos em todas as
varidveis dependentes com distribuicdo normal. Para as varidveis ndo paramétricas o
teste U de Mann Whitney foi utilizado para a verificacdo de diferencas entre os grupos.
O tamanho dos efeitos (indice de Cohen) também foi calculado para que a relevancia
das diferencas observadas também fosse determinada. Todos os testes estatisticos foram
realizados com o software SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) com um nivel de

significancia de 5%.
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RESULTADOS

As caracteristicas demogréficas, informagdes relacionadas a pratica esportiva e a
pontuacdo no questionario VISA-P de ambos os grupos estdo apresentadas na TABELA
1. Nao houve diferenga entre os grupos quanto a idade, massa corporal, altura, indice de
massa corpdrea, anos de prética esportiva e carga hordria semanal de prética do esporte
(P > 0,05). A andlise da pontuacdo do questiondrio VISA-P revelou que, como
esperado, o GT apresentou menores pontuagdes quando comparado ao GC (P < 0,001;

tamanho do efeito = 5,56) (TABELA 1).

TABELA 1. Média + desvio padrdo dos dados demogréficos, informacdes relacionadas a
pratica esportiva e pontuagdo no questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-
Patella (VISA-P) da amostra do estudo.

Grupo Tendinopatia (n=7)  Grupo Controle (n=7)

Idade (anos) 22,86 + 5,43 21,00 £ 2,83

Massa Corporal (kg) 83,81 +24,49 77,09 +7,90
Altura (m) 1,82 + 0,09 1,79 £ 0,06

Indice de Massa Corpérea (kg/m’) 25,22 +5,89 24,11 +£3,12
VISA-P (0-100) 53,57 +991° 96,57 + 4,61

Tempo de Treino (anos) 9,00 + 6,00 10,57 £ 4,35
Prética Semanal (horas) 6,29 + 2,14 6,86 + 1,57

" Diferenca significativa em comparagdo ao Grupo Controle (P < 0,001).

Os resultados demonstraram que o GT apresentou torque extensor do quadril
27% menor do que o GC [Diferenca Média (DM) = 0,27 N.m/kg/m; Intervalo de
Confiang¢a 95% (IC95%) = 0,03 a 0,51; P = 0,031; tamanho do efeito = 1,28]. Nao

foram observadas diferencgas entre grupos quanto ao torque extensor do joelho (DM =
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0,16 N.m/kg/m; IC95% = 0,08 a 0,41; P = 0,151; tamanho do efeito = 0,85) e o torque
flexor plantar do tornozelo (DM = 0,09 N.m/kg/m; IC95% = -0,28 a 0,10; P = 0,325;

tamanho do efeito = 0,54) (FIGURA 7).

1.4 B Grupo Tendinopatia
E Grupo Controle

1.2 A

0.8

0.6

Altura (N.m/kg/m)

0.4 -

0.2

Pico de Torque Normalizado pela Massa Corporal e

Extensio do Quadril Extensio do Joelho Flexao Plantar do Tornozelo

FIGURA 7 - Pico de torque isométrico normalizado do quadril, joelho e tornozelo de
atletas com e sem tendinopatia patelar (média e desvio padrdo). *Diferenca significativa
entre os grupos (P < 0,05).

Andlise dos dados de flexibilidade demonstrou que o GT apresentou menor
amplitude de movimento de dorsiflexdo com suporte do peso corporal (DM = 10,71°;
IC95% = 1,12 a 20,31; P = 0,032; tamanho do efeito = 1,37) e menor flexibilidade de
isquiotibiais (DM = 8,90°; IC95% = 1,87 a 15,94; P = 0,006; tamanho do efeito = 1,51)
quando comparado ao GC. Nao houve diferenca entre os grupos quanto a flexibilidade
do quadriceps (DM = 1,43°; IC95% = -12,63 a 15,48; P = 0,828; tamanho do efeito =

0,12) (FIGURA 8).
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FIGURA 8 - Dorsiflexdao com suporte do peso corporal, flexibilidade de quadriceps e
isquiotibiais de atletas com e sem tendinopatia patelar (média e desvio padrdo).
*Diferenca significativa entre os grupos (P < 0,05).
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DISCUSSAO

Um modelo tedrico prévio sugeriu que sobrecarga no mecanismo extensor do
joelho € um fator chave para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Cook &
Purdam, 2009). Evidéncias recentes suportam esse modelo, e carga excessiva €
atualmente aceito como um fator causal para o desenvolvimento de tendinopatia patelar
(Visnes & Bahr, 2013; de Vries er al., 2015). Nesse contexto, € razodvel especular que
intervengdes objetivando a reducdo da sobrecarga nos tenddes seriam importantes para a
reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar. Isso ressalta a importancia de estudos
investigando fatores que possam contribuir para sobrecarga nos tenddes em populagdes
de risco. O objetivo do presente estudo foi verificar se atletas envolvidos em esportes
que envolvem saltos apresentam déficits de forga e flexibilidade, proximais, locais e/ou
distais ao joelho, que poderiam ser fatores causais para sobrecarga.

Os resultados mostraram que atletas com tendinopatia patelar apresentaram
menor torque extensor do quadril em comparagdo a atletas assintomdticos. Pelo nosso
conhecimento, nenhum estudo prévio avaliou a forca muscular do quadril de atletas com
tendinopatia patelar. Assim, ndo é possivel fazer comparacdes diretas de nossos
resultados. Esses achados sdo relevantes uma vez que a fraqueza na musculatura
extensora do quadril provavelmente aumenta a demanda sobre os extensores do joelho
para dissipar as forcas de reagdo do solo durante aterrissagens de salto, o que poderia
contribuir para a origem/perpetuagdo de tendinopatia patelar. Essa diminui¢do da forca
extensora do quadril pode ser conseqiiéncia de uma estratégia de aterrissagem de salto
“quadriceps-dominante”, envolvendo menor flexdo do quadril. Aterrissagens com
menores angulos de flexdo do quadril resultam em maior dissipacdo das forcas de
reacdo do solo pelo joelho e menor dissipacdo de forcas pelo quadril (Zhang er al.,

2000). Suportando essa hip6tese, estudos prévios verificaram que atletas com
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anormalidades no tenddo patelar apresentam uma estratégia de aterrissagem de salto
alterada no plano sagital (Edwards er al., 2010; Mann er al., 2013). Intervencdes
envolvendo modificaches na estratégia de aterrissagem de salto, associadas a
fortalecimento da musculatura do quadril, podem ser importantes para a reabilitacdo de
atletas com tendinopatia patelar.

Com relacao ao torque extensor do joelho, ndo houve diferenca entre o GT e o
GC. Esse resultado foi inesperado, uma vez que ja foi demonstrado que, na presenca de
dor, tanto a ativacdo quanto a for¢ca do quadriceps diminuem (Palmieri-Smith er al.,
2013). Corroborando com nossos resultados, no entanto, outros estudos também nao
observaram diferenca na forca extensora do joelho entre atletas com e sem tendinopatia
patelar (Gaida er al., 2004; Krauss ef al., 2007). Nao € incomum observarmos atletas
com tendinopatia patelar continuando com a pritica esportiva, apesar de estarem
sentindo dor. A prética esportiva continuada pode ser suficiente para manter os niveis de
forca extensora do joelho em atletas sintométicos, mesmo na presenga de dor. Por outro
lado, um estudo prévio observou diminui¢do no torque extensor do joelho em atletas
com tendinopatia patelar em comparacdo a controles assintomaticos (Crossley er al.,
2007). E importante ressaltar que o dnico estudo prospectivo que avaliou a forca
extensora do joelho em atletas envolvidos em atividades de salto ndo encontrou
diferenca na forca extensora do joelho entre atletas que desenvolveram tendinopatia
patelar e atletas que permaneceram assintomaticos (Witvrouw er al., 2001). Além disso,
outro estudo observou que atletas que vieram a desenvolver tendinopatia patelar
apresentavam melhor desempenho em salto vertical do que atletas que permaneceram
assintomdticos (Visnes er al., 2013). Portanto, € improvdvel que fraqueza na
musculatura extensora do joelho seja um fator de risco para o desenvolvimento de

tendinopatia patelar, e a diminuicdo na forca extensora do joelho observada por
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Crossley et al. (2007) foi provavelmente uma conseqiiéncia de inibicio muscular
causada por dor.

Nao foram observadas diferencas entre o TG e o CG no torque flexor plantar do
tornozelo. Pelo nosso conhecimento, nenhum estudo prévio comparou o torque flexor
plantar do tornozelo de atletas com e sem tendinopatia patelar. Isso dificulta a
comparacdo de nossos achados com os da literatura. Estudos prévios avaliaram a
resisténcia (endurance) dos musculos flexores plantares do tornozelo e ndo observaram
diferencas entre atletas com tendinopatia patelar e controles assintomdticos (Malliaras ef
al., 2006b; Crossley er al., 2007). Anormalidades biomecanicas no tornozelo durante
saltos podem ser importantes fatores associados a tendinopatia patelar (Richards er al.,
2002). No entanto, pelos resultados do presente estudo e pelas evidéncias da literatura, a
forca e a resisténcia dos musculos do tornozelo ndo parecem ser fatores contribuintes
para a tendinopatia patelar.

A flexibilidade da articulagdo do tornozelo, por outro lado, parece ser um
importante fator associado a tendinopatia patelar. A amplitude de movimento de
dorsiflexdao do tornozelo foi menor no GT quando comparado ao GC. Concordando com
esse achado, um estudo prévio também observou amplitude de dorsiflexdo do tornozelo
reduzida em atletas com tendinopatia patelar em comparacao a controles assintomaticos
(Malliaras er al., 2006b). Ainda nesse contexto, um estudo prospectivo identificou que
amplitude restrita de dorsiflexdo do tornozelo € um fator de risco para o
desenvolvimento de tendinopatia patelar em atletas de basquetebol (Backman &
Danielson, 2011). Reduc¢do na capacidade de se realizar dorsiflexdo pode limitar a
contribuicdo do tornozelo para dissipacdo de forcas durante a aterrissagem. Ja foi
demonstrado que a contracdo excéntrica dos musculos flexores plantares do tornozelo é

responsavel por 44% de toda a energia cinética absorvida pelo sistema muscular durante
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aterrissagens (DeVita & Skelly, 1992). Movimentos restritos de dorsiflexdo podem
limitar o engajamento dos musculos flexores plantares na realizacdo de forcas de
desaceleracdo, com o tornozelo potencialmente se tornando menos eficiente em
dissipacdo de forcas em amplitudes mais proximas do fim do arco. Isso pode provocar
uma mecanica alterada do membro inferior na aterrissagem (elevacdo precoce do
calcaneo, estratégia rigida, etc.) que pode levar a um aumento na carga no tendao
patelar e no risco de lesdo no tenddo. Uma recente revisdo sistemdtica identificou
evidéncias que suportam essa hipdtese (Mason-Mackay er al., 2015). Dorsiflexdo do
tornozelo restrita foi associada a menores excursodes de flexao do quadril e joelho (Fong
et al., 2011; Malloy et al., 2015) e a maiores forcas de reacdo do solo (Fong er al.,
2011) durante aterrissagens de salto, alteragdes que podem aumentar o risco de lesdes
em atletas (Mason-Mackay er al., 2015).

Menor flexibilidade de isquiotibiais foi observada no GT em comparacgdo ao GC.
Em contraste com esses resultados, Crossley et al. (2007) observaram que atletas com
tendinopatia patelar bilateral apresentaram maior flexibilidade de isquiotibiais do que
controles assintomdticos. Esses resultados contraditérios podem ter ocorrido devido a
diferencgas nas populacdes avaliadas. A maioria dos atletas sintométicos de nosso estudo
(6/7) apresentava tendinopatia unilateral. Estudos prévios sugeriram que atletas com
tendinopatia patelar unilateral apresentam caracteristicas distintas de atletas com
acometimento bilateral dos tenddes patelares (Gaida er al., 2004; Crossley et al., 2007),
o que pode explicar esses resultados conflitantes. Corroborando com nossos resultados,
outros estudos prévios também observaram déficits de flexibilidade nos isquiotibiais em
atletas com tendinopatia patelar (Witvrouw et al., 2001; Cook et al., 2004). Um desses
estudos, inclusive, foi uma avaliagdo prospectiva que identificou que déficit de

z

flexibilidade nos isquiotibiais € um fator de risco para o desenvolvimento de
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tendinopatia patelar (Witvrouw er al., 2001). Hipdteses prévias sugeriram que um
encurtamento dos isquiotibiais exigiria mais for¢ca do quadriceps para superar a
resisténcia passiva oferecida pelos isquiotibiais durante atividades em cadeia cinética
fechada (Piva er al., 2005). Também ja foi demonstrado que, em situacOes de
flexibilidade limitada dos isquiotibiais, t€ém-se maiores angulos de flexdo do joelho e
menores angulos de flexdo do quadril durante atividades com suporte do peso corporal
(Whitehead er al., 2007). Por fim, a translacdo posterior da tibia, que ocorre em
situagdes de encurtamento dos isquiotibiais, pode diminuir o braco de momento do
quadriceps, resultando em um aumento compensatorio da for¢a do quadriceps para lidar
com as forcas de reacdo do solo (Whyte er al., 2010). Dessa forma, déficits de
flexibilidade dos isquiotibiais podem contribuir para sobrecarga no tendao patelar e
devem ser considerados na reabilitacdo de tendinopatia patelar.

Com relacdo a flexibilidade do quadriceps, ndo foi observada diferenca entre o
GT e o GC. De fato, a flexibilidade do quadriceps de ambos os grupos foi praticamente
idéntica. Contrastando com esse achado, um estudo prospectivo prévio observou que
déficit de flexibilidade do quadriceps € um fator de risco para o desenvolvimento de
tendinopatia patelar (Witvrouw ez al., 2001). Esses resultados conflitantes podem ter
ocorrido em decorréncia de diferencas metodoldgicas quanto as posi¢des de mensuragao
utilizadas nos estudos. Para mensurar flexibilidade do quadriceps, Witvrouw et al.
(2001) posicionaram os atletas em decubito ventral com o membro ndo avaliado para
fora da mesa de exames, com o quadril em 90° de flexdo. Em nosso estudo, a
flexibilidade do quadriceps foi mensurada com os atletas também em dectbito ventral,
porém com ambos os quadris em posi¢io neutra nos trés planos. E possivel que a

posicdo adotada por Witvrouw et al. (2001) tenha resultado em um movimento de
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retroversao da pelve dos atletas, potencialmente resultando em um posicionamento mais
sensivel para a deteccdo de déficits de flexibilidade do quadriceps.

Tratar déficits de forca e flexibilidade do membro inferior pode ser importante
para a reabilitacdo efetiva de atletas com tendinopatia patelar. O fortalecimento dos
miusculos do quadril pode reduzir a sobrecarga no mecanismo extensor do joelho
durante aterrissagens de salto e, conseqiientemente, reduzir os sintomas de atletas com
tendinopatia patelar. Intervengdes para aumentar a flexibilidade dos isquiotibiais
também seriam importantes, considerando-se que encurtamento dos isquiotibiais pode
aumentar as forcas que atuam sobre o mecanismo extensor do joelho e, por conseguinte,
a sobrecarga no tenddo patelar. Quando presentes, déficits de flexibilidade no
quadriceps e trato iliotibial também deveriam ser tratados em atletas envolvidos em
atividades de salto, uma vez que evidéncias recentes demonstraram que existe uma
associacdo entre anormalidades no tenddo patelar e déficits de flexibilidade nessas
estruturas (Mann ef al., 2013; Mendonca et al., 2015). Por fim, aumentar a flexibilidade
de dorsiflexdo do tornozelo seria importante para aumentar a contribui¢do da articulagdo
do tornozelo para a dissipacdo de forcas durante aterrissagens, potencialmente
reduzindo as cargas no tendao patelar. Recomenda-se que estudos futuros investiguem
os efeitos dessas intervengOes na reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar.

Algumas limitacdes devem ser levadas em consideracdo durante a interpretacao
dos resultados deste estudo. A amostra reduzida pode ter impedido a identificacdo de
diferencas em algumas das varidveis do estudo. Apesar disso, diferencas significativas,
maiores do que a DMD das medidas, e com tamanhos de efeito grandes foram
observados. Estudos futuros com tamanhos de amostra maiores sdo encorajados para a
confirmacdo dessas diferencas. Somente atletas do sexo masculino envolvidos em

atividades de salto foram incluidos neste estudo. A generalizacdo desses achados para
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outras populacdes deve ser feita com cuidado. Além disso, as avaliacdes de forca
realizadas neste estudo foram isométricas em amplitudes especificas de movimento e,
portanto, podem nao refletir com precisdo a geracao de torque desses musculos durante
tarefas esportivas, como saltos e aterrissagens. Tendo em mente que a vasta maioria das
contragdes musculares que ocorrem durante a fase de desaceleracdo de saltos ¢é
excéntrica em natureza (Willson & Davis, 2009), pesquisas futuras devem incluir testes
de forca excéntrica nessa populacdo. Por fim, devido a natureza transversal deste
estudo, ndo esta claro se os déficits de forca e flexibilidade observados sdo causa ou

conseqiiéncia da tendinopatia patelar. Estudos prospectivos sdo recomendados para uma

melhor compreensdo dos fatores de risco para tendinopatia patelar.
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CONCLUSAO

Atletas com tendinopatia patelar apresentaram menor torque extensor do quadril,
menor amplitude de movimento em dorsiflexdo do tornozelo com suporte do peso
corporal e menor flexibilidade dos isquiotibiais quando comparados a controles
assintomdticos. Esses déficits de forca e flexibilidade podem contribuir para uma maior
sobrecarga no mecanismo extensor do joelho, possivelmente contribuindo para a
origem/perpetuacdo da tendinopatia patelar. Intervenc¢des objetivando aumentar a forga
dos extensores do quadril, bem como a flexibilidade do tornozelo e joelho podem ser

importantes para a reabilitacio de atletas com tendinopatia patelar.
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ESTUDO 11

BIOMECANICA DO TRONCO E MEMBRO INFERIOR
NO PIANO SAGITAL DURANTE ATERRISSAGEM DE
SALTO EM ATLETAS COM E SEM TENDINOPATIA

PATELAR

SCATTONE SILVA R, NAKAGAWA TH, FERREIRA AG, GARCIA LC, SANTOS JE, GAIDA J, SERRAO FV.
Trunk and Lower Limb Sagittal Plane Biomechanics during Jump-Landings in Athletes with and
without Patellar Tendinopathy.

Manuscrito em preparacdo para submissao para publicagdo.
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RESUMO

Objetivo: Comparar a biomecanica do tronco, quadril, joelho e tornozelo no plano
sagital durante a aterrissagem de salto entre atletas com e sem tendinopatia patelar.
Desenho: Estudo laboratorial transversal.

Participantes: Quatorze atletas de voleibol, basquetebol ou handebol do sexo
masculino categorizados em dois grupos, grupo tendinopatia patelar (GT; n = 7) e
grupo controle (GC; n =7).

Varidveis Primdrias: Cinematica do tronco e membro inferior no plano sagital no
instante do contato inicial com o solo e amplitude de movimento maxima durante a fase
de aterrissagem de uma tarefa de salto vertical maximo. Cinética do membro inferior no
plano sagital, incluindo picos dos momentos articulares e as contribui¢des relativas de
cada articulagdo para a dissipacdo de forcas durante a tarefa.

Resultados: O GT apresentou menores angulos de flexdo do quadril tanto no contato
inicial (P = 0,007) quanto na amplitude maxima (P = 0,019) durante a aterrissagem do
salto quando comparado ao GC. Nao foram observadas diferencas entre grupos quanto a
cinemdtica do joelho e tornozelo (P > 0,05). Quanto as varidveis cinéticas, o GT
apresentou menor contribui¢do do quadril para as dissipagdes de forca em relagdo ao
GC (P =0,021). Houve ainda uma tendéncia a uma maior contribuicao do joelho (P =
0,073) e do tornozelo (P = 0,069) para dissipacdes das for¢as no GT em relacao ao GC.
Nao foram observadas diferencas entre os grupos quanto as demais variaveis (P > 0,05).
Conclusdo: Atletas com tendinopatia patelar apresentaram menores angulos de flexao
do quadril durante a aterrissagem de salto, tanto no contato inicial com o solo quanto na
amplitude médxima, quando comparados a atletas sadios. Além disso, atletas com
tendinopatia patelar apresentaram menor contribui¢do da articulagdo do quadril para a
dissipagdo das forcas geradas pela aterrissagem em comparagao a atletas sadios.
Relevancia Clinica: E possivel que esse padrio cinemdtico/cinético alterado durante
aterrissagens de salto apresente relacdo com a origem e/ou perpetuacdo de tendinopatias

patelares.

Palavras-chave: joelho de saltador; dor no joelho; cinemaética; cinética; tendao.
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INTRODUCAO

Tendinopatia patelar ¢ uma disfuncao por sobrecarga particularmente comum em
atletas engajados em esportes que envolvem atividades de saltos e aterrissagens
repetitivas (Lian er al., 2005; Zwerver ef al., 2011). Dados epidemiolégicos apontam
que cerca de 13—15% dos atletas de handebol, 12-32% dos atletas de basquetebol e 14—
45% dos atletas de voleibol desenvolvem tendinopatia patelar (Lian er al., 2005;
Zwerver et al., 2011). Os atletas acometidos referem sintomas severos de dor anterior
no joelho, o que leva a significativa diminuicdo no desempenho esportivo (Lian ef al.,
2005). Além disso, em torno de 50% dos atletas com tendinopatia patelar abandonam a
carreira esportiva por causa de dor no joelho (Kettunen er al., 2002). Esses dados
ressaltam a relevancia clinica da tendinopatia patelar, sendo importantes estudos que
contribuam para uma melhor compreensdo das caracteristicas de atletas com essa
disfuncdo.

Por ter uma associacdo clara com a pratica de esportes que envolvem multiplos
saltos e aterrissagens (Tiemessen er al., 2009), é possivel que a ocorréncia de
tendinopatia patelar esteja associada a uma mecanica anormal de aterrissagem de saltos.
Recentemente Edwards et al. (2010) e Mann et al. (2013) demonstraram que atletas
assintomdticos com anormalidades ultrassonograficas no tenddo patelar apresentam um
padrao de movimento alterado na articulacdo do quadril durante a aterrissagem de um
salto anterior (stop jump) quando comparados a atletas sem tais anormalidades. Foi
observado que atletas com anormalidades ultrassonograficas no tendao patelar realizam
extensdo do quadril quando aterrissam do salto, enquanto atletas sem anormalidades
realizam flexdo do quadril (Edwards er al., 2010; Mann et al., 2013). Esse padrao
alterado na articulacdo do quadril provavelmente resulta em uma estratégia de

dissipacdo de forca menos eficiente, o que pode sobrecarregar a articulagdo do joelho.
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De fato, demonstrou-se que esse padrdo de movimento alterado na articulagdo do
quadril durante a aterrissagem foi um fator de risco capaz de predizer tanto a presenca
quanto a severidade de uma anormalidade no tenddo patelar (Mann ef al., 2013).

Os trabalhos de Edwards er al. (2010) e Mann et al. (2013) ressaltam a
importancia de um movimento alterado na articulagdo do quadril na aterrissagem de
saltos em atletas assintomdticos com anormalidades ultrassonograficas no tendao
patelar, porém, pouco se sabe sobre a biomecdnica do membro inferior durante
aterrissagens de salto de atletas sintométicos. Embora anormalidades ultrassonograficas
no tenddo patelar sejam consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de
tendinopatia patelar (Cook er al., 2000a; Visnes et al., 2015), nem todos os individuos
com anormalidades de imagem no tendao patelar desenvolvem sintomas.

Tem sido sugerido ainda que movimentos do tronco no plano sagital também
influenciam as forcas que agem na articulacio do joelho durante atividades como
aterrissagens de salto (Powers, 2010). De fato, ja foi demonstrado que aterrissagens
envolvendo maior flex@o do tronco resultam em menor forca de reacao do solo e menor
momento extensor do joelho, bem como em maior momento extensor do quadril
(Blackburn & Padua, 2009; Shimokochi e al., 2013). Por outro lado, aterrissagens com
o tronco ereto tém sido associadas a uma maior for¢a de reagdo do solo, maior momento
extensor do joelho e menor momento extensor do quadril (Shimokochi er al., 2013).
Dessa forma, é possivel que movimentos alterados do tronco no plano sagital sejam
potenciais fatores causadores de sobrecarga no mecanismo extensor do joelho. Porém,
pelo nosso conhecimento, ndo existem estudos avaliando a cinemdtica do tronco no
plano sagital em atletas com e sem tendinopatia patelar.

Atletas com tendinopatia patelar também podem apresentar diferentes estratégias

para lidar com as forcas de reagdo do solo durante saltos em comparacdo a atletas
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sadios. Porém, estudos incluindo varidveis cinéticas durante a aterrissagem de salto de
atletas com tendinopatia patelar sdo escassos e apresentaram resultados contraditrios
(Bisseling er al., 2007; Sorenson et al., 2010; Souza et al., 2010). A avaliagdo da
contribuicdo relativa em relacdio ao momento total de suporte também tem sido
ressaltada como importante para uma melhor compreensdo da contribuicdo de cada
articulacdo para a dissipacdo das forcas impostas ao sistema (Hof, 2000; Souza er al.,
2010). O momento total de suporte ¢ uma medida antigravitaria da demanda do torque
total experimentado pelo membro inferior para prevenir o colapso em atividades com
suporte do peso corporal (Winter, 2009). Consiste na somatdria dos momentos internos
do quadril, joelho e tornozelo no plano sagital. E uma varidvel considerada mais estvel
do que os momentos articulares individuais e permite o cdlculo da contribuicdo relativa
de cada articulacdo do membro inferior para dissipagdo de forcas (Hof, 2000; Winter,
2009). Um estudo prévio verificou que atletas com histérico de tendinopatia patelar
apresentam menor contribuicdo da articulacdo do joelho e maior contribuicdo da
articulacdo do quadril para dissipacdo de forcas quando comparados a atletas sem
histérico de dor no joelho (Souza er al., 2010). No entanto, pelo nosso conhecimento,
nenhum estudo avaliou a contribuicdo relativa das articulacdes do membro inferior para
dissipacdo de forgcas em atletas sintomaticos em comparacdo a atletas sadios. Uma
melhor compreensdo da contribui¢do de cada articulacdo para a dissipacdo das forcas
durante saltos pode ser importante para o refinamento de estratégias de tratamento para
atletas com tendinopatia patelar.

Diante do exposto, destaca-se a relevancia da realizacdo de avaliacOes da
biomecanica do membro inferior e tronco durante aterrissagens de salto em atletas com
tendinopatia patelar em comparagdo a um grupo controle sadio, para uma melhor

compreensdo das caracteristicas associadas a essa lesdo. A identificacdo de padrdes
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cinemadticos e cinéticos alterados em atletas com tendinopatia patelar durante a
realizacdo de aterrissagens de salto pode estar associada a origem e/ou perpetuacio
dessa disfuncdo, o que justificaria a implementagcdo de intervengdes para modificacdo
desses padrdes para reabilitacdo dos atletas acometidos. O objetivo do presente estudo
foi comparar a biomecanica da aterrissagem de salto no plano sagital do tronco, quadril,

joelho e tornozelo entre atletas com e sem tendinopatia patelar.
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METODOS

Participantes e Procedimentos Iniciais

Foram recrutados 34 atletas (22 homens), de 16 a 30 anos de idade, de times
locais, profissionais e universitdrios, de voleibol, basquetebol e handebol. Os
voluntdrios foram submetidos a um exame ultrassonografico de ambos os tenddes
patelares por um médico ultrassonografista experiente. Para esse exame foi utilizado um
equipamento de ultrassom Venue 40 (GE Health Care, Buckinghamshire, GB) com um
transdutor de 7,5 MHz. Foram considerados tenddes patelares anormais aqueles que
apresentassem dreas hipoecdicas visiveis tanto na imagem longitudinal como na
transversal do exame de ultrassom (Cook er al., 2000a). Uma vez que somente uma
mulher apresentou anormalidades no tendao patelar, as atletas do sexo feminino foram
excluidas desta andlise. De forma semelhante, estudos prévios t€ém demonstrado que
tendinopatia patelar € mais prevalente em homens em comparacdo a mulheres (Zwerver
et al., 2011; Visnes & Bahr, 2013). Seis atletas do sexo masculino, com anormalidades
no tenddo patelar, mas sem sintomas na articulacdo do joelho, também foram excluidos.
Ainda, dois atletas do sexo masculino foram excluidos por apresentarem achados de
imagem consistentes com bursite pré-patelar e doenca de Osgood-Schlatter.

A amostra final deste estudo foi composta por sete atletas do sexo masculino
com tendinopatia patelar (Grupo Tendinopatia — GT; 22,86 + 5,43 anos; 83,81 + 24,49
kg; 1,82 + 0,09 m) e sete atletas sadios, sem anormalidades no tenddo patelar e sem
sintomas no joelho (Grupo Controle — GC; 21,00 + 2,83 anos; 77,09 + 7,90 kg; 1,79 +
0,06 m). O tamanho da amostra foi calculado a priori com base nos dados do estudo de
Mann et al. (2013) e utilizando como varidvel de interesse a amplitude de movimento
em flexdo do quadril durante uma tarefa de salto. Os autores verificaram que essa € uma

varidvel que estd associada significativamente com a presenca de alteracdes
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ultrassonogréficas no tendao patelar e com a severidade dessas alteracdes (Mann ef al.,
2013). Os cdlculos foram realizados utilizando o = 0,05, f = 0,10, uma diferenca
esperada entre grupos de 13,7° e um desvio padrdo de 7,15°. Com base nesses
parametros, sete sujeitos por grupo seriam necessdrios para que o estudo tivesse poder
estatistico adequado.

Além da presenca de anormalidades no tenddo patelar, os seguintes critérios
clinicos foram utilizados para a inclusdo dos atletas no GT: dor localizada no tendao
patelar, confirmada pela palpacio, de inicio insidioso; e presenga de sintomas atuais no
tenddo patelar em tarefas que impdem carga ao tenddo (saltos, agachamentos, etc.) por
pelo menos trés meses (Sorenson ef al., 2010). Atletas sem sintomas e sem
anormalidades nos tenddes patelares foram incluidos no GC. Os seguintes critérios de
exclusdo foram adotados neste estudo: histérico de cirurgia ou trauma na articulacdo do
joelho; disfungdes intra-articulares; instabilidade patelar; dor patelofemoral; doencas de
Sinding-Larsen-Johansson ou de Osgood-Schlatter; e reproducdo dos sintomas com
palpac¢do da banda iliotibial, dos retinaculos ou do tenddo da pata de ganso. Além disso,
foram excluidos do GC os sujeitos que apresentassem dor no joelho ou histérico de dor
nessa articulacdo nos ultimos dois anos que tenha requerido a procura de um
profissional da saude (Crossley er al., 2007).

Inicialmente, os atletas foram questionados a respeito do tempo total de pratica
esportiva e sobre a carga hordria semanal de pratica do esporte. Para avaliagdo da
incapacidade e severidade dos sintomas, foi aplicado o questiondrio Victorian Institute
of Sport Assessment—Patella (VISA-P, versdo em portugués — ANEXO III), um
questiondrio desenvolvido especificamente para avaliar individuos com tendinopatia
patelar (Visentini er al., 1998) e que foi recentemente traduzido para a lingua

portuguesa (Wageck er al., 2013). O VISA-P consiste em oito questdes, seis delas
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graduando os sintomas durante a realizacdo de atividades de vida diaria e duas
relacionadas a habilidade de participacdo em atividades esportivas. O questiondrio é
pontuado de 0 a 100, com valores mais altos indicando menor severidade da lesdo
(Visentini er al., 1998). Os atletas foram convidados a participar do estudo
voluntariamente e todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE I). Consentimento dos pais ou guardides legais também foi obtido no caso
dos atletas menores de idade e os procedimentos deste estudo foram aprovados pelo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade (ANEXO I).

Avaliagcdo Biomecdnica

Para a captura dos dados cinemadtica durante a realizagdo de uma tarefa de salto
foi utilizado o Qualisys Motion Capture System (Qualisys Medical, AB, SE) com sete
cameras, integrado ao software de aquisicdo Qualisys Track Manager 2,3 (Qualisys
Medical, AB, SE), sendo os dados cinematicos coletados a uma freqiiéncia de 240 Hz.
Para a captura dos dados cinéticos, foram utilizadas duas plataformas de forca Bertec
(4060-08, Bertec Corporation, OH, EUA), posicionadas lado a lado no solo do
laboratério, sendo os dados coletados a uma freqiiéncia de 2.400 Hz. Os voluntérios
foram avaliados trajando shorts curto e um cal¢ado neutro do modelo Asics (Asics Gel-
Equation$, Asics, ID), fornecidos pelos examinadores.

Vinte e cinco marcadores passivos refletivos foram afixados em cada atleta, com
fita dupla face, nas seguintes estruturas anatOmicas: incisura jugular, C7, espago
articular entre L5-S1, e bilateralmente nos acromios, cristas iliacas, espinhas iliacas
pOstero-superiores, trocanteres maiores do fémur, epicondilos lateral e medial do fémur,
maléolos lateral e medial, cabecas do 1° e 5° metatarsos e falanges distais do 2° artelho.

Além disso, clusters foram afixados em T4, T12 e nas regides podstero-laterais das
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coxas, das pernas e dos calcados. Em seguida, uma coleta de dados estética foi realizada
com o atleta em posi¢do anatdmica, para alinha-lo ao sistema de coordenadas global e
para servir de referéncia para as analises.

Os atletas foram avaliados durante a tarefa de salto vertical maximo (drop
vertical jump). Trata-se de uma tarefa similar as freqlientemente realizadas em
atividades esportivas e bastante utilizada em outros estudos da literatura (Hewett ef al.,
2005; Earl et al., 2007). Para a realizacdo dessa tarefa o atleta foi posicionado sobre
uma caixa de madeira de 31 cm de altura. Em seguida, foi orientado a “deixar-se cair”
para fora da caixa, aterrissar com um pé em cada plataforma de for¢a e, imediatamente,
realizar um salto vertical maximo, elevando os seus membros superiores acima da
cabeca (Hewett er al., 2005; Earl er al., 2007). Para tornar o salto mais significativo do
ponto de vista funcional, o atleta foi orientado a fazer o alcance e preensdo de uma bola
de basquetebol, como se estivesse realizando um movimento de rebote na pratica
esportiva. A bola foi posicionada no teto do laboratério na méaxima altura alcancada
pelo atleta.

Previamente a coleta de dados, os atletas realizaram de duas a trés repeti¢cdes da
tarefa para familiarizacdo. Em seguida, foram realizadas trés repeticdes vdlidas da
tarefa, realizadas com um minuto de repouso, para que a fadiga muscular fosse
minimizada e ndo interferisse nos resultados (Earl er al., 2007). A repeticdo foi
considerada vdlida se o atleta se deixasse cair da caixa, sem saltar ou abaixar-se
lentamente da mesma, aterrissasse com ambos os pés (um em cada plataforma de forga)

e conseguisse alcangar a bola efetivamente durante o salto.
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Reducdo dos Dados

Embora as coletas de dados tenham sido bilaterais, somente os dados do membro
inferior sintomdtico (ou mais sintomdtico) do GT foram utilizados na andlise. Nos
atletas do GC, dados do membro inferior dominante foram analisados. A dominancia do
membro inferior foi determinada questionando o atleta sobre o0 membro utilizado para se
chutar uma bola o mais longe o possivel. Os dados cinemadticos e cinéticos foram
filtrados utilizando-se um filtro Butterworth, passa-baixa, de quarta ordem, com atraso
de fase zero e com freqiiéncias de corte de 12 Hz e 20 Hz, respectivamente. Os angulos
de Cardan foram calculados utilizando-se as definicdes do sistema de coordenadas
articulares recomendadas pela International Society of Biomechanics (Grood & Suntay,
1983: Wu et al., 2002), sendo para isso utilizados os softwares Qualisys Track Manager
(Qualisys Medical, AB, SE) e Visual 3D (C-Motion, MD, EUA).

Somente dados da primeira aterrissagem da tarefa foram utilizados na andlise,
sendo considerado como fase de aterrissagem o periodo entre o contato do pé no solo
(forca de reac@o do solo vertical maior do que 10 N) e o pico de flexdo do joelho
(Pollard et al., 2010). Os angulos do quadril, joelho e tornozelo foram calculados em
relagcdo ao respectivo segmento proximal e os dngulos do tronco foram calculados em
relacdo a pelve (sistema de coordenadas local). Para testar a confiabilidade das varidveis
cinemadticas deste estudo, sete sujeitos jovens, assintométicos, foram avaliados com os
procedimentos descritos em duas ocasides separadas por seis a dez dias. Observou-se
confiabilidade excelente para as varidveis, com coeficientes de correlacdo intra-classe
(ICC;33) variando de 0,84 a 0,97.

Momentos articulares internos foram calculados utilizando-se dinadmica inversa
padrao (software Visual 3D) (Winter, 2009). Os picos dos momentos internos de

extensdo do quadril, extensdo do joelho e flexdo plantar do tornozelo foram calculados,
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bem como o momento total de suporte, definido como a soma dos momentos internos
no plano sagital do quadril, joelho e tornozelo (Hof, 2000; Winter, 2009). Para o cdlculo
das contribuicdes relativas de cada articulagdo do membro inferior para dissipa¢des de

forcas (%), a seguinte equacdo foi utilizada (Souza er al., 2010):

CRa = (Ma/MTS) 100

sendo CRa = contribuicdo relativa da articulagdo; Ma = pico do momento da articulacio
(quadril, joelho ou tornozelo); e MTS = momento total de suporte (somatdria dos momentos das
trés articulacdes).

A for¢a no tendao patelar (normalizada pelo peso corporal) foi calculada como o
momento extensor do joelho dividido pelo bragco de momento do tenddo patelar (Nisell
& Ekholm, 1985; Janssen er al., 2013) que foi estimado pela seguinte equagdo,

desenvolvida por Herzog & Read (1993):

BMtp = 4,71 + 0,042(6) + 0,000896(6)° + 0,00000447(6)’

sendo BMtp = braco de momento do tenddo patelar; e 6 = dngulo de flexdo do joelho

O software MATLAB (MathWorks, Natick, EUA) foi utilizado para a reducao
dos dados. As varidveis cinematicas de interesse foram os angulos de flexdo do tronco,
quadril e joelho e de dorsiflexao do tornozelo no momento do contato inicial com o solo
e os picos desses mesmos angulos durante a fase de aterrissagem da tarefa. As varidveis
cinéticas de interesse foram os picos dos momentos extensor do quadril e joelho e do
momento flexor plantar do tornozelo, as contribui¢des relativas de cada articulagdo e o
pico da for¢a no tenddo patelar durante a aterrissagem. Valores médios das trés

repeticoes validas foram utilizados na andlise.
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Andlise Estatistica

A anélise dos dados quanto a normalidade e homocedasticidade foi feita com os
testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Para se verificar a existéncia de
diferencas entre os grupos nas varidveis de interesse, testes f para varidveis
independentes foram utilizados. Todos os testes estatisticos foram realizados com o

software SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) com um nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Os resultados nao demonstraram diferenca entre os grupos quanto a idade, massa
corporal, altura e indice de massa corporal (P > 0,05). Também ndo se observou
diferenca entre os grupos quanto as varidveis anos de pratica esportiva (GT = 9,00 £
6,00 anos; GC = 10,57 £ 4,35 anos; P = 0,585) e carga horaria semanal de prética do
esporte (GT = 6,29 + 2,14 horas; GC = 6,86 + 1,57 horas; P = 0,580). Quanto a
pontuacdo do questiondrio VISA-P, como esperado, foram observadas menores
pontuacdes no GT quando comparado ao GC (GT = 53,57 £9,91; GC = 96,57 +4,61; P
< 0,001), indicando maior incapacidade nos atletas com tendinopatia patelar.

Os resultados das varidveis cinemadticas durante as aterrissagens de salto estdao
apresentados na TABELA 1. Observou-se que o GT apresentou menores angulos de
flexdo do quadril tanto no contato inicial (P = 0,007) quanto na amplitude méxima (P =

0,019) durante a aterrissagem do salto quando comparado ao GC. Nao foram observadas

TABELA 1. Varidveis cinemadticas no plano sagital do tronco, quadril, joelho e tornozelo
(graus) durante a aterrissagem do salto de ambos os grupos (média + desvio padrdo)’

Grupo Tendinopatia  Grupo Controle Diferenca Média P-

(n=7) (n=7) (IC95%) Valor
Contato Inicial 12,84 £ 8,71 12,27 £ 11,02 0,57 (-10,99 a 12,13) 0,916

Tronco
Angulo Miximo 18,95 + 6,94 16,87 + 8,88 2,08 (7,20 a 11,36) 0,634
Contato Inicial 27,07 £4,61* 36,12 £5,65 -9,05 (-15,05 a-3,04) 0,007

Quadril
Angulo Médximo 63,19 £ 10,23* 77,89 £9,99 -14,70 (-27,47 a -2,93) 0,019
Contato Inicial 25,15 +8,05 23,38 £8,70 1,77 (-7.99 a 11.53) 0,700

Joelho
Angulo Maximo 88,80 £ 11,70 86,13 +£9,98 2,67 (-9.99 a 15.34) 0,654
Contato Inicial -27,75 £ 5,09 -23,90 £ 5,46 -3,85 (-10,00 a 2,30) 0,198

Tornozelo

Angulo Médximo 31,37 £6,35 28,49 £3,93 2,88 (-3,28 a9,02) 0,329

"Valores positivos indicam flexdo do tronco, flexdo do quadril, flexdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo
* Diferenca significativa em relagdo ao Grupo Controle (P < 0,05). IC, Intervalo de confianca.
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diferengas entre os grupos quanto aos angulos do tronco e das articulacdes do joelho e
tornozelo, tanto no contato inicial quanto nas amplitudes maximas (P > 0,05). A
FIGURA 1 ilustra o padrdo de movimento demonstrado no instante do pico de flexdao do

joelho na aterrissagem do salto por um atleta do GT e um atleta do GC.

FIGURA 1 - Padrao de movimento no instante da angulagdo méxima de flexao do
joelho durante a aterrissagem do salto de (A) um atleta do grupo tendinopatia
patelar e de (B) um atleta do grupo controle.

Os dados de momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo e as
contribuicdes relativas das articulagdes estdo apresentados nas FIGURAS 2 e 3,
respectivamente. Observou-se uma tendéncia a um menor pico de momento extensor do
quadril no GT em relacdo ao GC [Diferenca Média (DM) = 0,135 N.m/N; Intervalo de
Confianga 95% (I1C95%) = -0,020 a 0,291; P = 0,077)]. Quanto aos picos de momentos

extensor do joelho e flexor plantar do tornozelo, ndo foram observadas diferencas entre
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os grupos (P > 0,05) (FIGURA 2). Também ndo foi observada diferenca entre os grupos
com relacdo ao pico de for¢a no tendao patelar (GT = 5,32 + 1,37 peso corporal; GC =

5,93 £ 2,23 peso corporal; P = 0,627).

0.45 ~ B Grupo Tendinopatia
T m Grupo Confrole

Pico do Momento Articular (N.m/N)
=
)
Ln
|

Momento Extensor do Momento Extensor do Momento Flexor Plantar
Quadril Joelho do Tornozelo

FIGURA 2 — Picos dos momentos articulares normalizados pelo peso corporal durante a
aterrissagem de salto em ambos os grupos. Valores expressos em média e desvio padrao.

Com relagdo as contribui¢des relativas de cada articulacdo em relacdo ao
momento total de suporte, o GT apresentou menor contribuicdo do quadril para a
dissipacdo de forcas em relagdo ao GC (DM = 12,11%; IC95% = 2,46 a 21,45; P =
0,021). Quanto a contribuicdo do joelho, observou-se uma tendéncia a uma maior
contribuicao dessa articulacio para dissipagdo das forcas no GT em relacdo ao GC (DM
= 6,22%; IC95% = -0,74 a 13,18; P = 0,073). De forma similar, o GT apresentou uma
tendéncia a uma maior contribuicdo do tornozelo para dissipacdo das forcas em

comparacdo ao GC (DM = 5,89%; IC95% = -0,60 a 12,38; P = 0,069) (FIGURA 3).
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Grupo Tendinopatia Grupo Controle

FIGURA 3 - Contribuic¢des relativas das articulagcdes em relagdo ao momento de suporte
total durante a aterrissagem de salto em ambos os grupos. *Diferenca significativa entre
os grupos (P =0,021)
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar a biomecanica do membro
inferior e do tronco durante a aterrissagem de um salto entre atletas com e sem
tendinopatia patelar. Foi observado que os atletas do GT apresentaram menor
movimento de flexdo do quadril e menor contribuicdo dessa articulagdo para a
dissipacdo das forcas impostas ao sistema durante a aterrissagem, quando comparado
ao GC. Esses resultados apresentam significativa relevincia clinica, uma vez que esses
padrdes alterados de movimento e de dissipacio de forcas podem ser fatores
contribuintes para a perpetuacdo dos sintomas em atletas com tendinopatia patelar.

Os atletas do GT apresentaram menores angulos de flexdo da articulagdo do
quadril no instante do contato inicial com o solo durante a aterrissagem, quando
comparados aos atletas do GC. Contrastando com os resultados do presente estudo,
Bisseling et al. (2007) ndo verificaram diferenca na cinemdtica da articulagdo do
quadril no instante do contato inicial com o solo entre atletas com tendinopatia patelar,
atletas assintomdticos com histérico de tendinopatia patelar e atletas sem histérico de
dor no joelho durante a aterrissagem de um salto (drop jump). Também contrastando
com os resultados do presente estudo, Edwards et al. (2010) observaram maiores
angulos de flexdo do quadril no instante do contato inicial com o solo em atletas com
anormalidades no tenddo patelar durante a aterrissagem de um salto horizontal anterior
(stop jump) quando comparados a atletas sem anormalidades no tenddo. Esses
resultados conflitantes provavelmente se devem a diferengas metodoldgicas,
principalmente com relacdo as diferentes tarefas avaliadas nos estudos.

Com relagdo a amplitude méxima de movimento do quadril no plano sagital
durante a aterrissagem, no presente estudo, os atletas do GT também apresentaram uma

menor flexdo do quadril quando comparados aos atletas do GC. Concordando com
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nossos resultados, o recente estudo de Rosen ef al. (2015) também observou que atletas
com tendinopatia patelar apresentam menor amplitude de flexdo do quadril em relagdo a
atletas assintomaticos durante a aterrissagem de um salto (drop vertical jump). Por outro
lado, o trabalho de Bisseling et al. (2007) contrasta com o presente estudo, uma vez que
ndo se verificou diferencas entre os atletas com e sem tendinopatia patelar quanto ao
angulo maximo de flexdo do quadril na aterrissagem do drop jump. Novamente, é
provdvel que esses diferentes resultados se devam as diferentes tarefas avaliadas.
Edwards et al. (2010) verificaram que, apesar de os atletas com anormalidades no
tenddo patelar apresentarem maior flexdo do quadril no instante do contato com o solo,
esses atletas realizaram um movimento de extensdo do quadril, enquanto os atletas sem
anormalidades no tenddo realizaram um movimento de flexdo do quadril na
aterrissagem do stop jump. Esse padrio de movimento, envolvendo o movimento de
extensdo do quadril ao invés de flexao, provavelmente implica em uma estratégia menos
eficiente de dissipacdo das forcas de reacdo do solo, o que poderia sobrecarregar o
tenddo patelar (Edwards er al., 2010). Como mencionado previamente, esses mesmos
autores demonstraram que esse padrdo alterado de movimento na articulagdo do quadril
durante a aterrissagem € um fator de risco importante, capaz de predizer tanto a
presenca quanto a severidade de uma anormalidade no tendao patelar (Mann er al.,
2013). Esses achados destacam a relevancia de se avaliar os movimentos do quadril no
plano sagital durante saltos em atletas, com o intuito de se verificar a presenga de
alteracdes que podem estar associadas a tendinopatia patelar.

Com o tempo, atletas com dor no joelho decorrente de tendinopatia patelar
provavelmente desenvolvem estratégias compensatérias buscando evitar os arcos
dolorosos de movimento e diminuir o estresse no tenddo, o que pode explicar os

menores movimentos observados (Rosen er al., 2015). Por outro lado, aterrissagens
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envolvendo menores angulos de flexao do quadril podem ser um aspecto importante
para o desenvolvimento de tendinopatias patelares. Estudos prévios demonstraram que
aterrissagens de salto com menores angulos de flexdo do quadril/tronco implicam em
maior ativacdo do quadriceps (Blackburn & Padua, 2009; Shimokochi er al., 2013), em
maiores valores de forca de reagdo do solo (Blackburn & Padua, 2009), em menor
momento extensor do quadril € em maior momento extensor do joelho (Shimokochi er
al., 2013) quando comparadas a aterrissagens com maior flexao do quadril. Todos esses
componentes implicam em maior sobrecarga sobre o mecanismo extensor do joelho e,
conseqiientemente, podem contribuir para a patomecanica das tendinopatias patelares.
Nesse contexto, intervengdes visando modificar o padrdo de aterrissagem, procurando
aumentar os angulos de flexdo do quadril, podem ser relevantes para a reabilitacdo de
atletas com tendinopatia patelar.

Nao foram observadas diferencas entre o GT e o GC quanto a cinemética do
tronco, tanto no contato inicial quanto na amplitude méxima, durante a aterrissagem de
salto. Pelo nosso conhecimento, nenhum estudo prévio comparou a cinemdtica do
tronco entre atletas com e sem tendinopatia patelar. Dessa forma, ndo € possivel realizar
comparagdes dos nossos achados com os da literatura. Porém, como mencionado
anteriormente, menores angulos de flexdao do tronco durante aterrissagens tém sido
associados a maiores forcas na articulacdo do joelho (Blackburn & Padua, 2009;
Shimokochi er al., 2013). Assim, os movimentos do tronco no plano sagital durante
aterrissagens ndo devem ser negligenciados como possiveis fatores causadores de
sobrecarga, em avaliacdes abrangentes de atletas com tendinopatia patelar.

Com relacdo aos movimentos de flexdo do joelho, no presente estudo, ndao foram
verificadas diferencas entre os grupos, tanto no contato inicial, quanto na amplitude

maxima de movimento. Esse resultado estd de acordo com os achados de estudos
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avaliando a aterrissagem do drop jump (Bisseling et al., 2007) e de um salto simulando
o gesto esportivo de ataque do voleibol (Bisseling er al., 2008; Sorenson ef al., 2010),
onde também ndo foram verificadas diferencas entre atletas com e sem tendinopatia
patelar nessas varidveis. Contrastando com o presente estudo, Edwards ef al. (2010)
observaram que atletas com anormalidades no tenddo patelar apresentaram maior flexao
do joelho no contato inicial quando comparados a atletas sem anormalidades no tendao
durante a aterrissagem do stop jump. Destaca-se ainda que Mann et al. (2013)
observaram que um maior angulo de flexdo do joelho no contato inicial da aterrissagem
do stop jump € uma varidvel preditora da presenca de anormalidades no tenddo patelar
em jovens atletas jogadores de basquetebol. Esses achados destacam a importancia da
inclusdo de diferentes tarefas de salto durante a avaliagdo de atletas com tendinopatia
patelar (ou atletas assintomdticos que apresentem alteragdes ultrassonogréficas no
tendao patelar) a fim de se identificar padrdes alterados de movimento que possam estar
contribuindo com um processo de sobrecarga no mecanismo extensor do joelho.

Quanto a cinemdtica do tornozelo, no presente estudo, ndo foram observadas
diferencas entre os grupos durante a tarefa, tanto no contato inicial quanto na amplitude
méxima de movimento. Esses resultados estdo de acordo com os resultados de estudos
avaliando a cinemaética do tornozelo durante o drop vertical jump (Rosen et al., 2015), o
stop jump (Edwards et al., 2010), o salto simulando o ataque do voleibol (Bisseling er
al., 2008) e o drop jump (Bisseling et al., 2007), onde também nao foram verificadas
diferencas entre atletas com e sem disfun¢des no tendao patelar nessas varidveis.

Com relacdo as varidveis cinéticas, no presente estudo, o GT apresentou menor
contribuicdo relativa da articulagdo do quadril, para a dissipacdo das forcas que
ocorreram durante a aterrissagem, quando comparado ao GC. Em contraste com esse

resultado, o estudo de Souza er al. (2010) observou que atletas com histérico de
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tendinopatia patelar apresentavam maior contribuicdo relativa da articulagcao do quadril
do que atletas sem histérico de dor no joelho, durante a realizacdo de 20 saltos verticais
unipodais repetidos (single-limb hop). Nesse estudo prévio, a contribui¢do relativa do
quadril dos atletas com histérico de tendinopatia patelar foi quase o dobro da observada
nos atletas sem histérico de dor no joelho (Souza er al., 2010). Esses resultados
aparentemente contraditérios provavelmente se devem as diferentes populacdes
avaliadas nos estudos. No estudo de Souza et al. (2010), foram avaliados atletas
assintomdticos com histérico de tendinopatia patelar, enquanto o presente estudo
avaliou atletas sintomaticos. Os autores desse estudo prévio especularam que os atletas
com histdrico de tendinopatia patelar fizeram maior uso da articulacdo do quadril para
dissipar as forcas durante os saltos para diminuir a sobrecarga da articulacido do joelho
(Souza et al., 2010). Esse, inclusive, pode ser um dos motivos pelos quais os atletas
desse estudo prévio ndo apresentavam mais queixas de dor no joelho, ji que a
sobrecarga dessa articulacdo provavelmente diminuiu em decorréncia dessa estratégia.
Quanto a cinética do joelho e a for¢a no tenddo patelar, ndo foram observadas
diferencas entre os GT e o GC. Observou-se apenas uma tendéncia do GT a apresentar
maior contribuicdo da articulagdo do joelho para as dissipagdes de forca durante a
aterrissagem em comparagdo ao GC (42% x 35%; P = 0,07). Sorenson et al. (2010) e
Souza et al. (2010) também ndo observaram diferencas entre atletas com histérico de
tendinopatia patelar e atletas sem histérico de dor no joelho quanto ao pico do momento
extensor do joelho em diferentes tarefas de salto. Porém, discordando de nossos
resultados, Souza et al. (2010) observaram que atletas com histdrico de tendinopatia
patelar apresentavam menor contribuicdo da articulagdo do joelho para as dissipagdes
de forca durante a aterrissagem em comparagdo a atletas sem histérico de dor no joelho.

Novamente, esses resultados conflitantes provavelmente se devem as diferentes
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populacdes avaliadas nos diferentes estudos. A menor contribuicao da articulacdo do
joelho para as dissipagdes de forcas no estudo de Souza et al. (2010) pode ser uma
estratégia para diminuir as cargas no mecanismo extensor do joelho. Por outro lado, €
possivel que a maior contribuicdo da articulagdo do joelho para as dissipacdes de forcas
no presente estudo seja um fator contribuinte para a dor no joelho dos atletas do GT.

Sobre a cinética do tornozelo, no presente estudo, ndo se observou diferencas
entre grupos quanto ao pico de momento flexor plantar do tornozelo. Foi observada
apenas uma tendéncia do GT a apresentar maior contribui¢io da articulagdo do
tornozelo para as dissipagdes de for¢a durante a aterrissagem em comparacdo ao GC
(31% x 25%; P = 0,07). Potencialmente, uma maior contribuicdo da articulacdo do
tornozelo para dissipacdes de forca no GT seria uma estratégia para diminuir as forcas
na articulacdo do joelho, principalmente considerando-se que esse grupo apresentou
menor contribui¢do da articulagdo do quadril para dissipar as forcas da aterrissagem.
No estudo de Souza et al. (2010) ndo foram observadas diferengas na contribuicdo da
articulacdo do tornozelo para dissipacdes de forcas entre atletas com histérico de
tendinopatia patelar e atletas sem histérico de dor no joelho. E possivel que esse
resultado conflitante se deva, em parte, ao fato de que a avaliacao do estudo de Souza et
al. (2010) envolveu uma tarefa diferente (saltos verticais unipodais repetidos) e
somente atletas assintomaticos.

O presente estudo apresenta limitagdes que precisam ser reconhecidas. A
amostra foi composta por atletas jovens do sexo masculino, assim, cuidado € necessério
na generalizacdo desses resultados para outras populacdes. A avaliacdo biomecanica se
restringiu a dados cinemdticos e cinéticos do membro inferior no plano sagital. E
possivel que atletas com tendinopatia patelar apresentem alteragdes biomecanicas nos

outros planos de movimento, sendo a identificagdo dessas alteracdes relevante para a
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reabilitacdo dessa disfuncao. Por fim, o tamanho reduzido da amostra pode ter impedido
a identificacdo de diferencas em algumas das varidveis do estudo, especialmente
considerando-se que algumas varidveis aproximaram-se de atingir significincia
estatistica. Estudos futuros, com maior tamanho amostral, sdo recomendados para
confirmacdo desses achados. Apesar dessas limitagdes, o presente estudo apresenta
resultados clinicamente relevantes, podendo contribuir para uma melhor compreensao
das estratégias de aterrissagem de salto utilizadas por atletas com tendinopatia patelar.
Recomenda-se que estudos futuros investiguem os efeitos de intervengdes incluindo
modificagdes na aterrissagem de salto, de modo a aumentar a flexdo do quadril e a
contribuicao dessa articulacao na dissipagdo de forcas, para a reabilitacdo de atletas com

tendinopatia patelar.
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CONCLUSAO

Atletas com tendinopatia patelar apresentaram menores angulos de flexao do
quadril durante a aterrissagem de salto, tanto no contato inicial com o solo quanto na
amplitude maxima, quando comparados a atletas sadios. Além disso, os atletas com
tendinopatia patelar apresentaram uma menor contribuicdo da articulagdo do quadril
para a dissipacdo das forgcas geradas pela aterrissagem em comparagdo aos atletas
sadios. E possivel que esse padrio cinemdtico/cinético alterado durante aterrissagens de

salto apresente relagcdo com a origem e/ou perpetuagdo de tendinopatias patelares.
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ESTUDO III

REABILITACAO DE TENDINOPATIA PATELAR
UTILIZANDO FORTALECIMENTO DE EXTENSORES
DE QUADRIL E MODIFICACAO DA ESTRATEGIA DE

ATERRISSAGEM DE SALTO:

REIATO DE CASO COM 6 MESES DE SEGUIMENTO

SCATTONE SILVA R, FERREIRA ALG, NAKAGAWA TH, SANTOS JE, SERRAO FV.
Rehabilitation of Patellar Tendinopathy using Hip Extensors Strengthening and
Landing Strategy Modification: Case Report with 6-Months Follow-up.

Artigo publicado no Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy.
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RESUMO

Desenho experimental: Relato de caso

Contexto: Embora exercicios excéntricos sejam considerados uma das principais
intervencdes para reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar, a efetividade dessa
interven¢do é, por vezes, longe de ideal. J4 foi demonstrado que atletas com
tendinopatia patelar apresentam padrdes alterados de movimento durante aterrissagens
de salto e menor forca extensora do quadril quando comparados a atletas
assintomadticos. Porém, pelo nosso conhecimento, a efetividade de uma intervencao que
se direcione a esses déficits ainda ndo foi investigada.

Descrigcdo do Caso: O paciente foi um atleta de voleibol de 21 anos de idade com um
histérico de nove meses de dor no tenddo patelar. Para a avaliagdo da dor, uma escala
visual analégica foi utilizada. O comprometimento funcional foi mensurado com o
questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P). Essas avaliacdes
foram realizadas antes e apds uma intervengdo de oito semanas, bem como seis meses
apos a intervencao. A forca isométrica do quadril e joelho e a cinemdtica e cinética
dessas articulacdes durante uma tarefa de salto vertical maximo (drop vertical jump)
também foram avaliadas antes e apds a intervencdo de oito semanas. A intervengao
consistiu em fortalecimentos para a musculatura extensora do quadril e um treino de
modificacdo na estratégia de aterrissagem de saltos. O paciente ndo interrompeu a
pratica/competic¢do esportiva durante o periodo da reabilitacao.

Resultados: Apds a intervencdo de oito semanas e seis meses apds a intervengao, o
atleta estava completamente assintomdtico durante a prética de esportes. Esse resultado
clinico favordvel foi acompanhado por um aumento de 50% no momento extensor do
quadril, uma diminui¢do de 21% no momento extensor do joelho, € uma reducdo de
26% na for¢a no tendao patelar durante a aterrissagem de salto.

Discussdo: Uma intervencdo de oito semanas de fortalecimento da musculatura do
quadril e modificacdo na estratégia de aterrissagem de salto diminuiu a dor e o
comprometimento funcional e melhorou a biomecanica de aterrissagem em um atleta

com tendinopatia patelar.

Palavras-chave: biomecanica; joelho de saltador; sobrecarga; tendao; voleibol.
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CONTEXTO

Tendinopatia patelar € uma das principais causas de dor anterior no joelho no
esporte. Ja foi reportado que a incidéncia de tendinopatia patelar em atletas de voleibol
de elite pode chegar a 45% (Lian er al., 2005). Sintomas na articulagdo do joelho
podem persistir por mais de 15 anos e podem ser devastadores para a carreira esportiva,
com 53% dos atletas com tendinopatia patelar interrompendo a prética de esportes por
conta de dores no joelho (Kettunen er al., 2002). A alta prevaléncia de tendinopatia
patelar em atletas e o impacto que esta tem nas carreiras esportivas ressaltam a
importancia da identificacdo de opcdes de tratamento eficazes para essa disfuncgao.

Exercicios excéntricos tém sido considerados o pilar da reabilitacio de
tendinopatia patelar por mais de uma década (Malliaras er al., 2013). Em revisoes
sistemdticas recentes foi concluido que existe evidéncia de que o tratamento com
exercicios excéntricos é uma intervengdo conservadora eficiente para o tratamento de
tendinopatia patelar em atletas (Larsson er al., 2012; Malliaras er al., 2013). No entanto,
alguns ensaios randomizados controlados t€m mostrado que os resultados com essa
interven¢do sdo, por vezes, longe de ideais (Visnes er al., 2005; Bahr er al., 2006;
Fredberg et al., 2008). Bahr et al. (2006) observaram que somente 55% dos atletas de
elite tratados com exercicios excéntricos obtiveram um retorno satisfatério ao esporte
um ano apds a intervencdo. O uso de exercicios excéntricos também se mostrou
ineficaz para o tratamento de atletas durante a temporada de competi¢des (Visnes ef al.,
2005; Fredberg er al., 2008). Previamente, os autores de uma revisdao de literatura
conclufram que, para que exercicios excéntricos sejam eficazes no tratamento de
tendinopatia patelar, os atletas deveriam ser removidos da pratica esportiva durante a
reabilitacdo (tipicamente 12 semanas) (Visnes & Bahr, 2007). Remover atletas da

pratica esportiva por vdarios meses pode implicar em diminuicdo do desempenho
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esportivo. Além disso, considerando-se os resultados sub-6timos de fortalecimentos
com exercicios excéntricos em pesquisas anteriores, a efetividade de outras
intervengdes para o tratamento dessa disfun¢do deve ser investigada.

Estudos prévios demonstraram que atletas com anormalidades de imagem no
tenddo patelar apresentam mecanica de aterrissagem de salto alterada em comparagdo a
controles sem tais anormalidades (Edwards ef al., 2010; Mann er al., 2013). Os autores
desses estudos observaram que, enquanto os controles realizaram flexdo do quadril
durante a aterrissagem, os atletas com anormalidades no tenddo patelar realizaram
extensdo do quadril (Edwards er al., 2010; Mann ef al., 2013). Esse movimento alterado
do quadril durante a aterrissagem de salto resulta em uma estratégia de dissipacdo de
forca menos eficiente, possivelmente resultando em sobrecarga excessiva no
mecanismo extensor do joelho. Um estudo demonstrou que esse padrdo de movimento
no quadril durante a aterrissagem foi o fator de risco primdrio capar de predizer tanto a
presenca quanto a severidade de anormalidades no tenddo patelar (Mann er al., 2013).
Assim, parece razodvel assumir que corrigir esse padrdo anormal de movimento no
quadril durante a aterrissagem seria um aspecto importante da reabilitacdo de atletas
com tendinopatia patelar.

Também ja foi demonstrado que os movimentos do tronco/quadril no plano
sagital influenciam significativamente as cargas na articulacio do joelho durante
aterrissagens de salto (Shimokochi ez al., 2013). Aterrissagens envolvendo maior flexdo
do tronco/quadril tém sido associadas a menores forcas de reacdo do solo, momentos
extensores do joelho e ativacdo muscular do quadriceps, bem como a maiores
momentos extensores do quadril (Blackburn & Padua, 2009; Shimokochi er al., 2013),
com todos esses efeitos contribuindo para uma diminuicao das cargas na articulacdo do

joelho. Por outro lado, aterrissagens com o tronco ereto tém sido associadas a maiores
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forcas de reac@o do solo, momentos extensores do joelho e ativacdo do quadriceps, bem
como a menores momentos extensores do quadril (Shimokochi er al., 2013). Nesse
contexto, alterar a estratégia de aterrissagem de salto pode ser uma abordagem
importante para diminuir as for¢cas no tenddo patelar durante a reabilitacdo de atletas
com tendinopatia patelar; no entanto, pelo nosso conhecimento, a efetividade dessa
interven¢do ainda ndo foi investigada.

Um estudo recente identificou que atletas com tendinopatia patelar apresentam
menor forca extensora do quadril quando comparados a controles assintomdticos
(Scattone Silva er al., 2016). Contudo, dada a natureza transversal desse estudo, nao
estd claro se o déficit de forca no quadril observado é uma causa ou uma conseqiiéncia
da tendinopatia patelar. O gliteo mdximo, musculo extensor primério do quadril, tem
também grande contribuicao para a extensdo do joelho durante atividades com suporte
do peso corporal (Arnold er al., 2005). Durante aterrissagens de salto, os extensores do
quadril e os extensores do joelho agem de forma sinérgica para dissipar as forcas de
reacdo do solo (Zhang er al., 2000; Decker et al., 2003), especialmente em aterrissagens
bipodais (Yeow er al., 2011). Nesse contexto, fraqueza na musculatura extensora do
quadril provavelmente aumentaria a demanda dos extensores do joelho para dissipar as
forcas de reacdo do solo durante aterrissagens de salto. Isso poderia contribuir para a
origem e/ou perpetuacdo de tendinopatia patelar. O fortalecimento dos musculos
extensores do quadril pode contribuir para reduzir a sobrecarga no mecanismo extensor
do joelho durante atividades em cadeia cinética fechada, como aterrissagens de salto, e
reduzir os sintomas de atletas com tendinopatia patelar. Porém, os efeitos de uma
interven¢do incluindo fortalecimento da musculatura extensora do quadril para tratar

tendinopatia patelar ainda sd@o desconhecidos.
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Recentes diretrizes e consensos de especialistas sobre o tratamento de
tendinopatias recomendam que fatores da cadeia cinética, que possam contribuir para a
disfuncdo, sejam considerados durante a reabilitacdo de atletas com dores nos tenddes
(Scott et al., 2013; Cook & Purdam, 2014). Contudo, pelo nosso conhecimento, a
efetividade de intervencdes direcionadas a fatores proximais que possam contribuir para
tendinopatia patelar ainda ndo foi investigada. O propdsito deste relato de caso foi
investigar se uma intervencdo de fortalecimento da musculatura do quadril e
modificacdo da estratégia de aterrissagem de salto é capaz de diminuir dor e melhorar a
funcdo e a biomecénica do membro inferior de um atleta de voleibol com tendinopatia

patelar.
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DESCRICAO DO CASO

O paciente foi um atleta de voleibol de 21 anos de idade, com altura de 1,93 me
massa corporal de 116,8 kg. No momento das avaliagdes iniciais, o paciente
apresentava um historico de prética de voleibol de trés anos, com freqii€éncia de quatro
vezes por semana. Ele estava engajado em pratica de voleibol em nivel universitario,
estando em preparacdo para uma competicdo. O paciente assinou um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE II) e permissdo para conduzir o protocolo
utilizado neste estudo foi concedida pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos (ANEXO 1V).

O paciente apresentou-se com dor no tendao patelar esquerdo de inicio insidioso
por nove meses, especialmente durante tarefas que impdem carga ao tenddo, tais como
saltos e agachamentos. Nao havia histérico de trauma ou cirurgia nos membros
inferiores e coluna lombar e sua dor era localizada na por¢dao proximal do tendao
patelar. Havia sensibilidade a palpa¢do do tenddo patelar, o que reproduzia os sintomas
do paciente. Palpacdo da banda iliotibial distal, dos retindculos medial e lateral e dos
ligamentos colaterais ndo provocou sintomas. Palpacdo dessas estruturas foi parte de
um exame fisico abrangente com o intuito de se determinar se outras disfun¢des da
articulacao do joelho apresentavam contribui¢io para os sintomas do paciente.

O paciente reportou que sua dor no tenddo patelar era mais evidente durante
atividades como agachamento, saltos e postura sentada prolongada. A maior dor ocorria
durante o treinamento de voleibol, no entanto, ele também reportou sentir
dor/desconforto no tenddo algumas horas apds a pratica esportiva. O paciente associava
a sua dor a uma “falta de aquecimento” e reportava alivio dos sintomas quando um
aquecimento de maior tempo era realizado antes da pratica do esporte. Intervencdes de

tratamentos anteriores se restringiram ao uso de compressas de gelo no joelho apds os
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treinamentos, com alivio dos sintomas em curto prazo, mas sem efeitos duradouros. O
principal objetivo do paciente era ser capaz de se engajar na pratica de voleibol sem
dores no joelho.

Um radiologista experiente realizou exames ultrassonograficos dos joelhos do
paciente utilizando um ultrassom Venue 40 (GE Health Care, Buckinghamshire, GB)
com um transdutor de 7,5 MHz. O tenddo patelar esquerdo do paciente apresentava
uma grande drea hipoecéica (FIGURA 1A) evidente tanto na vista longitudinal quanto na
transversa, consistente com o diagndstico de tendinopatia patelar (Cook er al., 2000a).
O joelho contralateral dele também foi submetido ao exame de imagem para propdsitos
de comparacdo, apesar de assintomatico. Estudos prévios demonstraram que a
incidéncia de anormalidades no tend@o patelar em atletas assintomédticos varia de 22—
32% (Fredberg & Bolvig, 2002; Malliaras er al., 2006a). Essas anormalidades sdo
consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Cook et
al., 2000a; Fredberg & Bolvig, 2002). Uma é4rea hipoecdica menor também foi

identificada no tenddo patelar direito assintomatico do paciente (FIGURA 1B).

FIGURA 1 - Imagem de ultrassom demonstrando a area hipoecédica do tendao patelar do
(A) joelho esquerdo sintomdtico e do (B) joelho direito assintomatico do paciente antes
da intervencdo. P, Patela; T, Tendao patelar; H, Area hipoecédica, indicando
anormalidade tecidual. Linhas tracejadas indicam as bordas do tendao patelar.
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As varidveis primdrias deste estudo foram: dor auto-relatada do paciente,
mensurada com uma escala visual analégica (EVA) (Price er al., 1983); incapacidade,
mensurada pelo questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P)
(Wageck et al., 2013); e a sua percep¢do de melhora ou piora, mensurada pela Escala
Global de Mudanca (Jaeschke er al., 1989). As varidveis primdrias foram avaliadas
antes da intervencao, ao final da intervencdo de oito semanas e seis meses apos o final
da interven¢do por um pesquisador que ndo esteve envolvido com a intervengao.

Varidveis secunddrias incluiram a cinemética do joelho e quadril, os momentos
extensores do joelho e quadril, e a forca no tenddo patelar durante uma tarefa de
aterrissagem de salto, bem como a forca isométrica de extensdo do joelho e quadril.
Essas medidas foram feitas antes e apds a intervencdo de oito semanas. O exame de
ultrassom também foi repetido pelo mesmo radiologista apds a intervengdo de oito
semanas para se determinar se a intervencao apresentou um efeito observdvel no exame

de imagem.

Varidveis Primdrias

Avaliacdo da Dor

A pior dor do paciente na ultima semana foi avaliada utilizando-se uma EVA de
10 cm, com 0 indicando nenhuma dor e 10 indicando a pior dor imaginavel (Price er al.,
1983). Ja foi demonstrado que a EVA € confidvel, vdlida e responsiva para avaliagdes
de dor no joelho (Crossley er al., 2004), com uma diferenca minima clinicamente

relevante de 2 cm (Crossley er al., 2004).

Questionario Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P)
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A incapacidade do paciente e a severidade de seus sintomas foram quantificadas
utilizando-se a versdo brasileira do questiondrio VISA-P (Wageck er al., 2013). Esse
questiondrio € especifico para atletas com tendinopatia patelar e consiste em oito
questdes, com seis questdes mensurando a severidade dos sintomas durante atividades
de vida didria e testes funcionais e duas questdes mensurando a severidade dos
sintomas durante a pratica de esportes. A pontuacao final varia de 0—100 pontos, com
pontuacdes mais altas indicando menos sintomas e melhor fungdo (Visentini er al.,
1998). Um estudo recente demonstrou que uma mudanga absoluta maior do que 13
pontos na pontuacdo do VISA-P apdés uma intervengdo € considerada uma mudanga

clinicamente relevante (Hernandez-Sanchez et al., 2014).

Escala Global de Mudanca

A percepcao de melhora ou piora foi quantificada com a Escala Global de
Mudancga. Essa ferramenta € uma escala do tipo Likert com 15 pontos que mensura a
impressao de mudanca no estado de saide apds um tratamento especifico (Jaeschke er
al., 1989). A escala varia de -7 (muito pior) até +7 (muito melhor), com 0 indicando
nenhuma mudanca. Mudangas de quatro pontos ou mais nessa escala t€ém sido
consideradas clinicamente importantes no tratamento de pacientes com dor no joelho

(Crowell & Wofford, 2012; Baldon et al., 2014).

Avaliagcdo Biomecdnica

O sistema Qualisys Motion Capture (Qualisys Medical, AB, SE) com sete
cameras e duas plataformas de for¢a (Bertec Corporation, OH, EUA) foram utilizados
para avaliar a cinemdtica e cinética enquanto o paciente realizava uma tarefa de salto

vertical méximo (drop vertical jump) a partir de uma caixa de 3lcm (Hewett er al.,
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2005). Os dados cinematicos e cinéticos foram coletados a freqiiéncias de 240 Hz e
2.400 Hz, respectivamente. Para essa avaliac@o, o paciente estava usando shorts e t€nis
para pratica esportiva. Quatorze marcadores passivos (15 mm de didmetro) e trés
clusters de marcadores foram afixados ao paciente com fita adesiva dupla face.
Marcadores foram posicionados bilateralmente nas cristas iliacas, espinhas iliacas
postero-superiores € trocanteres maiores do fémur, e um marcador tnico foi posicionado
no espago articular entre os processos espinhosos de L5/S1. Além disso, marcadores
foram posicionados no membro inferior esquerdo do paciente nos seguintes pontos
anatomicos: epicondilos medial e lateral do fémur, maléolos medial e lateral, 1° e 5°
metatarsos, e falange distal do 2° artelho. Dois clusters construidos com quatro
marcadores ndo colineares foram posicionados no aspecto poéstero-lateral da coxa e
perna esquerdas do paciente. Um cluster construido com trés marcadores nao-colineares
também foi posicionado na regido posterior de seu ténis esquerdo.

Uma coleta de dados estatica foi realizada com o paciente em posi¢do anatomica
para alinhd-lo ao sistema de coordenadas global e para servir de referéncia para as
andlises futuras. Apds a coleta estdtica, os marcadores dos trocinteres maiores, dos
epicondilos femorais, dos maléolos, e das cabecas dos metatarsos foram removidos. Em
seguida, o paciente realizou a tarefa de salto vertical méximo (drop vertical jump) de
uma caixa de 31 cm (Hewett ef al., 2005). Para essa tarefa, ele foi instruido a deixar-se
cair da caixa em apoio bipodal e imediatamente realizar um salto vertical maximo para
alcancar uma bola, que estava pendurada no teto na maxima altura que ele pudesse
alcancar. Duas familiarizacoes e trés repeticoes vélidas da tarefa foram realizadas. As
repeti¢des foram consideradas validas se o paciente se deixasse cair da caixa, sem saltar,
aterrissasse com ambos os pés simultaneamente (um pé em cada plataforma de forca) e

fosse capaz de alcancar a bola de forma efetiva.
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Os softwares Qualisys Track Manager (Qualisys Medical, AB, SE) e Visual 3D
(C-Motion, MD, EUA) foram utilizados no processamento dos dados. Os dados
cinematicos e cinéticos foram filtrados utilizando-se um filtro Butterworth, passa-baixa,
de quarta ordem, com atraso de fase zero e freqiiéncias de corte de 12 Hz e 20 Hz,
respectivamente. Somente a primeira aterrissagem da tarefa foi analisada e considerou-
se como fase de aterrissagem o periodo entre o contato do pé no solo (for¢ca de reacdao
do solo vertical maior do que 10 N) e o pico de flexdo do joelho (Pollard ez al., 2010).
Angulos do quadril foram calculados como os movimentos do fémur em relagdo a pelve
e angulos do joelho foram calculados como os movimentos da tibia em relagdo ao
fémur. Angulos de Cardan foram calculados de acordo com as recomendacdes da
International Society of Biomechanics (Grood & Suntay, 1983; Wu er al., 2002).
Momentos articulares internos foram calculados utilizando-se dinamica inversa
(software Visual 3D). A forca no tenddo patelar foi calculada dividindo-se 0 momento
extensor do joelho pelo braco de momento estimado do tenddo patelar (Nisell &
Ekholm, 1985; Janssen et al., 2013). O brago de momento do tenddao patelar foi
estimado como uma fun¢do do angulo de flexdo do joelho utilizando-se a equagdo
descrita por Herzog & Read (1993). As varidveis de interesse foram os picos de flexao
do quadril e joelho, os picos dos momentos extensor do quadril e joelho e o pico da
forca no tenddo patelar durante a aterrissagem. Valores médios das trés repeticoes

validas foram utilizados na anélise.

Avaliagdo da Forga Isométrica

Um dinamdmetro manual (Lafayette Instruments, IN, EUA) foi utilizado para a

mensuracdo da forca extensora do quadril e joelho durante contracdes isométricas
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méximas. Cintos rigidos foram utilizados para estabilizar o paciente e 0 dinamdmetro
manual para eliminar o efeito da forca do examinador nessas medidas.

A forca extensora do quadril foi avaliada com o paciente em decubito ventral
com o joelho em 90° de flexdo (FIGURA 2A) (Fukuchi er al., 2014). Um cinto foi
posicionado ao redor da pelve do atleta e da mesa examinadora para estabilizacdo. Para
estabilizacdo do tronco, o atleta segurou a mesa examinadora com ambas as maos. O
dinamometro foi posicionado imediatamente proximal a fossa poplitea e o atleta foi
instruido a “fazer forca tentando levar a perna em direcdo ao teto”.

A forga extensora do joelho foi mensurada com o paciente em decubito dorsal
com 30° de flexdo do joelho e aproximadamente 20° de flexdo do quadril (FIGURA 2B)
(Willson & Davis, 2009). Um rolo rigido foi posicionado entre o aspecto posterior do
joelho do atleta e a mesa de exames para manter o joelho no angulo de flexao desejado.
O dinamdmetro foi posicionado imediatamente proximal ao ponto médio entre os
maléolos medial e lateral e o atleta foi instruido a cruzar os bragos na frente do térax e
“fazer forga tentando estender o joelho”.

Essas avaliagdes consistiram em uma repeticao de familiarizacdo, seguida de trés
repeticdes do teste propriamente dito, realizadas por cinco segundos, com 15 segundos
de repouso entre as repeti¢des. O valor de pico de forca (kg) foi registrado apds cada
repeti¢do e o valor médio das trés repeti¢des foi utilizado na andlise. Esses valores
foram, posteriormente, convertidos a Newtons (kg x 9,81) para se obter uma unidade de
forca. Nos conduzimos um estudo piloto para determinar a confiabilidade intra-
examinador das medidas de forca utilizadas neste estudo. Dez voluntdrios jovens e
sadios foram avaliados em duas ocasides separadas por 24 a 48 horas. A confiabilidade

desses procedimentos foi considerada excelente, com coeficientes de correlacio intra-
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classe (ICCs3) e erros padrao das medidas de 0,95 e 12,6 N para a for¢ca de extensores

de quadril e de 0,90 e 12,5 N para a for¢a extensora do joelho, respectivamente.

FIGURA 2 — Posicionamento do paciente para a avaliacio da for¢a (A) extensora do
quadril e (B) extensora do joelho.
Intervencdo

Ap6s as avaliacdes iniciais, o paciente iniciou uma intervencdo supervisionada
de oito semanas composta por fortalecimento da musculatura extensora do quadril e
modifica¢do da estratégia de aterrissagem de salto. Essa intervencdo foi dividida em
duas fases, fase inicial (1* a 4* semanas, FIGURA 3) e fase avancada (5" a 8* semanas,
FIGURA 4). Todas as sessdes de tratamento, supervisionadas por uma fisioterapeuta,
foram realizadas trés vezes por semana com uma dura¢do aproximada de 30 minutos
por sessdo. Foi permitido que o paciente continuasse sua pratica esportiva durante todo

o periodo de interven¢do, contanto que a sua dor no joelho durante a pritica ndao
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excedesse uma intensidade de 3/10 na EVA (Kongsgaard er al., 2009). Dessa forma, ele
continuou a pratica esportiva durante todo o periodo de reabilitacdo, somente evitando

atividades que agravassem significativamente seus sintomas.

Exercicios de Fortalecimento do Quadril

Considerando-se que o gliteo méximo € um dos principais musculos extensores
do quadril (Neumann, 2010), exercicios de fortalecimento que t€ém demonstrado alto
nivel de recrutamento desse musculo foram enfatizados no programa de reabilitacao
(Ekstrom et al., 2007; DiStefano et al., 2009; Sakamoto et al., 2009; Reiman et al.,
2012; Selkowitz et al., 2013). Os exercicios de fortalecimento do quadril de ambas as
fases foram realizados em trés séries de 15 repeticdes com um repouso de 120 segundos
entre as séries (Baldon er al., 2012). Em cada fase, as cargas iniciais foram
estabelecidas como sendo de 50% de uma repeticdo médxima (IRM) para cada
exercicio. Incrementos de carga (0,5-2,0 kg na forma de pesos livres) foram
adicionados aos exercicios quando o paciente conseguisse realizar todas as séries do
exercicio sem compensacdes visiveis e sem a presenca de dor muscular local nas 48h
apos a sessdo de treinamento anterior. A selecdo da resisténcia inicial € o ndmero de
séries foram baseados em um estudo prévio que demonstrou aumentos significativos de
forca com esses parametros em atletas recreacionais (Baldon er al., 2012). Todos os
exercicios de fortalecimento para o quadril foram realizados bilateralmente para
prevenir a ocorréncia de assimetrias durante as aterrissagens, especialmente
considerando-se que o paciente apresentava anormalidades no exame de ultrassom no
tenddo patelar contralateral.

Na fase inicial de tratamento, dois exercicios de fortalecimento sem suporte do

peso corporal foram realizados: extensdo do quadril em prono (Sakamoto ef al., 2009)
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(FIGURA 3A) e extensdo do quadril com o joelho fletido em posicdo de quatro apoios
(Selkowitz er al., 2013) (FIGURA 3B). Na fase avancada, os exercicios da fase anterior
foram substituidos por exercicios de maior demanda para o gliteo méximo (Ekstrom ef
al., 2007; DiStefano ef al., 2009; Reiman er al., 2012). Os exercicios de fortalecimento
da fase avangada foram o exercicio do perdigueiro [elevacdo das extremidades superior
e inferior até posicdo neutra do tronco em quatro apoios (Ekstrom e al., 2007) (FIGURA

4A)] e o deadlift unipodal (DiStefano er al., 2009) (FIGURA 4B).

FIGURA 3 — Fase inicial da reabilitagdo. (A) Extensdo do quadril em prono com 90° flexao
do joelho. (B) Extensdo do quadril em quatro apoios com 90° flexdao do joelho. (C) Treino
de aterrissagem do drop jump, enfatizando-se inclinacdo anterior do tronco e projecao
posterior dos quadris.

Treino de Modificacdo da Estratégia de Aterrissagem de Salto

Em todas as sessdes de tratamento, o paciente também realizou exercicios
visando & mudanga na estratégia de aterrissagem de salto (McNair er al., 2000; lida er
al., 2013). Foram dadas ao paciente, instru¢des verbais para que ele aterrissasse de
forma suave, buscando minimizar o impacto da aterrissagem (McNair er al., 2000,

Prapavessis er al., 2003). Aterrissagens com maior inclinac¢do anterior do tronco e maior
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projecdo posterior dos quadris foram encorajadas com o propdsito de se aumentar a
contribuicao dos musculos do quadril para dissipar a forca de reacdo do solo (Zhang er
al., 2000) e, potencialmente, diminuir as forcas nos tenddes patelares. As instrugdes
iniciais dadas ao paciente foram as seguintes: “Mantenha seus joelhos levemente
flexionados antes da aterrissagem e procure aterrissar o mais suavemente o possivel.
Incline seu tronco anteriormente e projete os seus quadris para trds, enquanto flexiona
os seus joelhos, buscando minimizar o impacto da aterrissagem. Preste atencdo ao som
da sua aterrissagem e use essa informacdo para ajudd-lo a aterrissar de forma mais

suave”. ApOs cada aterrissagem, feedback verbal foi dado ao paciente se ele ndo fosse

capaz de incorporar essas recomendacdes em sua estratégia de aterrissagem.

FIGURA 4 — Fase avancada da reabilitagdo. (A) Elevacdo das extremidades superior e
inferior até posi¢do neutra do tronco em quatro apoios (exercicio do perdigueiro). (B)
Deadlift unipodal. (C) Treino de aterrissagem do drop vertical jump, enfatizando-se
inclinacdo anterior do tronco e projecao posterior dos quadris em ambas as aterrissagens.
Na fase inicial, em cada sessdo de treinamento, o paciente realizou drop jumps

com apoio bipodal de um degrau de 34 cm (FIGURA 3C) em trés séries de 10

aterrissagens, com 15 segundos de repouso entre aterrissagens e dois minutos entre
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séries (lida er al., 2013). Nessa fase, o paciente foi instruido a sustentar a posicdo de
aterrissagem por cinco segundos depois de cada drop jump.

Na fase avancada, o treino de aterrissagem de salto progrediu, envolvendo trés
séries de 10 drop vertical jumps com 15 segundos de repouso entre saltos e dois
minutos entre séries. Para esse exercicio, o paciente foi instruido a se deixar cair do
degrau e imediatamente realizar um salto vertical maximo como se estivesse realizando
um bloqueio do voleibol (FIGURA 4C). As instrug¢des verbais foram as mesmas da fase
anterior, com énfase no fato de que o novo padrio de aterrissagem deveria ser
incorporado em ambas as aterrissagens.

Em ambas as fases, quando a terapeuta considerou que a aterrissagem foi rigida
e/ou com flexdo do tronco/quadril insuficiente, feedback verbal foi dado para reforcar o
novo padrio de aterrissagem. O feedback verbal principal foi para que o atleta
aumentasse a inclinagdo anterior do tronco/projecdo posterior dos quadris. Algum
feedback também foi dado a respeito do som da aterrissagem. A freqiiéncia do feedback
diminuiu a partir da segunda semana de cada fase, uma vez que os erros de aterrissagem
diminuiram. Assim, nas sessdes subseqiientes de tratamento, comentarios de feedback
passaram a ser esporadicos, ocorrendo apenas se€ um erro OCorresse.

Nenhuma outra interven¢io foi realizada e, apds as oito semanas de intervencao,
o paciente foi liberado do setor de reabilitagio sem instrugdes especificas.
Imediatamente apds a intervencdo de oito semanas todas as avaliagdes iniciais,
incluindo os exames de ultrassom, foram repetidas nas mesmas condicdes. Seis meses
apos o final da intervencao, foi solicitado ao paciente que retornasse para uma visita de
seguimento, e foram repetidas as avaliagdes das varidveis primdrias (dor, questiondrio

VISA-P e Escala Global de Mudanca).
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RESULTADOS

O paciente reportou apresentar redu¢ao imediata na dor durante as aterrissagens
de salto com o novo padrao de aterrissagem, especialmente nas sessdes iniciais de
tratamento. Apds o final das oito semanas de interven¢do, uma diminui¢ao significativa
nos sintomas do paciente foi observada, com importantes mudangas na EVA bem como
na pontuacdo no VISA-P, o que resultou em melhores pontuacdes na Escala Global de
Mudanga (TABELA 1). Ao final da intervengdo de oito semanas o paciente reportou estar
completamente assintomdtico durante a pratica esportiva. Ele também reportou ter
participado de sua competicdo universitaria sem qualquer restricao. Essas melhoras em
termos de dor e fun¢do perduraram, ainda estando presentes no seguimento de seis
meses (TABELA 1). Seis meses apds o fim da intervencdo o paciente reportou pontuagao
inferior a 100% no questiondrio VISA-P somente em dois itens: postura sentada
prolongada e agachamento. Em todos os demais itens, pontuacdo méxima foi obtida, o

que indica incapacidade minima e participagdo irrestrita em atividades esportivas.

TABELA 1. Variaveis Primarias

Avaliacdo Inicial Pos-Intervencao Avaliacio 6 Meses

(Oito semanas) Pés-Intervencao
Dor (0-10)° 6,0 0,0 0,0
VISA-P
(0-100) 61 95 92
Escala Global de
Mudanga** NA +6 +5

Abreviagdes: NA, ndo se aplica; VISA-P, questiondrio Victorian Institute of Sport
Assessment-Patella (maiores valores indicam melhor funcao).

* Definida como a pior dor percebida na ultima semana, com maiores valores indicando
mais dor.

** 7 a+7, 0 sendo sem mudanca e +7 sendo extremamente melhor.
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Diferencas nos padrdes cinematicos durante o salto vertical maximo (drop
vertical jump) também foram notadas apds a intervencdo de oito semanas (FIGURA 5),
principalmente um aumento no pico de flexdo do quadril de 22°. As mudangas no
padrdo cinemadtico resultaram em uma diminuicdo de 21% no momento extensor do
joelho, um aumento de 50% no momento extensor do quadril e uma diminuicio de 26%

na for¢a no tendao patelar durante a aterrissagem (TABELA 2).

120 4

120 4
— Quadril Quadil

Joelho 100 | Joelha

60 |

b

SAN

T T T T T T T T T
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Angulo de Extenséo / Flexdo (%)

Angulo de Extensao / Flexao (°)
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20 - Tempo (s)
FIGURA 5 — Padrdo de aterrissagem do salto vertical maximo durante o pico de flexdo do

joelho (A) antes e (B) apods a intervencdo. Séries temporais da cinemaética do joelho e quadril
no plano sagital (C) antes e (D) apds a intervengao.
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TABELA 2. Varidveis cineméticas e cinéticas durante a fase de aterrissagem da tarefa de
salto vertical maximo (drop vertical jump) e for¢a do quadril e joelho.

Avaliagdio Inicial Pos-Intervencao  Mudanca,

(Oito Semanas) %0
Pico de Flex(:t()) do Quadril 70,5 92.1 +30.8
Pico de Flexao do Joelho (°) 104,5 100,5 -3,8
Pico do Momento Extensor
do Quadril (N.m/kg) 2.1 3.1 +49.8
Pico do Momento Extensor
do Joelho (N.m/kg) 2.2 L7 210
Pico de Forca no Tendao
Patelar (Peso Corporal) 3.0 3.8 25,6
Forca Extensora do
Quadril (N) 276,6 489,5 +77,0
Forca Exten&))ra do Joelho 508.2 426,7 16,0

O paciente também apresentou um aumento de 77% na forga extensora do
quadril e uma diminuicdo de 16% na forca extensora do joelho apds a intervengao
(TABELA 2). A razdo de for¢a quadril/joelho mudou de 0,544 na avaliacdo inicial para
1,147 apés a intervengdo. No exame de ultrassom apds a intervencdo observou-se uma
area hipoecéica ligeiramente menor, mas ainda claramente evidente nos tenddes

patelares de ambos os joelhos do paciente (FIGURAS 6A e 6B).

FIGURA 6 — Exame de ultrassom do paciente demonstrando os tenddes patelares do (A)
joelho esquerdo, agora assintomatico, e do (B) joelho direito, também assintomaético,
ap6s a intervencdo. P, Patela; T, Tenddo patelar; H, Area hipoecdica, indicando
anormalidade tecidual. Linhas tracejadas indicam as bordas do tendao patelar.
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DISCUSSAO

Apesar da alta incidéncia de tendinopatia patelar na populacdo atlética,
atualmente ainda ndo existe um ‘“‘tratamento de escolha 6bvio” para essa condi¢do
(Riley, 2008). A efetividade clinica das terapias existentes para o tratamento de
tendinopatias, incluindo-se exercicios excéntricos, ainda ndo € satisfatoria (Langberg &
Kongsgaard, 2008). A partir das evidéncias atuais de resultados de tratamentos com
fortalecimentos excéntricos, estd claro que nem todos os pacientes respondem a essa
intervencdo (Malliaras er al., 2013), o que ressalta a importancia de estudos
investigando os efeitos de op¢Oes de tratamento alternativas ou adicionais.

Este relato de caso demonstra um exemplo de como o fortalecimento da
musculatura extensora do quadril associado a modificagdo da técnica de aterrissagem
pode contribuir para reducdo da dor e incapacidade decorrente de tendinopatia patelar
em atletas que realizam atividades de salto. O atleta deste relato de caso apresentou-se
assintomdtico apds a intervencdo de oito semanas, apesar de ter continuado a pratica
esportiva durante o periodo de reabilitacdo. As mudancas na dor e incapacidade foram
maiores do que a minima diferenca clinicamente relevante dos instrumentos de medida
e os efeitos da intervencao se sustentaram seis meses apOs a intervengdo. As reducdes
em dor e incapacidade nesse atleta de voleibol foram acompanhadas por importantes
mudancas na cinemdtica e cinética do quadril e joelho e diminui¢@o na for¢a no tenddo
patelar durante a aterrissagem e aumento na forca muscular do quadril. Esses resultados
biomecanicos coincidiram com o desfecho clinico positivo do atleta.

Especificamente, apds a intervencdo, o atleta realizou a tarefa de aterrissagem
de salto com maior angulo de flexdo do quadril, maior momento extensor do quadril e
menor momento extensor do joelho. Esses achados estdo de acordo com estudos

prévios que observaram aumento no momento extensor do quadril e diminui¢do no
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momento extensor do joelho em aterrissagens com maiores angulos de flexdao do
quadril (Zhang et al., 2000; Pollard er al., 2010). No presente relato de caso, o padrao
de movimento adotado apds a intervencdo resultou em uma diminui¢cdo de 26% no pico
de forca no tenddo patelar durante a tarefa de aterrissagem. De forma interessante, as
diferencas cinemadticas no padrdo cinemadtico ocorreram quase que exclusivamente no
quadril (maior flexdo dessa articulagdo no pds-intervengdo), com minima mudanca no
angulo de flexao do joelho (TABELA 2 e FIGURA §5). Estudos prévios demonstraram
resultados similares recentemente em atividades como a aterrissagem de salto unipodal
(Shimokochi er al., 2013) e a corrida (Teng & Powers, 2014). O fato de termos
observado que pequenas mudancas no padrio de aterrissagem podem resultar em
efeitos significativos em termos de reducdo das cargas na articulacio do joelho
apresenta relevancia clinica e deve ser explorado em pesquisas futuras.

E tentador assumir que o novo padrio de aterrissagem enfatizado na intervencio
diminuiu as cargas no tenddo patelar desse atleta durante a pratica esportiva,
potencialmente contribuindo para o seu resultado clinico positivo. Essa hipdtese é
suportada pelo fato de o paciente ter apresentado alivio imediato na dor ao utilizar o
novo padrdo de aterrissagem. A observacdo de efeitos de alivio imediato na dor com a
modificagdo na técnica de aterrissagem levanta questdes sobre o papel de tais
intervengdes para o tratamento da tendinopatia e deve ser alvo de estudos futuros.

A melhora nos sintomas desse paciente pode também ter ocorrido devido a
mecanismos atribuidos a exercicios excéntricos, uma vez que as aterrissagens
(realizadas repetidamente durante o treinamento da nova estratégia) envolvem esse
componente de contracio muscular. Nesse caso, adaptagdes especificas desse tipo de
treinamento, que visa a normalizacdo da estrutura do tecido tendineo, podem estar

ocorrendo. Por exemplo, contracdes excéntricas do quadriceps nas aterrissagens podem
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ter aumentado a producdo e renovagdo do colageno do tipo I (Langberg er al., 2007,
Kongsgaard et al., 2009), e reduzido a presenga de neovasos no tenddo (Ohberg &
Alfredson, 2004), os quais tém sido especulados como sendo possiveis fontes de dor
nas tendinopatias (Ohberg et al., 2001). Apesar disso, um aspecto chave, ndo
considerado nos programas de reabilitacio que envolvem exclusivamente exercicios
excéntricos, sdo as causas biomecanicas da disfun¢do. Se a sobrecarga ¢ um fator de
risco para a tendinopatia (Cook & Purdam, 2009; de Vries er al., 2015), é razodvel
hipotetizar que intervencdes direcionadas a diminuir cargas excessivas nos tenddes
durante aterrissagens de salto seriam importantes para a reabilitacdo efetiva de atletas
com tendinopatia. Pesquisas guiadas por essas hipdteses sdo recomendadas para uma
melhor compreensdao dos efeitos de intervencdes com modificacdes na técnica de
aterrissagem em atletas com tendinopatia patelar.

Nas avalia¢Oes iniciais, o paciente deste relato de caso apresentava menores
valores de forca extensora do quadril em comparacdo a valores reportados para atletas
assintomdticos (Scattone Silva er al., 2016), mas ndo apresentava déficit na forca
extensora do joelho (Crossley er al., 2007; Scattone Silva er al., 2016). Esse déficit de
for¢a (razdao de forca quadril/joelho de 0,54) aparenta ser consistente com o que é
esperado observar em pacientes que apresentam estratégias “quadriceps dominante” ao
realizar atividades em cadeia cinética fechada (Kulas er al., 2010). A forca extensora do
quadril do paciente aumentou de forma substancial (77%) apés a intervengdo de oito
semanas, e a razao de forca quadril/joelho modificou-se de 0,54 para 1,15. Esse achado
€ consistente com a énfase dada na intervencdo em se fortalecer os extensores do
quadril e a ado¢do de uma estratégia de aterrissagem de salto promovendo maior uso
dos extensores do quadril. E possivel que parte desse grande aumento na forca

extensora do quadril tenha vindo de uma melhor habilidade de se recrutar os musculos
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extensores do quadril durante o teste (efeito de aprendizagem), uma vez que os
exercicios usados durante a intervengao envolveram uma posi¢ao similar ao movimento
usado durante o teste. Uma diminui¢do notdvel na forca extensora do joelho (16%)
também foi observada apds a intervencdo de oito semanas. Como a intervengdo
enfatizou o aumento na contribui¢do dos extensores do quadril para diminui¢do das
demandas sobre o joelho na aterrissagem, pode ter ocorrido uma diminui¢do nos
estimulos para os extensores do joelho nessa tarefa, o que pode ter contribuido para a
diminui¢do na forca dos mesmos. Destaca-se, no entanto, que a reducio na forca dos
extensores do joelho foi surpreendente e, embora ndo tenha afetado negativamente os
resultados clinicos deste caso, ndo deve ser negligenciada em estudos futuros que
focarem as interveng¢des nos quadris. Especificamente, as mudancas observadas no
paciente deste relato de caso levantam questdes sobre o impacto que modificagdes na
técnica de aterrissagem e fortalecimentos seletivos do quadril t€ém sobre os musculos do
joelho e até que ponto isso afeta a tendinopatia patelar e o risco de outras lesdes no
joelho em curto e longo prazo.

Mudangas pequenas foram observadas no exame de ultrassom do paciente, com
uma drea hipoecdica similar presente em seus tendOes patelares antes e apds a
intervengdo (FIGURAS 1 e 6). Esse achado € consistente com os achados de uma recente
revisdo sistemdtica de literatura, onde foi concluido que existem fortes evidéncias de
que a presenca/auséncia de dor apds intervengdes apresenta uma correlagdo pobre com
achados de exames de imagem (Drew er al., 2014). Também ja foi sugerido que, apds
uma intervencdo bem sucedida, a dor diminui em estdgios iniciais da fase de
remodelamento do tenddo, porém uma normalizacdo mais concreta da estrutura tecidual

demandaria mais tempo (Ohberg er al., 2004). Nesse contexto, estudos futuros devem
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incluir seguimentos de longo prazo quanto a exames de imagem para uma melhor
compreensdo desse aspecto.

A intervencdo desse relato de caso envolveu uma combinacdo de exercicios de
fortalecimento do quadril e modificacdes na estratégia de aterrissagem de salto. Assim,
ndo se sabe ao certo se ambas ou apenas uma dessas intervengdes sao necessdrias para
produzir os resultados observados. Decidimos combinar essas duas intervencdes uma
vez que estudos prévios ja demonstraram que melhorias em termos de forca muscular
do membro inferior nem sempre se traduzem em melhores padroes de movimento
durante atividades funcionais (Mizner et al., 2008; Willy & Davis, 2011). Além disso,
ja foi observado que ocorrem maiores for¢as nos isquiotibiais em aterrissagens com
maior flexdo do quadril (Kulas er al., 2010; Southard er al., 2012). Assim, 0 novo
padrao de aterrissagem potencialmente poderia aumentar o risco de lesdes por
sobrecarga no quadril em nosso paciente, como por exemplo, tendinopatias proximais
de isquiotibiais. O fortalecimento dos extensores do quadril pode ter sido importante
para prevenir o desenvolvimento de lesdes por sobrecarga no quadril que poderiam
ocorrer em decorréncia do novo padrio de aterrissagem. Por fim, estdvamos
preocupados com o fato de que, caso exercicios de fortalecimento muscular ndo fossem
incluidos na intervencdo, o atleta poderia ndo ter forca/resisténcia muscular para
controlar a projecdo anterior do centro de massa durante as aterrissagens repetidas. Mas
€ possivel que somente uma dessas duas intervencdes resulte em uma diminui¢do
significativa nos sintomas de pacientes com tendinopatia patelar. Pode-se também
argumentar em favor de outros exercicios de fortalecimento com suporte do peso
corporal, que também poderiam ser utilizados para aumentar a forca muscular do

quadril desses atletas de uma forma mais funcional.
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A reabilitacdo de atletas com tendinopatia pode ser bastante desafiadora e
frustrante, especialmente durante a temporada competitiva de esportes (Cook &
Purdam, 2014). Este relato de caso demonstra um exemplo de como uma intervengao
enfatizando o fortalecimento da musculatura do quadril e a flexdo do quadril/tronco
durante aterrissagens pode diminuir sintomas e permitir retorno irrestrito a pratica
esportiva. Contudo, deve-se ter em mente que uma variedade de fatores de risco
biomecanicos, tanto locais quanto distais a articulagdo do joelho, ja foram associados
ao desenvolvimento da tendinopatia patelar (van der Worp er al., 201 1a). Fatores locais
incluem déficits de flexibilidade do quadriceps e isquiotibiais (Witvrouw e al., 2001) e
diminui¢do na forca do quadriceps (Crossley er al., 2007). Fatores distais incluem
déficits de amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo com suporte do peso
corporal (Malliaras er al., 2006b; Backman & Danielson, 2011) e excesso de pronagdao
da articulagdo subtalar (Williams er al., 2001; Crossley er al., 2007). Esses fatores
devem ser levados em consideracao pelos terapeutas no momento de se tracar condutas
de intervencdo individualizadas para a reabilitacio abrangente de pacientes com
tendinopatia patelar. Pesquisas futuras devem focar na identificacdo de subgrupos de
pacientes com tendinopatia patelar que apresentem maior chance de se beneficiar com
intervengdes tratando fatores proximais, locais e/ou distais.

Limitagdes devem ser levadas em consideragdo durante a interpretacdo dos
resultados do presente relato de caso. Primeiro, embora resultados encorajadores
tenham sido observados com esse paciente, essa interven¢do potencialmente ndo serd
relevante em todos os casos de tendinopatia patelar. A avaliagdo cinemdtica e cinética
também so6 foi realizada oito semanas apds a intervencdo, € ndo no seguimento de seis
meses, € foi restrita ao plano sagital, somente no membro envolvido. Uma avalia¢io

biomecanica aos seis meses pOs-intervencgdo traria mais informagdes para uma melhor
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compreensdo dos efeitos do tratamento a longo prazo nesse paciente. A inclusdo do
outro membro, de outros segmentos, bem como de outros planos de movimento, traria
informacdes complementares importantes sobre o presente caso, especialmente
considerando-se que existe evidéncia de que as anormalidades nos padrdes de
movimento do membro inferior durante aterrissagens em atletas com alteragdes de
imagem no tenddo patelar sdo multiplanares (Edwards er al., 2010). Outra limitacdo é o
modelo musculoesquelético utilizado neste relato de caso, uma vez que esse é baseado
em dinamica inversa. Tal modelo ndo leva em consideragdo as co-contracdes
musculares que acontecem no joelho durante tarefas em cadeia cinética fechada
(Willson er al., 2015), o que pode levar a uma subestimacdo das forcas no tenddao
patelar. Também € importante mencionar que o salto vertical mdximo (drop vertical
jump) € uma tarefa que somente simula, de forma limitada, as demandas que ocorrem
durante a prética do voleibol. Tarefas especificas do voleibol podem impor cargas ao
tendao patelar de forma bastante diferente. Como ndo avaliamos saltos especificos do
voleibol, ndo se sabe ao certo se as mudangas observadas nas avaliagdes de fato foram
transferidas para as tarefas especificas que sdo realizadas freqiientemente no esporte.
Isso deve ser considerado em estudos futuros. Por fim, encoraja-se a realizacdo de
estudos para se verificar a efetividade dessa intervencao em populacdes maiores € em

comparacdo a outras op¢des de tratamento.
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CONCLUSAO

Este relato de caso sugere que uma intervengdo de oito semanas enfatizando o
fortalecimento dos musculos do quadril e a modificacdo da estratégia de aterrissagem
de salto pode diminuir de forma considerdavel a dor/incapacidade e melhorar a
biomecanica do membro inferior durante aterrissagens de salto em um atleta com
tendinopatia patelar. Esses resultados sdo um exemplo da importancia de se considerar
fatores proximais da cadeia cinética, tais como a forca do quadril e os movimentos do

quadril/tronco durante aterrissagens, na reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar.
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ESTUDO IV

EFEITO IMEDIATO DE ALTERACOES NA POSICAO
DO TRONCO NO PLANO SAGITAL DURANTE
ATERRISSAGENS DE SALTO EM ATLETAS COM E

SEM TENDINOPATIA PATELAR

SCATTONE SILVA R, PURDAM C, FEARON A, SPRATFORD W, PRESTON P, SERRAO FV, GAIDA J.
Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position during Jump-Landings in
Athletes with and without Patellar Tendinopathy.

Manuscrito submetido ao periédico Medicine & Science in Sports & Exercise.
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RESUMO

Contexto: Foi demonstrado previamente que atletas com tendinopatia patelar
apresentam um padrdo alterado de aterrissagem de salto quando comparados a atletas
assintomdticos. Também j& foi sugerido que a posicdo do tronco no plano sagital
durante aterrissagens influencia as for¢as que atuam sobre o joelho.

Objetivo: Verificar os efeitos imediatos de modifica¢des na posi¢ao do tronco no plano
sagital durante aterrissagens de salto na biomecanica do membro inferior ¢ na dor no
joelho de atletas com e sem tendinopatia patelar.

Meétodo: Vinte e um atletas do sexo masculino de elite e sub-elite foram caracterizados
em trés grupos, atletas com tendinopatia patelar (GT, n=7), atletas assintomaticos com
anormalidades no tendao patelar (GA; n=7) e atletas assintomaticos sem anormalidades
no tenddo patelar (GC, n=7). Uma avaliacdo biomecanica foi realizada enquanto os
atletas realizavam saltos de um banco em posi¢do do tronco auto-selecionada (AS). Em
seguida, a posi¢ao do tronco dos atletas foi modificada de forma aleatéria para uma
posicdo com mais flexao do tronco (FLX) ou com mais extensao do tronco (EXT). As
varidveis de interesse do estudo foram os picos da cinemadtica e cinética no plano
sagital, a forca do tenddo patelar e a dor no joelho durante as aterrissagens de salto.
Resultados: Os picos de for¢a no tendao patelar, de momento extensor do joelho e a dor
no joelho foram menores na aterrissagem FLX quando comparada a aterrissagem AS,
independente do grupo. Além disso, os picos de for¢a no tenddo patelar, de momento
extensor do joelho e da forca de reacdo vertical do solo foram menores na aterrissagem
FLX quando comparada a aterrissagem EXT. O GT também apresentou menor pico de
dorsiflexao do tornozelo do que o GC durante as aterrissagens, independente da posi¢ao
do tronco.

Conclusdo: A aterrissagem com maior flexao do tronco resultou em menores forgas no
tenddo patelar em atletas de elite envolvidos em atividades de salto. Uma redugdo
imediata na dor no joelho também foi observada nos atletas sintomdticos na
aterrissagem com mais flexdo do tronco.

Relevancia Clinica: Aumentar a flexdao do tronco durante aterrissagens pode ser uma
estratégia importante para reduzir a sobrecarga no tenddo patelar de atletas envolvidos
em atividades de salto. Aumentar a dorsiflexdo do tornozelo durante as aterrissagens
também pode ser importante em atletas com tendinopatia patelar.

Palavras-chave: joelho de saltador; biomecanica; tendao; voleibol; basquetebol.

91



INTRODUCAO

Tendinopatia patelar € uma das causas mais comuns de dor anterior no joelho na
populacdo atlética. Em atletas de elite de basquetebol e voleibol a prevaléncia pode
chegar a 45% (Lian et al., 2005), e atletas do sexo masculino apresentam um risco 3—4
vezes maior de desenvolver tendinopatia patelar do que atletas do sexo feminino
(Visnes & Bahr, 2013). Dor cronica no joelho pode ser devastadora para uma carreira
atlética, com 53% dos atletas com tendinopatia patelar abandonando a prética esportiva
em conseqiiéncia de sua dor no joelho (Kettunen er al, 2002). Isso ressalta a
importancia da identifica¢do de intervengdes de tratamento eficazes para essa disfuncao.

Modelos patomecanicos prévios sugerem que a sobrecarga é um fator chave para
a ocorréncia de tendinopatia (Abate er al., 2009; Cook & Purdam, 2009), e evidéncias
recentes suportam essa hipdtese, com a sobrecarga sendo demonstrada como um fator
de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Visnes & Bahr, 2013; de Vries
et al., 2015). Portanto, é razodvel especular que intervengdes objetivando a reducdo da
sobrecarga tendinea durante a pratica esportiva sejam importantes para a reabilitacdo e,
possivelmente, a prevencdo de tendinopatia patelar.

Ja foi demonstrado que atletas com disfuncdes no tendao patelar apresentam
uma mecanica de aterrissagem de salto alterada em comparacdo a atletas sadios
(Bisseling et al., 2007; Edwards ef al., 2010). Em uma revisdo sistemdtica recente foi
concluido que atletas com tendinopatia patelar apresentam um padrdo mais rigido de
aterrissagem de salto em comparacdo a controles assintomdticos (van der Worp et al.,
2014). Uma aterrissagem mais rigida exige que a energia seja dissipada mais
rapidamente, o que leva a maiores forcas de reagdo do solo e a cargas aumentadas na
articulagd@o do joelho (Zhang er al., 2000). Dessa forma, uma aterrissagem anormal pode

contribuir para o desenvolvimento ou perpetuacdo de tendinopatia patelar. Nesse
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contexto, a estratégia de aterrissagem utilizada por atletas envolvidos em atividades de
salto ndo deveria ser negligenciada como um potencial fator causal para sobrecarga nos
tenddes.

Estudos prévios demonstraram que a posicdo do tronco no plano sagital
influencia as forcas que agem na articulacdo do joelho durante atividades como corrida
(Teng & Powers, 2014) e aterrissagens de salto unipodal (Shimokochi er al., 2013) em
individuos assintomdticos. Esses estudos observaram uma reducdo no momento
extensor do joelho e na for¢a de reacdo do solo durante atividades realizadas com maior
flexdo do tronco/quadril (Shimokochi er al., 2013; Teng & Powers, 2014). Modificar a
posicdo do tronco no plano sagital durante aterrissagens de salto também pode
influenciar as forcas que agem no tenddo patelar e os sintomas de atletas com
tendinopatia patelar. Porém, pelo nosso conhecimento, nenhum estudo investigou os
efeitos de se alterar a posi¢cdo do tronco durante aterrissagens em atletas com disfungdes
no tendao patelar.

Mudangas na posi¢cdo do tronco durante atividades em cadeia cinética fechada
afetam a mecanica dos membros inferiores ao mudar a localizacdo do centro de massa
em relacdo a base de apoio (Mathiyakom er al., 2005). Apesar disso, ndo se sabe se, e
em que extensdo, a posicdo do tronco influencia as forcas no tenddo patelar durante
aterrissagens de salto em atletas. Se mudancgas na posi¢dao do tronco no plano sagital
forem capazes de diminuir as for¢as no tenddo patelar durante aterrissagens de salto,
essa pode ser uma estratégia importante para se reduzir a sobrecarga nos tendoes
durante a prética esportiva. O propésito deste estudo foi investigar os efeitos imediatos
de se alterar a posicdo do tronco no plano sagital nas forcas no tendao patelar, na
biomecanica do membro inferior e na dor no joelho durante aterrissagens de salto em

atletas com e sem tendinopatia patelar.
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METODOS

Participantes

Vinte e sete atletas de elite ou sub-elite de voleibol ou basquetebol, de 15 a 30
anos de idade, do Australian Institute of Sport (Canberra, Austrdlia) e de times
profissionais, participaram deste estudo. Os atletas foram submetidos a uma avaliacdo
fisica pelo mesmo fisioterapeuta. Cinco atletas foram excluidos devido a histérico de
cirurgia nos joelhos (n=1), instabilidade patelar (n=1) e sintomas consistentes com dor
patelofemoral (n=1) ou tendinopatia quadricipital (n=2). Um dos 22 atletas restantes
também foi excluido apds a avaliacdo ultrassonogréfica (descrita abaixo) devido a
imagens consistentes com doenca de Osgood-Schlatter. Por fim, vinte e um atletas
foram incluidos no estudo, categorizados em trés grupos de acordo com a avaliacdo
fisica (critérios clinicos descritos abaixo) e com os achados de imagem: Grupo
Tendinopatia (n=7), Grupo Anormalidade (n=7) e Grupo Controle (n=7).

Célculos para a determinacio do tamanho da amostra foram conduzidos a priori
com base nos parametros de um estudo prévio (Shimokochi er al., 2013). O pico do
momento extensor do joelho foi considerado o desfecho primdrio. Os célculos foram
feitos utilizando-se um a=0,05, =0,20 e uma diferenca esperada entre grupos de 0,05
N.m/N. Com base nesses célculos, sete sujeitos por grupo seriam necessarios para que o
estudo tivesse poder adequado para a principal varidvel de interesse.

Os atletas participaram do estudo de forma voluntaria e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICES III e IV). No caso dos atletas menores de
idade, consentimento dos pais ou responsaveis também foi obtido. Os procedimentos
deste estudo foram aprovados pelos Comités de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

do Australian Institute of Sport (ANEXO V) e da University of Canberra (ANEXO VI).
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Avaliagdo Ultrassonogrdfica

Os atletas foram submetidos a uma avaliacdo ultrassonografica de ambos os
tenddes patelares por um radiologista experiente, que permaneceu cego a
presenca/auséncia de sintomas. Para os exames de imagem, um equipamento de
ultrassom Toshiba Xario XG SSA-680A (Toshiba Corporation, Tokyo, JP) com um
transdutor de 12,0 MHz (PLT-1204BT) foi utilizado. Os tenddes foram considerados
como sendo anormais se dreas hipoecdicas estivessem evidentes tanto na imagem

longitudinal quanto na transversa (Cook ef al., 2000a).

Critérios Clinicos de Inclusdo e Exclusdo

Além da presenca de anormalidades no tendao patelar, critérios clinicos para a
inclusdo dos atletas no Grupo Tendinopatia foram os seguintes: dor localizada no
tendao patelar de inicio insidioso confirmada por palpacdo; e sintomas atuais no tendao
patelar durante tarefas que impdem carga ao tenddo patelar (como saltos,
agachamentos) por pelo menos trés meses (Sorenson er al., 2010). Atletas com
anormalidades no tenddo patelar, mas sem sintomas no joelho por pelo menos um ano
foram incluidos no Grupo Anormalidade. Atletas sem sintomas e sem anormalidades no
tendao foram incluidos no Grupo Controle.

Atletas assintomdticos com anormalidades no tenddao patelar (Grupo
Anormalidade) foram incluidos no estudo porque a presenca dessas anormalidades ja foi
estabelecida como fator de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Cook
et al., 2000a; Visnes et al., 2015). No entanto, pouco se sabe a respeito da mecanica da
aterrissagem de saltos de atletas com anormalidades nos tenddes em comparagdo a
atletas com tendinopatia patelar e controles, sem dor ou anormalidades nos tenddes. Os

critérios de exclusdao adotados neste estudo foram os seguintes: histérico de trauma ou
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cirurgia na articulagio do joelho; disfuncdes intra-articulares no joelho; dor
patelofemoral; instabilidade patelar; doenca de Osgood-Schlatter; tendinopatia
quadricipital; e reproducdo dos sintomas com palpagdo dos retindculos, trato iliotibial

ou tendao da pata de ganso.

Procedimentos Iniciais e Avaliagées de Dor e Incapacidade Fisica

A altura e massa corporal dos atletas foram mensuradas e eles foram
questionados a respeito de tempo de participagdo no esporte e sobre a carga hordria
semanal de treino. Eles também foram questionados a respeito do histérico de lesdes
prévias, como entorses de tornozelo. Essa questdo foi incluida uma vez que um estudo
recente sugeriu que entorses de tornozelo prévias podem estar associadas a ocorréncia
de tendinopatia patelar (Backman & Danielson, 2011). No entanto, pesquisas sobre essa
associacdo ainda sao escassas.

A pior dor no joelho dos atletas na ultima semana foi mensurada com uma escala
visual analégica (EVA) de 100 mm, com 0 indicando nenhuma dor e 100 indicando a
pior dor imaginével. Incapacidade fisica e severidade dos sintomas foram avaliadas por
meio do questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P)
(Visentini et al., 1998). Trata-se de um questiondrio desenvolvido especificamente para
mensurar incapacidade fisica em atletas com tendinopatia patelar. Consiste em oito
questdes, com seis questdes graduando a severidade dos sintomas durante atividades de
vida didria/testes funcionais e duas graduando a severidade dos sintomas durante a
participacao em esportes. A pontuagdo final varia de 0—100 pontos, com a pontuacao
méxima de 100 pontos indicando nenhuma incapacidade e participacdo irrestrita em

esportes (Visentini ef al., 1998).
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Avaliagcdo Biomecdnica

Para as avaliacoes biomecanicas, o Vicon Motion Analysis System (Oxford
Metrics Ltd, Oxford, RU) com 16 cameras (MXT40S) foi utilizado, com uma
freqiiéncia de amostragem de 250 Hz. Além disso, duas plataformas de forca (9287BA,
Kistler Instrumente, Winterthur, CH) foram posicionadas no chdo do laboratério para a
mensuragdo das forcas de reacdo do solo a uma freqiiéncia de amostragem de 1.500 Hz.
Durante as avaliacdes, os atletas estavam trajando shorts curtos e calgando seus proprios
calgcados esportivos. Vinte e oito marcadores passivos reflexivos (14 mm de didmetro)
foram posicionados em cada atleta em estruturas anatdomicas conforme o modelo
utilizado pela University of Western Australia (Besier et al., 2003). Marcadores foram
posicionados nos lados direito e esquerdo da cabeca, anteriormente e posteriormente
(quatro marcadores em uma bandana), na incisura supra-esternal, C7, T10, e no
processo xiféide. Marcadores também foram posicionados bilateralmente nas espinhas
iliacas postero-superiores, espinhas iliacas antero-superiores, epicondilos medial e
lateral do fémur, maléolos medial e lateral, calcaneo, cabeca do 1° e 5° metatarsos e
falange distal do 2° artelho. Por fim, clusters em forma de ‘T’ consistindo de trés
marcadores foram posicionados bilateralmente nas coxas e pernas dos atletas.

Uma captura de dados estatica foi realizada com o atleta em posi¢do anatdmica
para alinhamento com o sistema de coordenadas global e para identificacdo dos eixos
articulares. Em seguida, o atleta realizou saltos (drop jumps) bipodais de um banco de
50 cm em trés diferentes posi¢des do tronco: auto-selecionada, estendida e fletida. O
salto em posi¢cdo do tronco auto-selecionada foi realizado primeiro. A ordem dos demais
saltos (tronco estendido ou fletido) foi determinada de forma aleatéria por meio de

lancamento de uma moeda.
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Para o salto com o tronco em posi¢do auto-selecionada, o atleta foi instruido a
posicionar-se sobre o banco com os bragos sobre a cabega como se estivesse realizando
um bloqueio no voleibol ou um rebote no basquetebol. Em seguida, o atleta foi instruido
a apoiar-se apenas em seu membro inferior ndo-dominante, posicionando o membro
inferior dominante (perna preferida para chutar uma bola) a frente. Para a realizacdo do
salto, a instrucdo foi para que o atleta “se deixasse cair’” do banco da forma mais natural
possivel (aterrissagem AS, FIGURA 1A). O atleta foi instruido a permanecer na posi¢ao
de aterrissagem por trés segundos antes de subir no banco novamente. O salto com
posicdo do tronco estendida foi realizado nas mesmas condi¢des, mas o atleta foi
instruido a “aterrissar com o tronco na posi¢do mais ereta possivel” (aterrissagem EXT,
FIGURA 1B). Para o salto com posi¢do do tronco fletida, a instru¢do foi para que o atleta
“incline levemente o tronco anteriormente e projete os quadris para trds durante a

aterrissagem” (aterrissagem FLX, FIGURA 1C).

FIGURA 1 — Aterrissagens de salto com o tronco em (A) posicao auto-selecionada, (B)
posicao estendida e (C) posicdo fletida.
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Para cada posicdo do tronco, duas repeticdes foram realizadas para
familiarizacdo. Em seguida, trés repeticdoes vélidas de aterrissagem foram capturadas
com um minuto de repouso entre repeticdes. As repeticdes foram consideradas vélidas
se o atleta se deixasse cair do banco, sem saltar ou abaixar lentamente, e aterrissasse
com um pé em cada plataforma de forga. Se um desses critérios fosse violado ou se o
atleta perdesse o equilibrio apds a aterrissagem, a repeticdo era invalidada e repetida.
Valores médios das trés repeticdes foram utilizados na andlise. Apds cada aterrissagem
de salto, foi solicitado que os atletas quantificassem a dor no joelho com a EVA de 100

mm.

Reducdo dos Dados e Confiabilidade

Embora a coleta de dados tenha sido bilateral, somente os dados do membro
inferior sintomdtico (ou mais sintomético) do Grupo Tendinopatia foram utilizados na
andlise. Quanto ao Grupo Anormalidade, dados do membro com anormalidade no
tenddao patelar foram analisados. Em casos de anormalidades bilaterais, dados do
membro com maior drea hipoecdica foram utilizados na analise. Nos atletas do Grupo
Controle, dados do membro inferior dominante foram analisados.

Os dados cinematicos e cinéticos foram filtrados utilizando-se um filtro
Butterworth passa-baixa de quarta ordem e atraso de fase zero, com freqiiéncias de corte
de 12 Hz e 40 Hz, respectivamente. Para determinacao dessas freqiiéncias, uma anélise
de residuo foi realizada (Winter, 2009). Angulos de Cardan foram calculados
utilizando-se as defini¢des do sistema de coordenadas articulares recomendadas pela
International Society of Biomechanics (Grood & Suntay, 1983; Wu ef al., 2002) com o
software Vicon Nexus 1.8.5 (Oxford Metrics Ltd, Oxford, RU). Os angulos do tronco

foram calculados em relag@o ao laboratdrio (sistema de coordenadas global). Os angulos
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do quadril, joelho e tornozelo foram calculados em relagdo ao respectivo segmento
proximal (sistema de coordenadas local). A projecdo anterior da cabeca foi mensurada
da seguinte maneira: o deslocamento no eixo y de um ponto médio entre os marcadores
anteriores direito e esquerdo da cabeca foi mensurado (movimento anterior da cabeca).
O deslocamento no eixo y do marcador da cabeca do 1° metatarso também foi
mensurado (movimento anterior do pé). A projecdo anterior da cabeca foi calculada
como sendo a subtragdo do movimento anterior da cabeca pelo movimento anterior do
pé. Essa varidvel foi calculada para se verificar se a flexdo do tronco durante a
aterrissagem produziria excessiva projecdo anterior da cabeca. Um estudo prévio
especulou que uma maior flexdo do tronco durante aterrissagens ndo seria vidvel
durante a prética esportiva para atletas de voleibol pelo risco de contato com a rede (van
der Worp et al., 2014).

Os momentos articulares foram calculados utilizando-se dindmica inversa
Newtoniana padriao (software Vicon Nexus 1.8.5) (Winter, 2009). A for¢ca no tenddo
patelar (normalizada pelo peso corporal) foi calculada como o momento extensor do
joelho dividido pelo brago de momento do tenddo patelar (Nisell & Ekholm, 1985;
Janssen et al., 2013) que foi estimado de acordo com as recomendacdes de Herzog &
Read (1993). Todos os dados foram calculados na fase de aterrissagem da tarefa. A fase
de aterrissagem foi definida como sendo a fase a partir do contato do pé com o solo
(forgca de reagdo vertical do solo excedendo 10 N) até o pico de flexdo do joelho. As
varidveis de interesse do estudo foram as seguintes: pico de dorsiflexdo do tornozelo,
pico de flexdo do joelho, quadril e tronco; pico da forca de reacdo vertical do solo
(FRVS); pico do momento flexor plantar do tornozelo, pico dos momentos extensores

do joelho e quadril; pico da forca no tendao patelar; projecdo anterior da cabeca e; dor
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no joelho durante as aterrissagens. Para reducdo dos dados, o software MATLAB
(MathWorks, Natick, EUA) foi utilizado.

Para testar a confiabilidade das varidveis de interesse deste estudo, seis sujeitos
jovens e assintomdticos foram avaliados com esses procedimentos em duas ocasides
separadas por cinco a sete dias. Coeficientes de correlagdo intra-classe (ICCs;3) foram
calculados para as 10 varidveis de interesse deste estudo. Observou-se que a
confiabilidade dessas varidveis foi de boa a excelente, com ICCs;3 variando de 0,71-

0,95.

Andlise Estatistica

Os dados foram analisados quanto a distribuicao estatistica e esfericidade com os
testes de Shapiro-Wilk e Mauchly, respectivamente. O teste de andlise de varidncia
(ANOVA) 2-way split-plot com medidas repetidas (Grupo x Posi¢cdo do Tronco) foi
utilizado para examinar os possiveis efeitos especificos de grupo com as diferentes
estratégias de aterrissagem em cada varidvel dependente. Testes ¢t com corre¢do de
Bonferroni foram utilizados para as comparacdes de cada varidvel dependente quando
efeitos principais ou de interacdo significativos fossem observados. Se a suposicdo de
esfericidade fosse violada, a correcdo de Greenhouse-Geisser foi aplicada. Para
comparagdes entre grupos com relagdo ao histérico de entorses de tornozelo, o teste
exato de Fisher foi utilizado. Todos os testes estatisticos foram realizados com o

software SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) com um nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Nao houve diferenca entre os grupos quanto as varidveis antropométricas, tempo
de participagdo no esporte e carga horaria de treino semanal (TABELA 1). Como
esperado, o Grupo Tendinopatia apresentou menores pontuagdes no questionario VISA-
P e maiores valores de dor na dultima semana quando comparado aos Grupos
Anormalidade e Controle (P < 0,001). Além disso, o Grupo Tendinopatia apresentou
um maior nimero de atletas com histérico de entorse de tornozelo em comparagdo ao

Grupo Controle (P = 0,029) (TABELA 1).

TABELA 1. Caracteristicas demograficas, informagdes sobre participagdo no esporte, dor e
pontuacdo no questiondrio Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P) da

amostra do estudo (média + desvio padrio).

Grupo Tendinopatia (n=7) Grupo Anormalidade (n=7)  Grupo Controle (n=7)

Idade (anos) 18,00 + 1,15 21,00 £ 5,16 16,29 + 1,38
Altura (m) 1,89 + 0,05 1,94 +0,11 1,96 +0,10
Massa Corporal (kg) 80,23 + 7,86 90,76 + 13,65 82,26 + 10,99
Termpo de Treinamento 7,00 2,16 9,57 +7,14 429 +298
(anos)
1 de Trei
Carga Semanal de Treino 14,43 £7.25 11,00 6,48 1529 6,92
(horas)
VISA-P (0-100) 69,86 + 10,79* 94,29 + 7,72 96,43 + 6,13
Pior D (1t "
for Dor na Ultima 46,00 + 24,00 540+ 8,10 1,60 + 1,80
Semana (0-100)
Atletas com Historico de 6 /7’r 27 17

Entorse de Tornozelo

" Diferenca significativa em comparacio aos Grupos Anormalidade e Controle (P < 0,001).
" Diferenca significativa em comparacio ao Grupo Controle (P = 0,029).
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Varidveis Cinéticas, Forca no Tenddo Patelar e Dor Durante as Aterrissagens

Os resultados de FRVS e das varidveis cinéticas durante as aterrissagens de salto
nas diferentes posi¢des do tronco dos trés grupos estdo apresentados na TABELA 2. Um
efeito principal de posi¢c@o do tronco foi observado para a FRVS (P = 0,035), porém nado
foram observados efeito principal de grupo ou efeito de interagdo tronco-por-grupo (P >
0,05). A andlise post hoc revelou que, independente de grupo, a aterrissagem FLX
resultou em menor FRVS do que a aterrissagem EXT [diferenca média (DM) = 0,271;
Intervalo de Confianca 95% (IC95%)= 0,007 a 0,535; P = 0,043).

Com relag@o ao pico do momento flexor plantar do tornozelo, observou-se um
efeito principal de posicdo do tronco (P = 0,001), sem efeito principal de grupo ou
efeito de interacdo tronco-por-grupo (P > 0,05). Nas comparagdes post hoc, foi
observado que a aterrissagem AS resultou em menor momento flexor plantar do
tornozelo em relagdo as aterrissagens FLX (DM = 0,16 N.m/N; IC95% = 0,005 a 0,26;
P = 0,003) e EXT (DM = 0,10 N.m/N; IC95% = 0,000 a 0,019; P = 0,043),
independente de grupo.

Quanto a varidvel pico do momento extensor do joelho, a ANOVA identificou
um efeito principal de posicdo do tronco (P < 0,001) e de grupo (P = 0,032), sem efeito
de interacdo tronco-por-grupo (P > 0,05). Na andlise post hoc foi observado que,
independente de grupo, a aterrissagem FLX resultou em um menor momento extensor
do joelho do que as aterrissagens AS (DM = 0,024 N.m/N; IC95% = 0,006 a 0,042; P =
0,008) e EXT (DM = 0,041 N.m/N; 95%CI = 0,018 a 0,061; P = 0,001). Também foi
observada uma tendéncia a um maior momento extensor do joelho na aterrissagem EXT
em comparac¢do a aterrissagem AS (DM = 0,018 N.m/N; IC95% = -0,001 a 0,036; P =
0,072). Ainda, independente da posi¢dao do tronco, o Grupo Tendinopatia apresentou

menor momento extensor do joelho do que o Grupo Anormalidade (DM =0,071 N.m/N;
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TABELA 2. Pico da for¢a de reagdo do solo normalizada (sem unidade) e dados

cinéticos (N.m/N) dos trés grupos nas diferentes posi¢des do tronco (média + desvio

padrio).

Todas as
Condicoes de
Extensao (EXT) Aterrissagem

Aterrissagem com Aterrissagem com Aterrissagem
Tronco em Posicao Tronco em Flexao com Tronco em
Auto-Selecionada (AS) (FLX)

Pico da Forca de Reacio do Solo

Tendinopatia 2,870 £ 0,375 2,815 +0,327 3,005 £ 0,445 2,897 £ 0,375
Anormalidade 3,334 £0,545 3,016 £ 0,470 3,406 £ 0,311 3,252 +£ 0,463
Controle 2,698 + 0,846 2,700 = 0,890 2,933 £ 0,928 2,777 = 0,850
Todos os Atletas 2,968 + 0,649 2,844 +0,595" 3,115 + 0,626
Pico do Momento Flexor Plantar do Tornozelo
Tendinopatia -0,124 £ 0,045 -0,138 £0,036 -0,128 +0,031 = -0,130 = 0,036
Anormalidade -0,117 £ 0,019 -0,131 £ 0,028 -0,125+0,020 = -0,125 + 0,022
Controle -0,137 £ 0,050 -0,148 £ 0,057 -0,149 £ 0,063 ~ -0,145 + 0,054
Todos os Atletas -0,124 + 0,039b’C -0,140 %= 0,040 -0,134 + 0,041
Pico do Momento Extensor do Joelho
Tendinopatia 0,306 + 0,034 0,284 + 0,036 0,324 + 0,047 0,305 + 0,041°
Anormalidade 0,382 + 0,041 0,356 + 0,043 0,390 + 0,055 0,376 + 0,047
Controle 0,328 + 0,054 0,322 + 0,062 0,363 £ 0,070 0,338 + 0,062
Todos os Atletas 0,341 +0,052° 0,317 + 0,055* 0,359 + 0,062
Pico do Momento Extensor do Quadril
Tendinopatia -0,363 £ 0,116 -0,403 + 0,127 -0,328 +0,105 ~ -0,365 0,115
Anormalidade -0,371 £ 0,057 -0,375 £ 0,075 -0,361 +0,081  -0,369 + 0,068
Controle -0,321 £ 0,073 -0,351 £ 0,188 -0,305 +0,085 = -0,325 +0,121
Todos os Atletas -0,351 £ 0,085 -0,378 £ 0,134 -0,331 £ 0,089

Valores positivos indicam momento dorsiflexor do tornozelo, momento extensor do joelho e momento

flexor do quadril.

*FLX < EXT

" AS < FLX

¢ AS< EXT

¢ AS > FLX

¢ Tendinopatia < Anormalidade
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I1C95% = 0,006 a 0,136; P = 0,029).

Com relagdo ao pico do momento extensor do quadril, ndo se observou
diferencas entre os grupos ou posi¢des do tronco. Houve somente uma tendéncia a um
efeito principal de posicdo do tronco, mas sem significancia estatistica (P = 0,084).
Nenhum efeito principal ou de interagdo tronco-por-grupo foi observado quanto a essa
variavel (P > 0,05).

Os resultados de for¢a no tenddo patelar e dor durante as aterrissagens dos trés
grupos nas diferentes posi¢des do tronco estdo apresentados na FIGURA 2. Com relagdo
ao pico de forca no tendao patelar, observou-se na ANOVA um efeito principal de
posicdo do tronco (P < 0,001) e de grupo (P = 0,048), sem efeito de interagdo tronco-
por-grupo (P > 0,05). Nas comparacdes post hoc foi observado que, independente de
grupo, a aterrissagem FLX resultou em uma menor for¢a no tenddo patelar do que as
aterrissagens AS [DM = 0,552 peso corporal (PC); IC95% = 0,152 a 0,952; P = 0,006]
e EXT (DM = 0,890 PC; IC95% = 0,396 a 1,385; P < 0,001) (FIGURA 2A). Também
houve uma tendéncia a uma maior forca no tendao patelar na aterrissagem EXT em
comparacdo a aterrissagem AS (DM = 0,338 PC; 1C95% = -0,027 a 0,704; P = 0,076).
Além disso, o Grupo Tendinopatia demonstrou menor for¢ca no tendao patelar do que o
Grupo Anormalidade, independente da posi¢do do tronco (DM = 1,331 PC; IC95% =
0,026 a 2,636; P = 0,045).

Quanto a varidvel dor durante as aterrissagens, a ANOVA identificou um efeito
principal de posicao do tronco (P = 0,007) e de grupo (P = 0,002) com apenas uma
tendéncia a um efeito de interacdo tronco-por-grupo (P = 0,068). Na anélise post hoc
observou-se que, independente de grupo, a aterrissagem FLX resultou em menor dor do
que a aterrissagem AS (DM = 2,79 mm; IC95% = 0,28 a 5,29; P = 0,027) (FIGURA 2B).

Por fim, o Grupo Tendinopatia apresentou maior dor do que os Grupos Controle (DM =
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Pico de forca no tendao patelar (peso corporal)
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Dor durante as aterrissagens — EVA (mm)

5,48 mm; IC95% = 2,01 a 8,95; P = 0,002) e Anormalidade (DM = 3,99 mm; IC95% =

0,52 a 7,46; P =0,021), independente da posi¢ao do tronco.

O Posigéo Auto-Selecionada do Tronco E Trence Fletide M Tronco Estendido

Grupo Controle Grupo Tendinopatia Grupo Anormalidade

P < 0,001

P =0,006

Todos os Atletas

O Posigéo Auto-Selecionada do Tronco E Tronco Fletide M Tronco Estendido

16

14

12 -

10 -

N e

Grupo Controle Grupo Tendinopatia Grupo Anormalidade

P =0,027

Todos os Atletas

FIGURA 2 — Resultados de (A) forca no tenddo patelar e (B) dor durante as aterrissagens
de salto com diferentes posi¢des do tronco nos trés grupos (média e desvio padrao).
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Varidveis Cinemdticas e Projecdo Anterior da Cabega

Os resultados das varidveis cinemdticas e de projecdo anterior da cabeca durante
as aterrissagens em diferentes posi¢des do tronco para os trés grupos estdo apresentados
na TABELA 3. Com relacdo a cinemética do tornozelo, a ANOVA identificou um efeito
principal de posi¢do do tronco (P < 0,001) e de grupo (P = 0,043), sem efeito de
interacdo tronco-por-grupo (P > 0,05). Nas comparacgdes post hoc, foi observado que a
aterrissagem FLX resultou em menor dorsiflexdo do que as aterrissagens AS (DM =
3,36°; IC95% = 2,09 a 4,62; P < 0,001) e EXT (DM = 3,87°; IC95% = 2,04 a 5,69; P <
0,001). Além disso, o Grupo Tendinopatia apresentou menor dorsiflexdo do tornozelo
do que o Grupo Controle durante as aterrissagens, independente da posicdo do tronco
(DM =5,12°;, IC95% = -0,10 a 10,35; P = 0,055).

Um efeito principal de posi¢ao do tronco (P = 0,002) foi observado na analise da
cinematica do joelho, sem efeito principal do grupo ou efeito de interagdo tronco-por-
grupo (P > 0,05). A anélise post hoc revelou que, independente de grupo, a aterrissagem
EXT resultou em menores angulos de flexdo do joelho do que as aterrissagens AS (DM
=6,99°; 1C95% = 0,65 a 13,34; P = 0,028) e FLX (DM = 6,91°; IC95% = 1,27 a 12,54;
P =0,014).

Quanto a cinemaética do quadril, na ANOVA observou-se um efeito principal de
posicdo do tronco (P < 0,001) sem efeito principal do grupo ou efeito de interacao
tronco-por-grupo (P > 0,05). Independente de grupo, a aterrissagem FLX resultou em
maior flexdo do quadril do que as aterrissagens AS (DM = 10,39°; 1C95% = 5,84 a
14,94; P < 0,001) e EXT (DM = 22,12° IC95% = 14,64 a 29,60; P < 0,001). Além
disso, a aterrissagem AS resultou em maior flexdo do quadril do que a aterrissagem

EXT (DM =11,73°;, 1C95% = 3,58 a 19,88; P = 0,004).
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TABELA 3. Pico das varidveis cineméticas (graus) e projecdo anterior da cabeca (cm) dos
trés grupos nas aterrissagens em diferentes posicdes do tronco (média + desvio padrio).

Aterrissagem com Aterrissagem Aterrissagem Todas as
Tronco em Posicao com Troncoem com Tronco em Condicoes de
Auto-Selecionada (AS) Flexao (FLX) Extensao (EXT) Aterrissagem
Dorsiflexido do Tornozelo
Tendinopatia 27,76 £ 3,41 22,92 + 4,94 27,76 £ 3,04 26,15 + 4,36"
Anormalidade 30,73 £4,30 27,73 3,87 32,08 + 3,59 30,18 £4,17
Controle 32,00 + 3,80 29,59 + 4,16 32,00 4,24 31,20 £4,03
Todos os Atletas 30,10 +4,18° 26,74 + 5,03¢ 30,61 = 4,04
Flexao do Joelho
Tendinopatia 95,31 +£10,47 92,08 £ 15,66 86,64 + 14,08 91,34 + 13,39
Anormalidade 92,36 £ 10,92 94,48 £ 11,98 91,27 £ 11,87 92,70 + 11,09
Controle 101,64 £ 15,53 101,89 + 16,54 89,72 £ 10,35 97,75 + 14,85
Todos os Atletas 96,20 + 12,01d 96,12 + 14,72° 89,21 + 11,74
Flexao do Quadril
Tendinopatia 92,28 + 11,43 100,20 + 14,13 77,42 £ 19,25 89,96 + 17,43
Anormalidade 80,97 + 12,65 92,56 +9,79 74,17 £ 15,48 82,57 £ 14,46
Controle 85,82 + 13,64 96,88 + 11,65 71,88 12,31 84,86 + 15,87
Todos os Atletas 86,22 + 12,81% 96,61 + 11,80° 74,49 15,29
Flexao do Tronco
Tendinopatia 28,55 +10,37 44,06 + 14,32 13,38 + 8,87 28,67 + 16,80
Anormalidade 22,53 £8,74 36,39 £ 9,50 12,19+ 8,13 23,70 £ 13,15
Controle 24,86 £ 5,05 33,14 £5,37 10,35 £ 8,30 22,78 £ 11,41
Todos os Atletas 25,21 + 8,58‘1’f 37,94 + 10,88° 11,97 £ 8,11
Projecao Anterior da Cabeca
Tendinopatia 14,89 £ 6,34 20,47 £ 6,99 2,47 £5,74 12,61 + 9,80
Anormalidade 9,27 £9,06 17,93 +7,13 2,77 £7,65 9,91 £9,90
Controle 10,74 £ 5,63 17,60 + 7,30 2,30 £ 6,07 10,22 + 8,81
Todos os Atletas 11,64 +7,22% 18,67 £6,91° 2,52+6,21

“ Tendinopatia < Controle; ® AS > FLX; ¢ FLX < EXT; ¢ AS > EXT; ¢ FLX > EXT; " AS < FLX.
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De forma similar, na andlise da cinematica do tronco, observou-se um efeito
principal de posi¢do do tronco (P < 0,001) sem efeito principal do grupo ou efeito de
interagdo tronco-por-grupo (P > 0,05). A aterrissagem FLX resultou em maior flexdo do
tronco do que as aterrissagens AS (DM = 12,73°; IC95% = 7,78 a 17,68; P < 0,001) e
EXT (DM = 25,97°; 1C95% = 19,82 a 32,13; P < 0,001), independente de grupo. A
aterrissagem AS também resultou em maior flexdo do tronco do que a aterrissagem
EXT (DM = 13,24°; IC95% = 8,95 a 17,52; P < 0,001).

Por fim, para a varidvel projecdo anterior da cabeca, observou-se um efeito
principal de posicdo do tronco (P < 0,001) ndo havendo efeito principal do grupo ou
efeito de interagc@o tronco-por-grupo (P > 0,05). Na aterrissagem FLX houve uma maior
projecdo anterior da cabeca do que nas aterrissagens AS (DM = 7,03cm; IC95% = 2,74
a 11,32; P = 0,001) e EXT (DM = 16,15cm; IC95% = 11,53 a 20.78; P < 0,001),
independente de grupo. Ainda, a aterrissagem AS resultou em maior proje¢do anterior
da cabeca do que a aterrissagem EXT (DM = 9,12cm; IC95% = 6,10 a 12,14; P <

0,001).
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DISCUSSAO

Os resultados demonstraram que a aterrissagem FLX produziu menor for¢a no
tenddo patelar, menor momento extensor do joelho e menor dor no joelho, bem como
um maior momento flexor plantar do tornozelo em comparacdo a aterrissagem AS.
Além disso, a aterrissagem FLX resultou em menor FRVS, menor forca no tenddo
patelar e menor momento extensor do joelho quando comparada a aterrissagem EXT.
Por fim, a aterrissagem EXT produziu maior momento flexor plantar do tornozelo e
uma tendéncia a uma maior for¢a no tendao patelar e a um maior momento extensor do
joelho em comparacdo a aterrissagem AS. Esses resultados indicam que aumentar a
flexao do tronco durante aterrissagens de salto pode ser uma estratégia importante para
se diminuir as for¢as no tenddo patelar em atletas envolvidos em atividades de salto.

Tem sido demonstrado que atletas de elite realizam quase 700 saltos por semana
de treinamento (Bahr & Bahr, 2014). Se a mecanica da aterrissagem estiver alterada,
ela se torna uma importante fonte para sobrecarga nos tenddes. Evidencias recentes de
mecanica anormal de aterrissagem em atletas com anormalidades no tenddo patelar,
apesar de assintomdticos, suportam essa hipdtese (Edwards er al., 2010; Mann et al.,
2013). No presente estudo, a aterrissagem FLX resultou em uma diminui¢do imediata
de 8% em média na forca no tenddo patelar em relacdo a aterrissagem AS. Por outro
lado, a aterrissagem EXT resultou em um aumento na forca no tenddo patelar de 5%,
em média. Dada a grande quantidade de saltos realizada semanalmente por atletas de
elite, mesmo reducdes de pequena magnitude das forcas no tenddo patelar durante
aterrissagens de salto podem ser importantes para diminuir a sobrecarga nos tecidos
durante a reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar.

Um relato de caso recente forneceu algum suporte para essa hipétese (Scattone

Silva er al., 2015). Reducdes substanciais e de longa duragdao na dor no joelho e na
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incapacidade foram observadas em um atleta de voleibol com tendinopatia patelar apds
uma interven¢do de oito semanas que envolveu exclusivamente modificacdes na
estratégia de aterrissagem de salto e exercicios de fortalecimento para os musculos
extensores do quadril (Scattone Silva er al., 2015). Ao se aumentar a flexdo do
tronco/quadril durante aterrissagens de salto, essa intervengdo teve como objetivo
diminuir a demanda sobre os extensores do joelho para dissipagdo da FRVS, assim
diminuindo as for¢as no tenddo patelar. Apds a intervenc¢do de oito semanas, bem como
seis meses apds a intervengdo, o atleta desse relato de caso apresentou-se
completamente assintomdtico durante a pratica esportiva. Além disso, uma diminui¢do
de 26% no pico de forca no tenddo patelar durante um salto vertical maximo foi
observada apds a intervencdo (Scattone Silva er al., 2015). Embora seja apenas um
relato de caso, esse estudo prévio ressalta a importincia de intervengdes abordando a
mecanica da aterrissagem para se reduzir a sobrecarga nos tenddes durante a
reabilitacdo de tendinopatia patelar. E provdvel que tais intervencdes sejam de especial
importancia em casos de tendinopatia reativa, onde a disfunc@o no tendao ocorre devido
a aumentos subitos na carga, e estratégias para se reduzir a sobrecarga sdo
recomendadas (Cook & Purdam, 2009).

Uma redugdo imediata na dor no tenddo patelar foi observada nos atletas
sintomdticos na aterrissagem FLX em relacdo a aterrissagem AS. Esse achado ndo é
surpreendente, considerando-se que a dor associada as tendinopatias ocorre durante
tarefas que aplicam carga aos tenddes (Kountouris & Cook, 2007) e tarefas que
produzem mais carga tipicamente resultam em maior dor nos tenddes (dor com carga
dose-dependente) (Rio er al., 2014). A reducdo observada na dor durante a aterrissagem
FLX € potencialmente uma conseqiiéncia da diminui¢do na for¢a no tenddo patelar que

ocorreu durante a aterrissagem com essa estratégia.

111



Pelo nosso conhecimento, somente o recente estudo de Shimokochi et al. (2013)
avaliou os efeitos imediatos de se alterar a posi¢cao do tronco no plano sagital (flexdo e
extensdo do tronco em comparacdo a posicdo auto-selecionada) nos momentos
articulares do quadril, joelho e tornozelo durante aterrissagens de salto. Corroborando
com nossos achados, esse estudo prévio observou que a aterrissagem com maior flexdao
do tronco resultou em menor momento extensor do joelho em comparacdo a
aterrissagem com tronco em posi¢do auto-selecionada (Shimokochi er al., 2013). A
aterrissagem com maior flexdo do tronco também resultou em menor momento
extensor do joelho e menor FRVS em comparacido a aterrissagem com extensdao do
tronco (Shimokochi er al., 2013), também concordando com nossos resultados.
Aumentar a flexdo do tronco durante aterrissagens de saltos (drop jumps) também
resulta em menor ativacdo eletromiogrifica do quadriceps em comparacdo a
aterrissagens em posicdo do tronco auto-selecionada (Blackburn & Padua, 2009;
Shimokochi er al., 2013). De forma coletiva, esses resultados indicam que aumentar a
flexdo do tronco em aterrissagens de salto diminui as demandas impostas ao
mecanismo extensor do joelho.

Um resultado interessante foi o de que o Grupo Tendinopatia apresentou menor
pico de forca no tenddo patelar e momento extensor do joelho em comparacdo ao
Grupo Anormalidade durante as aterrissagens, independentemente da posicdo do
tronco. Concordando com esse resultado, Bisseling et al. (2007) observaram que atletas
com tendinopatia patelar apresentam uma estratégia de aterrissagem de salto que visa
evitar a imposicdo de carga no tenddo patelar. Também concordando com esse
resultado, Sorenson ef al. (2010) verificaram que atletas de elite de voleibol com
histérico de tendinopatia patelar apresentavam absor¢do de energia 29% menor na

articulacdo do joelho durante aterrissagens de salto quando comparados a um grupo
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controle, sem histérico de tendinopatia. E provavel que esses atletas estejam utilizando-
se de estratégias para diminuir as cargas impostas a articulacdo sintomatica buscando
evitar a dor (Bisseling er al., 2007). Também ja foi especulado que a redugdo na
dissipacdo de forcas no joelho em atletas com histérico de tendinopatia patelar seja uma
conseqiiéncia de padrdes compensatérios que visem redistribuir as cargas do tenddao
patoldgico a outras articulagdes e tecidos (Sorenson ef al., 2010). No presente estudo,
nao foram observados aumentos no momento flexor plantar do tornozelo ou no
momento extensor do quadril durante as aterrissagens de salto no Grupo Tendinopatia
em relacdo aos demais grupos. Portanto, nenhum mecanismo compensatério de
redistribuicdo de carga pdde ser identificado. Mais estudos sdo necessdrios para um
melhor entendimento sobre as estratégias compensatdrias adotadas por atletas com
tendinopatia patelar.

Em atividades em cadeia cinética fechada com maior flexdo do tronco ¢é
esperado que haja um aumento na demanda sobre os musculos extensores do quadril
(Mathiyakom er al., 2005; Shimokochi er al., 2013). Esse comportamento € esperado
para essa varidvel uma vez que o deslocamento anterior do centro de massa aumenta a
distancia entre a for¢a de reagdo do solo e o centro de rotacdo do quadril (Powers,
2010). Shimokochi et al. (2013) observaram que o momento extensor do quadril
aumenta em aterrissagens com maior flexdo do tronco e diminui em aterrissagens com
o tronco estendido em relacdo a aterrissagens com o tronco em posicdo auto-
selecionada. No presente estudo, um comportamento similar foi observado nessa
variavel, porém essas diferencas ndo atingiram significancia estatistica. Somente uma
tendéncia a um efeito principal de posi¢cdo do tronco foi observada para a varidvel
momento extensor do quadril (P = 0,08). Mais pesquisas, com maiores tamanhos

amostrais, sdo encorajadas para uma melhor compreensdo sobre os efeitos de
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modificagdes na posicdo do tronco nas forcas que ocorrem na articulagdo do quadril
durante aterrissagens.

De forma interessante, no presente estudo, ambas as aterrissagens FLX e EXT
resultaram em um aumento no momento flexor plantar do tornozelo em relacdo a
aterrissagem AS. Concordando com esses achados, Shimokochi et al. (2013)
observaram um aumento no momento flexor plantar do tornozelo em aterrissagens de
salto unipodais com maior flexdo do tronco. Porém, contrastando com nossos
resultados, os mesmos autores observaram uma redu¢do no momento flexor plantar do
tornozelo em aterrissagens com o tronco estendido. Esses resultados conflitantes
provavelmente ocorreram em decorréncia de diferengas metodolégicas com relagdo a
modificagdo na estratégia de aterrissagem. Os voluntdrios desse estudo prévio foram
orientados, durante as aterrissagens com o tronco estendido, a aterrissarem sobre o
calcanhar. Nas aterrissagens com mais flexdo do tronco, os voluntdrios foram
orientados a aterrissarem sobre o antepé (Shimokochi er al., 2013). Os momentos
flexores plantares do tornozelo sdo menores em aterrissagens no calcanhar em
comparacao a aterrissagens no antepé, por causa da menor distincia entre a FRVS e o
centro de rotac@o do tornozelo (Self & Paine, 2001). Uma vez que nesse estudo prévio
tanto a posi¢do do tronco quanto a posi¢ao inicial do pé no contato com o solo foram
modificadas, ndo fica claro qual estratégia produziu os resultados observados. No
presente estudo, somente a posicdo do tronco foi modificada e todos os atletas optaram
por aterrissar sobre os antepés, independentemente da posicao do tronco. O aumento no
momento flexor plantar do tornozelo observado na aterrissagem EXT em nosso estudo
foi, possivelmente, uma estratégia para lidar com a maior FRVS que também ocorreu

nessa condi¢ao.
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Com relagdo a cinemdtica do tornozelo, o Grupo Tendinopatia apresentou
menor pico de dorsiflexdo do tornozelo durante as aterrissagens quando comparado ao
Grupo Controle, independentemente da posicdo do tronco. Esse resultado €
clinicamente relevante, especialmente considerando-se que um estudo prévio
demonstrou que amplitude de movimento reduzida de dorsiflexdo do tornozelo € um
fator de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Backman & Danielson,
2011). Interessantemente, o histérico de entorses de tornozelo também foi mais
freqiiente no Grupo Tendinopatia em comparagdo ao Grupo Controle. Corroborando
com esse achado, Backman & Danielson (2011), em um estudo prospectivo,
observaram uma tendéncia a uma maior incidéncia de desenvolvimento de tendinopatia
patelar em atletas de basquetebol com duas ou mais entorses prévias de tornozelo.
Entorses de tornozelo multiplas tém sido associadas a déficits persistentes de amplitude
de dorsiflexdo do tornozelo (Hertel, 2000). Isso ressalta a importancia de intervencdes
enfatizando a restauracdo da amplitude de movimento na reabilitacdo de atletas apds
entorses de tornozelo, também visando a prevencdo de tendinopatia patelar.

Como esperado, a flexdo do tronco e quadril foram maiores na aterrissagem
FLX em comparagdo as aterrissagens AS e EXT. A aterrissagem EXT também resultou
em menor flexdo do tronco e quadril quando comparada a aterrissagem AS. Esse
resultado significa que os atletas de fato modificaram as suas posi¢des do tronco durante
as diferentes condi¢des de aterrissagem, conforme solicitado. Em média, a aterrissagem
FLX envolveu 12,7° de flexdo do tronco a mais do que a aterrissagem AS. Isso € uma
mudanca relativamente pequena de posicdo do tronco, considerando-se a grande
quantidade de movimento disponivel nesse segmento. Isso indica que pequenos

aumentos na flexdo do tronco durante aterrissagens de salto apresentam um impacto
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significativo em reduzir as forcas no tenddao patelar e a dor no joelho em atletas
envolvidos em atividades de salto.

Foi especulado previamente que atletas de voleibol ndo seriam capazes de
aumentar a flexdo do tronco durante aterrissagens de salto porque suas cabecas
poderiam tocar a rede utilizada no esporte (Janssen er al., 2013; van der Worp et al.,
2014). De fato, nossos resultados demonstraram que a projecdo anterior da cabeca
durante a aterrissagem FLX foi significativamente maior em comparagdo a aterrissagem
AS. Contudo, o deslocamento anterior da cabeca em relagdo ao pé na aterrissagem FLX
foi, em média, somente 7 cm maior do que o observado durante a aterrissagem AS. Esse
aumento ndo tdo pronunciado da projecdo anterior da cabeca provavelmente se deve ao
fato de que maior flexdo do tronco foi obtida ndo s6 através de inclinag@o anterior do
tronco, mas também de projecdo posterior dos quadris. Aumentar a flexdo do tronco
durante aterrissagens de salto pode ndo ser vidvel em alguns cendrios durante a pratica
de voleibol e basquetebol. Quando um rapido salto de rebote € necessdrio durante o jogo
ou quando um atleta de voleibol ja estd aterrissando muito proximo a rede, essa
estratégia seria impraticivel. Uma aterrissagem macia, com mais flexdo das articulacdes
do membro inferior, pode impedir o atleta de executar o seu proximo movimento de
forma rapida (Tillman er al., 2004). Apesar disso, aumentar a flexdo do tronco/quadril
pode ser uma estratégia vidvel em multiplas ocasides no esporte, como por exemplo,
apo6s ataques/bloqueios bem sucedidos no voleibol ou bandejas/rebotes no basquetebol.
Potencialmente, diminuir as forcas no tenddo patelar nessas ocasides pode ter um
impacto significativo para redugcdo da sobrecarga tendinea nesses atletas.

Este estudo apresenta limitacdes que precisam ser reconhecidas. O tamanho da
amostra, relativamente pequeno, pode ter impedido a identificacdo de diferencas em

algumas das varidveis entre os grupos. Somente atletas de elite e sub-elite de voleibol e
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basquetebol do sexo masculino foram incluidos. Assim, a generalizacdo desses
resultados para outras populacdes deve ser feita com cuidado. Também € importante
notar que o modelo musculoesquelético utilizado neste estudo é baseado em dindmica
inversa, ndo levando em consideracdo as co-ativacdes musculares ao redor do joelho
(Willson er al., 2015), o que pode resultar em subestimacdo ou superestimacdo das
forcas no tenddo patelar. Por fim, este estudo avaliou os efeitos de se alterar a posi¢dao
do tronco no plano sagital de atletas durante aterrissagens de salto em um ambiente
controlado. Deve ser objeto de estudo de pesquisas futuras, verificar se esses efeitos

também ocorrem em tarefas mais dindmicas e especificas do esporte.
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CONCLUSAO

Aterrissagens com maior flexdo do tronco resultaram em menor forca no tendao
patelar em atletas de elite de voleibol e basquetebol em relacdo a aterrissagens com
posicdes do tronco auto-selecionada ou estendida. Uma redugdo imediata na dor no
joelho também foi observada nos atletas sintométicos com uma posi¢dao mais fletida do
tronco durante as aterrissagens. Aumentar a flexdao do tronco durante aterrissagens pode
ser uma importante estratégia para se reduzir a sobrecarga nos tenddes patelares em

atletas envolvidos em atividades de salto.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados dos estudos apresentados pode-se concluir que:

= Atletas com tendinopatia patelar apresentam reducdo na forca da musculatura
extensora do quadril, menor flexibilidade de isquiotibiais e menor amplitude de
movimento de dorsiflexao com suporte do peso corporal em relacao a atletas sadios.

= Atletas com tendinopatia patelar apresentam menor movimento de flexao do quadril e
menor contribui¢do dessa articulacdo para a dissipac¢do das forcas impostas ao sistema
durante a aterrissagem de um salto (drop vertical jump), quando comparados a atletas
sadios.

» Uma intervencdo de oito semanas enfatizando o fortalecimento dos musculos
extensores do quadril e a modificacdo da aterrissagem de salto pode diminuir de forma
considerdvel a dor e a incapacidade (tanto em curto quanto em longo prazo) e melhorar
a biomecanica do membro inferior durante aterrissagens de salto em um atleta com
tendinopatia patelar.

= Aterrissagens com maior flexao do tronco resultam em menor forca no tendao patelar
em atletas de elite de voleibol e basquetebol em relacdo a aterrissagens com posicdes
do tronco auto-selecionada ou estendida.

= Aterrissagens com maior flexdo do tronco produzem reducdo imediata na dor no

joelho em atletas sintomaticos.

Fatores proximais da cadeia cinética, tais como a for¢ca da musculatura da

articulacdo do quadril e os movimentos do quadril e tronco durante aterrissagens de

salto, tém sido pouco enfatizados em pesquisas como potenciais fatores associados a
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tendinopatia patelar. Os achados dos estudos apresentados indicam que fatores
proximais da cadeia cinética, tais como a forca do quadril e os movimentos do quadril e
tronco durante aterrissagens de salto, ndo devem ser negligenciados no delineamento de

condutas de intervengdo para a reabilitacdo de atletas com tendinopatia patelar.
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ANEXO II

UNIVERSIDADE FEDERAL DE g~ Wﬂp
SAQ CARLOS/UFSCAR %
PARECER COMSUBSTANCIADD DO CEP

DADDS DD PROJETD DE PEFGUIGA
Thulo da Pesquiza; Cinematica, Torque 2 Atvagdo Muscular do Tronco, Quadrl e Josiho em Individucs

com @ sam Tendinopatia Patelar
Pesquisadon Fablo Viadanna Semdo

Lrea Tematca:

WVersho: 1

CAAFE: 10M72212.5.0000.5504
Inztiulgae Proponents: Universidade Faderal de S30 Canos/UFSCar

DADDS DD PARECER

MHumery do Parecar: 155.713
Diata s Retatorta: 11/122042

ApresantagEo do Projeto:;
Projeto mUto Dem apresentand descrevendo 0 25tado da ane & relacionanso 3 Ieratra com o objetha
eaniral do trabalho

Oibjativo da Pesqulza:

0 objelvo da pesguisa & reallzar uma Somparagio entre os padries de movimenio do ronco, quadr], |osho
2 mazelo, 3 alivacio dos misculos do membio Infenorn & o trque

Isométnico oo quadrl & josh entne Indlviducs jovens com e sem tendinopatia patelar.

avallajEn 0os Riscos & Benedlcios:

Dem defnidos & clams

Comentarios & Conslderagdes aobra a Pesquiaa:

Pesquisa que visa entender s existem alteraghes Nos movimentos 0o tronca & quadd] em Individuos com
tendinopatia patelar, contribuinds para o emendimenio 43 relacio desta enfernidade com a reallzacio
desies movimenios.

Consldersgfies sobre oa Termos de aprasentapso obrigabora:

asequados

Recomendapdes:

nada a declarar

Conclusdes o Pendénclss & Lists de Inadequagies:
nada a declarar

Emitign:  WARSHIMOTOM LLLZ KM 355
Bairsn: JARDHE CUAKERARA CEP: 9 GASGE
UF: &P Bunicipla: S0 CARL 08

Tabdom: | 98758 8E E-madl.  tmotesraeomd o b

Situagio do Parecer:

Apmvada

Hecassta Apredacao &3 COMEP:
a0

Conslderagias Finals a critério do CEP:

SA0 CARLCS, 20 02 Novemin de 2012

Assinador por:
Maria lsabel Rulz Baratta
{Coontenatiorn)
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ANEXO III

VISA-P BRAZIL

L Por guantes minutos vocé consegue ficar sentado sem dor?

0 minuto

dor forte ou severa

dor forte ou severa

dor forte ou severa

‘\

exercicio afundo

5. Vocé tem problemas ac agachar?

incapaz

dor forte ou
severa/incapaz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Vocé sente dor ao descer escadas num ritmo de marcha nermal?

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
3. Vocé sente dor no joelho quando o estende totalmente de forma ativa e com apoio de peso?

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
4. Vocé sente dor quando faz o exercicio afundo™® com apoio de peso total?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Vocé sente dor durante ou imediatamente apds saltitar 10 vezes em uma perna 567

0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

7. Atualmente, vocé e

std praticando algum esporte ou outro tipo de atividade fisica?
Nio

treinamento e/4u competicao com restrigdes

treinamento sem restricdo mas nae competinde no mesmoe nivel anterior ac inicio dos sintomas

competinde no mesmo nivel ou nivel mais alto do que quando os sintomas comegaram

100 minutos

Pentos

sem dor

Pontos

sem dor

Pentos

sem dor

Pontos

sem problemas

Pontos

sem dor

Pontos

Pontos
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8. Por favor, complete somente uma das questdes, A, B ou C, conforme a explicagio abaixo.
+ Se vocé ndo sente dor ao praticar esportes, por favor, responda somente a questio BA.
+ S vocé sente dor ao praticar algum esporte, mas esta dor ndo o impede de praticar a atividade esportiva, por favor, responda somente
a questdo 8B.
+ Se vocé sente dor que o impede de praticar atividades esportivas, responda somente a questio 8C.

8A. Sevocé ndo sente dor ao praticar esporte, por quanto tempo vocé consegue treinar/praticar?

Nio consigo
treinar/praticar 0-5 minutos 6-10 minutos 11-15 minutes mais de 15 minutos
0 7 14 21 30

Pontos

ou

8B. Sevocé sente dor ao praticar esporte, mas a dor ndo o impede de completar/fpraticar a atividade esportiva, por quanto tempo vecé consegue

treinarfpraticar?

Nao consigo treinar/
praticar 0-5 minutos 6-10 minutos 11-15 minutes mais de 15 minutos

Pontos

ou
8C. Se vocé sente dor que o impede de completar o seu treinamento/pritica esportiva, por quanto tempo vocé consegue treinar/praticar?

N30 consigo treinar/
praticar 0-5 minutos 610 minutos 11-15 minutes mais de 15 minutos

Pontos

PONTUAGAQ FINAL VISA-P Brasil

MNome

Idade

Telefone

Histérico de lesdo em membros inferiores
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DE g~ Ploboforma
SAC CARLOSUFSCAR %ﬂ-rl

PARECER CONSUBSTAMCIADD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: Efeltos do Fortaleciments dos MOsculos Extensores do Quadrll Assoclado a

Modificagdo da Estratégla de Atemissagem de Salto em Individuos com Tendinopatla
Patelar: Sére de Casos

Peagulsador. Faolp Viadanna Semdo

Arsa Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 22456713.7.0000.5504

Inztitulgio Proponsnts: Unlversidade Federal de S30 CanosUFSCar

Patrocinador Princlpal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTD DE PESSDAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Homers do Parecer: 426.719
Diata da Relatorta: 15402013

Apresantagio do Projetn:
Trata-s= de uma pesgulsa longitudinal, experimentalinteniencionista, com analse guall-quanifiatva. Quinze
voluntarios adultos de ambos 05 5205 & portadores de tendinopatla patelar serdo submelidos a avallagies
fislcas, da cinematica e da capackdade de geragdo de tonque nos mosculos do josiho & do quadril, seguldas
da realizagdo de exerciclos flslcos dwante 3 semanas, visando o fortalecimento d3 musculatura extensora
do quadnl ass0clato 3 modfcacdo da estrategla de atemissagem de saltos.

Objativo da Peaqulza:
Primanamente, pretznde verificar o8 efefios de uma Intenengdn envolvends fortalecimento da musculatura
exiensora 9o quadnl assoclada 3 modicagdo na estratégla de alemissagem de saito 500re 3 dor, a fungdo &
3 blomecanica @o membro Inferior de abtietas apresentando tendinopatla patelar e verlflcar os fatores
prediiores do tatamento bem-sucedido dos Individuos com tendinopatla patelar. Secundarlamante, propde
cOmparar o pico de fiexdo do ronco, do quadnl & do joelha & o pico de dorsifiexdo do tomozels dwrante &
atividade de saito vertical maximo, anies e apds 3 Intervengdo proposta em atletas com tendinopatia patelar.
Comparar o forque lsomatrico exiensor do quadrl e extensor do joelho, antes & ap0s a Intervengdo proposta
em atletas com tendinopatia patelar entre Indlviduos com 2 s2m tendinopatia patelar. Anallsar se as
varlavels

Emdersga:  WASHINGTOMN LLIZ KM I35

Balrmo:  JARDIM GUANABARS CEP. 93zss-30s
UF: =& Euniolplo: E&D CARLCS
Tedsfone: |15 3351-3553 E-qmall: ephumarcsdufsoar br

Pigira ¥l i &
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UNNERSIDADE FEDERAL DE
SAD CARLOS/UFSCAR

Contiramclia do Parscer 422718

cinematicas, de ampltude de movimento articular, de allnhaments dos pés & de borque Esomelric, predizem
o resultado do ratamento proposto.

Avallaao dos Riscos & Beneflchos:

Na apresentagdo do projeto, o pesquisador Informa que o presenie estudo envolve Mscos minimos de
l=sdies. Mo TCLE, acrescenta tambem como rsch 3 ocomancla de dor prowocada pelas avalachss 2 tambem
peins exercicis flsicos. INfOMTa QuUe prestard oE Primeirns SOCHMDS C350 310 00HMa & JUS, 52 NeCcesEano,
acompanhara o pacente para atendimento com medico ortopedista Quanto acs benefiios dretos, ama
que o woluNtano sera avallads qUaMD 305 MoVimantos 5o membro Inferor, quanto 3 capacidade de geragio
de forga do quadl e joelho, quanio 3 Nexibiidade das arbculagies do membmo Inferlor & quanto a0
alinhamesin dos pés. Se houver o diagnastico de qualquer ateragSo, o participants sera noFicado a0 fnal
da pesquisa, para que possa receber a8 Imervencles apmonadas.

Comentarics 6 Consldaragies sobre a Pasquisa
0 projeto de pesquisa possul relevancia & area em guestio. O CTONOOIAMa apresentaco skl atequad.

Conslderagdes sobre 08 Termos de apressntagio obrigatoria:
A Folha de Rosto Tol adequadamenis presnchida e esia assinada. O TCLE fol reapresentadd, contendio as
Imformiagies necessanas.

ReComesnEagpias:

Conclustes ou Pendénclas & Lista de Inadaquagias:
Pendeénclas foram resohidas:

SluagAo do Parecar:

Aprovada

Mecesslta Aprecdacas da COMEP:

Nao

Conslderagias Finals a critéro do CEP:

Proiet ADroads.

Endatega:  VWASHIMOTOM LLIZ ke 255

Bairsn: JARDIW GLANEARRS, CEP: 44 SAK G0k
UF: &P Municipla: 240 CARL 08
Tabsbome: [ p8Ee5]-pEEs E-mall: gt o by

SA0 CARLOS, 17 de Ouluoro de 2013

Azainador por-
Maria lzabel Rulz Barstta
{Coontenador)
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ANEXO V

N
SR

AlS

Australinn Institute of Sport

MINUTE

TO: Mr James Gaida CC: Mr Rodrige Silva

FROM: Ms Helene Rushby

SUBIECT:  Approval from AIS Bthics Committee  DATE: 11" December 2014

On the 9" December 2014, the AIS Ethics Committee gave consideration out of session to your
submission titled “The immediate effects of altering sagrittal plane trunk position on landing
biomechanics in elite athietes with and withewt parellar fendinopathy”. The Commitiee saw no
ethical reason why vour project should not procesd.

The approval number for this project; 20141202

It is a requirement of the AIS Ethics Committes that the Principal Researcher (vou) advise all
researchers involved in the study of Ethics Cammiltee approval and any conditions of that approval.
You are also required to advise the Ethics Comrmittes immediately (via the Secretary] of:

Any proposed changes to the research design,
Any adverse events that may ocour,

Researchers are required 1o submil annual status reports and final reports to the secretary of the
AlS Ethics Committee, Details of status report requirements are contained in the “Guidelines” for
ethics submissions.

Please note the approval for this submission expires on the 31% December 2016 after which time an
extension will need to be sought.

If vou have any guestions ing this matter, please don't hesitate to contact me on (02) 6214 1577

(ﬂ_—?

Sincerely
Heléne Kushby
Secretary, AlS EC
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ANEXO VI

i

UNIVERSITY DF
CANBERRA

NUSS TR S Gl LEL IMAYERSITY

22 December 2014

Dr Jamie Gaida

Faculty of Health

Urniersaty of Canberra

Canbsarra ACT 2601

Dear Jamie,

The Human Ressarch Ethics Committes kas consigered your spplicaton io conduct research with human

saibjects for e project The immediats sffects of altsring sagitial plans trunk position on landing
bomachanics in elits athlstes with and without patellar tendinopathy.

| The Gommities made the following evaluation: cross-inatitutional approval granted |
The fallowing general condifons apply fo your approval.

These requirements are determined by University policy and the National Statement on Ethical Conduct in
Human Ressarch (National Hzalth and Medical Ressarch Councl, 2007).

Monitoning: Yo must provide: e Commitize with annual reports a2 well a2 8 final repod upon completion of the shudy.

Discontinuation | ¥ou musl infom e Commitiss, gving ressans, # the ressmrce i1 ot conducted or i@ d=centiued.

of research
Extenaion of F your projec] will nof be complede by e anficipaled complefion dalz, you must apely in weiling for exlension
approval: of spprwnl.  Application =hould b= made before current approval expies; should specify 2 new complelion

dale; should inchude peasons for your request

Contacf defails | ou should sdvise the Commilizs of smy coangs of sdsbess dusng or soan sfter fhe aporowl period noluding,
and notification | Feepropeile, emal addressies).

i, Ca b ra, e e s

P oelal, Acdd i
Unwersiy af Canbarra &21T 26007 Ausiralia
Lacation

HmFm Urnmnersily Deive Broce ACT

Research Ethics & Compiiance Offcer B _

Ressarch Services Cflce T i 19K

T {02) 6201 5220 F [02) 6201 5456

E hendryk fzegelieanbama. edu.au
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APENDICE I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

- © Rodovia Washington Luiz, Km 235 - C.P.676 - 13565-905
I.I-F[-:'Io-rﬂ'! Sdo Carlos/SP - Brasil
TEL: (16) 3351-8754 FAX: (16) 3361-2081
E-mail: fserrao @ufscar.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa ‘“Cinematica, Torque e Ativacao
Muscular do Tronco, Quadril e Joelho em Individuos com e sem Tendinopatia
Patelar”.

Responsaveis:

Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrao — Orientador e coordenador do projeto
Rodrigo Scattone da Silva — Doutorando (Aluno de pds-graduacdo em Fisioterapia)

Os objetivos desse estudo sao: avaliar as diferencas quanto aos movimentos do tronco
e membro inferior e quanto ao recrutamento e forca dos musculos do membro inferior
entre individuos com e sem tendinopatia patelar, durante tarefas de salto e agachamento
em uma perna.

a) Caso vocé aceite participar do estudo, vocé realizard, inicialmente, uma avalia¢do
fisica para sua inclusdao (ou ndo) no estudo. Essa avaliacdo consistirdi em um exame
fisico, realizado pelo fisioterapeuta responsavel pela pesquisa, para que seja verificado
se vocé apresenta alguma disfuncio nas articulagdes dos membros inferiores, incluindo
quadris, joelhos e tornozelos. A avaliagdo implicard, principalmente, na realizacdo de
testes ortopédicos para verificacdo da integridade dos ligamentos presentes nessas
articulacdes. Além disso, serd avaliado se vocé apresenta alguma alteracdo de
alinhamento nos pés.

b) Caso selecionado(a) para participar do estudo, vocé realizard uma avaliacio
cinemadtica (avaliacdo dos movimentos) e do recrutamento dos musculos dos membros
inferiores durante a realizacdo de tarefas de salto e de agachamento em uma perna.
Essas avaliacdes serdo realizadas no Laboratério de Avaliacio e Intervengcdo em
Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar).
Além disso, serd feita uma avaliacdo da forca dos seus musculos do quadril e joelho
utilizando-se um dinamdmetro manual. Vocé serd posicionado numa maca com esse
equipamento e terd o seu membro inferior fixado ao mesmo através de cintos. Em
seguida, realizard a maxima forca possivel e o dinamOmetro ird gerar informagdes a
respeito da quantidade de forga realizada por vocé durante o teste. Essa avaliacdo é
importante para verificar fraquezas musculares que poderiam predispor a ocorréncia de
lesdes. Ressaltando-se que a sua participagdo em toda e qualquer etapa desse projeto
nao é obrigatoria.

139



¢) Essas avaliacOes fornecerdo maiores informagdes sobre as caracteristicas associadas
a tendinopatia patelar com relacdo aos movimentos do membro inferior e tronco, com
relacdo a forga e a ativacdo dos musculos do membro inferior. Essas novas informagdes
ajudardo na elaboracdo de outros novos estudos sobre o tema e poderdo beneficiar
diretamente a atenc¢do fisioterapéutica priméria e secunddria, em relagdo ao tratamento e
a prevengao de lesoes.

d) Sua identidade serd preservada em todas as situa¢des que envolvam discussio,
apresentacdo ou publicacdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma
manifestacdo de sua parte por escrito, autorizando tal procedimento.

e) Sua participacdo no presente estudo € estritamente voluntaria. Sendo que vocé nao
receberd qualquer forma de remuneracdo pela participacdo no experimento, € 0S
resultados obtidos serdo propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo ser
divulgados de qualquer forma, a critério dos mesmos.

f) Os riscos aos quais vocé estard exposto(a) serdo minimos. Entretanto, as avaliagdes
do presente experimento poderdo ou nao provocar uma possivel dor muscular devido ao
esfor¢co fisico realizado. Embora exista a possibilidade de ocorréncia de pequena dor
muscular (imediata ou tardia) devido a alguma etapa da avaliacdo, a dor terd condicoes
de ser bem suportada e se assemelha aquela decorrente de qualquer prética inicial de
exercicios de forca e resisténcia muscular. Existe também o minimo risco de ocorréncia
de quedas durante a realizacdo das avaliagdes propostas, porém os pesquisadores se
certificardo de tomar os devidos cuidados para que a avaliagdo ocorra da forma mais
segura possivel. Vocé participard das avaliacdes de acordo com os seus limites fisicos,
tendo sua percepc¢ao de esforco respeitada pelos pesquisadores.

g) Sua participacao no presente estudo envolve riscos minimos de lesdes. Mesmo assim,
no caso da ocorréncia de qualquer lesdo, os préprios pesquisadores se responsabilizam
pelas condutas de primeiros socorros ou qualquer tipo de avaliagdo fisioterapéutica
como resultado de dano fisico. Se constatados danos de maior gravidade, os
pesquisadores se responsabilizam em acompanhé-lo a um médico, para a realizacido do
tratamento adequado.

h) Sua participag@o nesse estudo € estritamente voluntaria. Sua recusa em participar de
qualquer etapa do estudo ndo trard qualquer prejuizo a vocé, estando livre para
abandonar o experimento a qualquer momento em que achar necessario. Se houver
qualquer questionamento neste momento ou futuramente, por favor, pergunte-nos.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacao na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pds-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos @power.ufscar.br
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Sao Carlos,

de 20

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Responsavel (voluntdrio menor de idade)

Responsaveis:

Prof. Dr. Fébio Viadanna Serrao
Orientador e Coordenador do projeto
E-mail: fserrao @ufscar.br

Prof®. Dr”. Theresa Helissa Nakagawa
Co-orientadora do projeto
E-mail: helissa2000 @yahoo.com.br

Ft. MSc. Rodrigo Scattone da Silva
Aluno de Doutorado
E-mail: scattone @ufscar.br

Tel: (11) 9.8453-6958

Ft. Ana Luisa Granado Ferreira
Aluna de Mestrado
E-mail: anagranado@live.com
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APENDICE 11

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
© DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
Via Washington Luiz, Km 235 - C.P.676 - 13565-905 -
V b
uFE:{.'I'm Sao Carlos/SP - Brasil
TEL: (16) 3306-6575 FAX: (16) 3361-2081

E-mail: fserrao@ufscar.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do projeto: “Efeitos do Fortalecimento dos Miisculos Extensores do
Quadril Associado a Modificacao da Estratégia de Aterrissagem de Salto em

Individuos com Tendinopatia Patelar”

Responsaveis:

Ft. Rodrigo Scattone da Silva — Doutorando (Aluno de pds-graduacdo em Fisioterapia)
Ft. Ana Luisa Granado Ferreira — Mestranda (Aluna de p6s-graduagdo em Fisioterapia)
Prof®. Dr”. Theresa Helissa Nakagawa — Co-orientadora do projeto

Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrao — Orientador e coordenador do projeto

Este estudo tem como objetivo verificar o efeito de um programa de reabilitagdo,
incluindo 8 semanas de fortalecimento dos musculos do quadril € um treinamento para
melhorar a aterrissagem de salto em atletas com tendinopatia patelar. Especificamente o
objetivo deste estudo serd verificar os efeitos desse programa de reabilitacdo sobre a
dor, a funcdo e a biomecanica do membro inferior de atletas apresentando tendinopatia
patelar. Vocé serd um dos individuos participantes deste estudo.

a) Caso vocé aceite participar do estudo, vocé realizard, inicialmente, uma avaliacao
fisica para sua inclusdo (ou ndo) no estudo. Nessa avaliagdo, realizada pelo
fisioterapeuta responsdvel pela pesquisa, serdo realizados testes ortopédicos para
verificacdo da integridade dos ligamentos presentes nessas articulagdes e vocé serd
questionado(a) a respeito dos seus sintomas.

b) Caso selecionado(a) para participar do estudo, vocé responderd a alguns
questiondrios e serd submetido(a) a uma avaliagdo fisica abrangente. Nessa
avaliacdo, serd verificada a flexibilidade dos seus musculos do membro inferior
(quadril, joelho e tornozelo) e serd avaliado se vocé apresenta alguma alteracdo de
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d)

g)

alinhamento nos pés. Em seguida, vocé realizara uma avaliacdo cinematica
(avaliagdo dos movimentos) durante a realizacdo de tarefas de salto. Essas
avaliagdes serdo realizadas no Laboratério de Avaliacdo e Intervencdo em Ortopedia
e Traumatologia (LAIOT) da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). Além
disso, sera feita uma avaliacdo da forca dos seus musculos do quadril e joelho
utilizando-se um dinamdmetro manual. Vocé serd posicionado numa maca com esse
equipamento e terd o seu membro inferior fixado ao mesmo através de cintos. Em
seguida, realizard a maxima forca possivel e o dinamdmetro ird gerar informagdes a
respeito da quantidade de forga realizada por vocé durante o teste. Essa avaliagcdo é
importante para verificar fraquezas musculares que poderiam predispor a ocorréncia
de lesdes. Ressaltando-se que a sua participacdo em toda e qualquer etapa desse
projeto nao é obrigatdria.

A seguir, vocé serd submetido(a) a um protocolo de treinamento supervisionado por
um fisioterapeuta de 8 semanas incluindo exercicios de fortalecimento para os
musculos do quadril e exercicios de aterrissagens de salto. Essa intervencdo serd
realizada com freqiiéncia de 3 vezes por semana, totalizando 24 sessOes de
treinamento, com cerca de 40 minutos de duragdo cada, em um ambiente reservado.
Em seguida a esse periodo de 8 semanas, vocé serd reavaliado(a), conforme a
avaliacdo inicial. As avaliagdes e as sessdes de tratamento serdo agendadas de
acordo com os seus hordrios livres, de maneira que nao serd solicitado que vocé abra
mao de algum compromisso ou atividade social para participar na pesquisa.

Os resultados dessa pesquisa poderao fornecer maiores informagdes sobre os efeitos
de um treinamento incluindo fortalecimento dos musculos do quadril e modificagdao
na estratégia de aterrissagem de salto na reabilitacdo de atletas com tendinopatia
patelar. Essas novas informagdes auxiliardo na elaboracdo de outros novos estudos
sobre o tema, bem como poderdo beneficiar diretamente a aten¢do fisioterapéutica
em relacdo ao tratamento das tendinopatias patelares em atletas.

Sua identidade serd preservada em todas as situacdes que envolvam discussdo,
apresentacdo ou publicagdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma
manifestacdo de sua parte por escrito, autorizando tal procedimento.

Sua participagcdo no presente estudo € estritamente voluntdria. Sendo que voc€ ndo
receberd qualquer forma de remuneracdo pela participacdo no experimento, € 0S
resultados obtidos serdo propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo ser
divulgados de qualquer forma, a critério dos mesmos.

Toda pesquisa envolve riscos. Porém, os riscos aos quais vocé estard exposto(a)
nessa pesquisa serdo minimos. Com relacdo aos riscos fisicos, as avaliacdes e 0s
tratamentos do presente estudo poderdao provocar dor muscular devido ao esforco
fisico realizado. Embora exista a possibilidade de ocorréncia de dor muscular
(imediata ou tardia) devido a alguma etapa da avaliacdo ou tratamento, a dor terd
condi¢des de ser bem suportada e se assemelha aquela decorrente de qualquer
pratica inicial de exercicios de forca e resisténcia muscular.

Existe também o risco de ocorréncia de quedas durante a realizacdao das avaliacdes

ou tratamento propostos, porém os pesquisadores se certificardo de tomar os devidos
cuidados para que os mesmos ocorram da forma mais segura possivel. Vocé serd
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instruido(a) anteriormente as avaliacOes e treinamentos a se utilizar de estratégias
corporais especificas, que incluem a interrup¢do do teste/exercicio com o apoio da
perna que ndo estava apoiada no solo, bem como do uso dos bragos, para diminuir a
oscilagdo do seu centro de gravidade e atenuar a situacdo de desequilibrio. Ainda assim,
para reduzir os riscos de queda, os pesquisadores se posicionardo préximos a area de
teste/exercicio, a fim de auxilid-lo(a) na manuten¢do do equilibrio, caso seja necessario.

Vocé serd estimulado(a) a participar das atividades e treinamentos de acordo com
os seus limites fisicos/fisiologicos. Iremos somente estimuld-lo(a) como forma de
motivacdo e encorajamento, mas o seu ritmo intrinseco serd respeitado na realizagao
das atividades e treinamentos, sem qualquer tipo de prejuizo ou retaliacao por parte dos
pesquisadores caso vocé tenha dificuldade com os exercicios propostos. A sua
percepcao de esforco serd sempre a maior determinante para o limiar de execugdo dos
testes/treinamentos. Além disso, poderemos fazer a monitoracdo da sua pressao arterial
e freqliéncia cardiaca durante as avaliacdes e tratamentos, caso julguemos necessario.

No caso da ocorréncia de qualquer lesdo, os proprios pesquisadores se
responsabilizam pelas condutas de primeiros socorros ou qualquer tipo de avaliagdo
fisioterapéutica necessdria. Se constatados danos de maior gravidade, os pesquisadores
se responsabilizam em acompanhi-lo(a) a um médico especialista em Ortopedia e
Traumatologia para a realiza¢do do tratamento adequado.

Em relag@o a riscos psicoldgicos, asseguramos a sua situa¢do de anonimato durante
a sua participagdo na pesquisa, em toda e qualquer etapa referente ao projeto. Além
disso, ndo serd realizado qualquer tipo de comparacdo ou comentdrio referente ao seu
desempenho em comparacdo a outros voluntdrios ja avaliados. As avaliacdes e
intervengOes deste trabalho serdo realizadas em locais reservados € em momentos que
permitam a realizacdo das atividades sem observadores externos ao projeto, como uma
forma de garantia de sua privacidade.

Quanto a riscos sociais, solicitaremos que vocé disponibilize, ja na
avaliacdo/entrevista inicial, uma estimativa dos horarios de disponibilidade, por dias da
semana, para a participagdo no projeto, caso vocé esteja apto(a) e disposto(a) para
tanto. Para o agendamento dos dias e hordrios de avaliagdes e treinamentos, serd
respeitada inteiramente a sua disponibilidade, de forma que vocé ndo precisard abrir
mao de qualquer atividade ou compromisso social para a participacdo na pesquisa, a
ndo ser que julgue vidvel.

h) Como beneficios diretos, vocé serd avaliado(a) quanto aos movimentos do
membro inferior (quadril, joelho e tornozelo) durante a realizacao de atividades de salto
e serd avaliado(a) quanto a capacidade de geracdo de for¢a do quadril e joelho, quanto a
flexibilidade das articulagdes do membro inferior e quanto ao alinhamento dos pés. Se
qualquer alteracdo for identificada nessas avaliacdes, especialmente alguma que possa
estar associada a alguma lesdo, vocé serd notificado(a) ao final da pesquisa, para que
possa receber as intervengdes apropriadas.

Além disso, vocé receberd um tratamento supervisionado por um fisioterapeuta por
8 semanas, envolvendo fortalecimentos musculares e estratégias para a modificacdo da
aterrissagem de saltos. Esse tratamento tem como objetivo minimizar as forcas
impostas ao tendao patelar em atividades esportivas, como saltos e aterrissagens, a fim
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de que vocé consiga retomar a realizacao de suas atividades esportivas de forma plena e
sem dores.

Por fim, os resultados de todos os testes realizados poderdao ser disponibilizados
para vocé ao final do presente estudo, caso voce tenha interesse. Consideracdes clinicas
sobre esses achados poderdo ser especificadas, relacionando o seu significado aos
objetivos propostos por esta pesquisa.

i) Reforcamos que a sua participacdo nesse estudo € estritamente voluntdria. Sua
recusa em participar de qualquer etapa do estudo ndo trard qualquer prejuizo a voce, de
modo que vocé estard livre para abandonar o experimento em qualquer momento que
achar necessario. Se houver qualquer divida, neste momento ou futuramente, por favor,
pergunte-nos.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacao na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pds-
Graduacgdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos @power.ufscar.br

Sao Carlos, de de 20

Assinatura do Voluntario

Responsaveis:

Prof. Dr. Fébio Viadanna Serrao Ft. MSc. Rodrigo Scattone da Silva

Orientador e Coordenador do projeto Aluno de Doutorado

E-mail: fserrao @ufscar.br E-mail: scattone @ufscar.br
Tel: (11) 9.8453-6958
Prof®. Dr". Theresa Helissa Nakagawa Ft. Ana Luisa Granado Ferreira
Co-orientadora do projeto Aluna de Mestrado

E-mail: helissa2000 @ yahoo.com.br E-mail: anagranado@live.com
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APENDICE III

‘INFORMED CONSENT’ FORM (Adult)

Project Title: The Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position on
Landing Biomechanics in Elite Athletes With and Without Patellar Tendinopathy

Principal Researchers: James Gaida, Rodrigo Scattone Silva, Angela Fearon, Wayne Spratford,
Craig Purdam

This is to certify that I, hereby agree to participate as
a volunteer in a scientific investigation as an authorised part of the research program of the
Australian Sports Commission under the supervision of Prof. Dr. James Gaida .

The investigation and my part in the investigation have been defined and fully explained to me
by Rodrigo Scattone Silva and I understand the explanation. A copy of the procedures of this
investigation and a description of any risks and discomforts has been provided to me and has
been discussed in detail with me.

e [ have been given an opportunity to ask whatever questions I may have had and all such
questions and inquiries have been answered to my satisfaction.

e [ understand that I am free to deny any answers to specific items or questions in interviews
or questionnaires.

e [ understand that I am free to withdraw consent and to discontinue participation in the
project or activity at any time, without disadvantage to myself.

e [ understand that I am free to withdraw my data from analysis without disadvantage to
myself.

e [ understand that any data or answers to questions will remain confidential with regard to
my identity.

e [ certify to the best of my knowledge and belief, I have no physical or mental illness or
weakness that would increase the risk to me of participating in this investigation.

e [ am participating in this project of my (his/her) own free will and I have not been coerced
in any way to participate.

Privacy Statement: The information submitted will be managed in accordance with
the ASC Privacy Policy.

o | consent to the ASC keeping my personal information.

Signature of Subject: Date: ___/__/

I, the undersigned, was present when the study was explained to the subject/s in detail and to the
best of my knowledge and belief it was understood.

Signature of Researcher: Date: /[
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APENDICE IV

‘INFORMED CONSENT’ FORM (Minor)

Project Title: The Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position on
Landing Biomechanics in Elite Athletes With and Without Patellar Tendinopathy

Principal Researchers: James Gaida, Rodrigo Scattone Silva, Angela Fearon, Wayne Spratford,
Craig Purdam

This is to certify that I, hereby agree to give permission
to have my child participate as a volunteer in a scientific investigation as an authorised part of
the research program of the Australian Sports Commission under the supervision of Prof. Dr.
James Gaida .

The investigation and my child’s part in the investigation have been defined and fully explained
to me by Rodrigo Scattone Silva and I understand the explanation. A copy of the procedures
of this investigation and a description of any risks and discomforts has been provided to me and
has been discussed in detail with me.

e [ have been given an opportunity to ask whatever questions my child or myself may have
had and all such questions and inquiries have been answered to my satisfaction.

¢ [ understand that my child is free to deny any answers to specific items or questions in
interviews or questionnaires.

¢ [ understand that my child is free to withdraw consent and to discontinue participation in the
project or activity at any time, without disadvantage.

e [ understand that my child is free to withdraw his/her data from analysis without
disadvantage.

¢ [ understand that any data or answers to questions will remain confidential with regard to
my child’s identity.

e [ certify to the best of my knowledge and belief, my child has no physical or mental illness
or weakness that would increase the risk to me (him/her) of participating in this

investigation.

e My child is participating in this project of my (his/her) own free will and my child has not
been coerced in any way to participate.

Privacy Statement: The information submitted will be managed in accordance
with the ASC Privacy Policy.

o | consent to the ASC keeping my personal information.

Signature of Participant: Date: __ /__/

Signature of Parent or
Guardian of minor: (under 18 years) Date: /[
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I, the undersigned, was present when the study was explained to the subject/s in detail and to the
best of my knowledge and belief it was understood.

Signature of Researcher: Date: [/

INFORMATION TO PARTICIPANTS

Research Title: The Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position on Landing
Biomechanics in Elite Athletes With and Without Patellar Tendinopathy

Principal Researcher:

Jamie Gaida

Phone: 0262 068 657

E-mail: Jamie.Gaida@canberra.edu.au

We would like to invite you to participate in this postgraduate research project. You should only
participate if you want to; choosing not to take part will not disadvantage you in any way. Before
you decide whether you want to take part, it is important for you to understand why the research
is being done and what your participation will involve. Please take time to read the following
information carefully and discuss it with others if you wish. Ask us if there is anything that is not
clear or if you would like more information.

Aim:

The aim of this research project is to determine whether athletes with knee pain have different
movements in their trunk and lower limbs during jump-landings when compared to athletes
without knee pain. Also, this study will explore the effect of altering trunk position during jump-
landings. Movements and forces at the hip, knee and ankle will be measured during normal
jump-landing and landings with a slightly increased forward or backward lean of the trunk.
Finally, this research aims to determine whether altering trunk position during landings
increases or decreases knee pain in athletes with patellar tendinopathy.

Benefits:

This study will provide a better understanding of patellar tendon forces during jump-landings
when the trunk is in different positions. It will also help us understand whether athletes with
knee pain have different movements in their trunk and lower limbs during jump-landings when
compared to athletes without knee pain. This information is likely to be relevant for the
rehabilitation and possibly prevention of patellar tendon disorders. The benefits of this research
might have a significant impact on the clinical management of patellar tendinopathy.

What is involved?

If you decide to participate in this study you will first have an ultrasound exam of both patellar
tendons for the verification of possible tendon abnormalities. Afterwards, your height and weight
will be measured, you will be asked to fill a short questionnaire and your knee joint will be
evaluated by a physiotherapist. Then, you will be prepared for the jump-landing evaluation and
reflective markers will be positioned on your foot, leg, thigh and trunk with adhesive tape. The
jump-landings evaluation consists in you performing approximately 15 jump-landings from a 45-
cm box following instructions given by the researcher. Video cameras and force plates will be
used to capture your movements and measure the forces that result from your jumps. The
estimated time of your whole participation in this study is of 60 to 90 minutes in a single
occasion.

Who we are recruiting?

Athletes aged between 15 and 35 years, of elite and sub-elite volleyball or basketball teams
with and without patellar tendon pain are being recruited for this study. Athletes with knee pain
will be included in the study if their pain is located specifically at the patella-patellar tendon
junction confirmed by palpation and if their pain is associated with activities such as jumping,
squatting, etc, for a duration >3 months. Athletes that experience no knee pain will be included
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in the study if they are free from knee pain that required medical attention in the previous 12
months. Participants will be excluded from this study if they have: 1) history of lower limb and/or
lumbar spine surgery; 2) pain that started after a direct blow to the knee joint; 3) knee joint
dysfunctions, other than patellar tendinopathy; 4) lower limb or lumbar spine fractures or other
bony pathologies; 5) hip joint and/or low back pain.

Adverse Effects and Withdrawal:

Every research has risks; however, the risks to which you will be submitted to during your
participation in this study are minimal. There is a small risk of injury during the landing
evaluations of this study. Nevertheless, the risk is smaller than the ones you are submitted to in
daily sports practice. You should be aware that you are free to, without any disadvantage,
decline to participate of this study at any time without having to provide an explanation.

Confidentiality:

Your confidentiality will be respected at all times. If the data of this research is published or
presented at a conference you will not be identifiable in any way. During all assessments, you
will be evaluated in a private environment and only the main researchers involved in the project
will be present. The data obtained in this study will be coded so that only the research team will
be able to connect your data to you. All data will be archived in password protected computers,
available only to the main researchers involved in the study, also in an attempt to protect your
privacy.

Ethics Approval:
This study has been approved by the Australian Institute of Sport ethics committee. If you have
any concerns, you can contact the secretary of the AlS Ethics Committee on 02 6214 1577.

Further information:

If you require any further information in regards to any aspect of participating in this study,
please do not hesitate to contact the Principal Researcher (contact details in the beginning of
this document) or Mr. Rodrigo Scattone.

Rodrigo Scattone

Phone: 0475 420 307
E-mail: u3138631@uni.canberra.edu.au
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