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Resumo

Introducio: As lombalgias inespecificas estdo associadas disfungdes de controlo motor, como por exemplo
alteragdes do padrdo de recrutamento, que comprometem a estabilidade. Esta pode ser avaliada pelo teste flexdo
ativa do joelho em decubito ventral (FAJDV). A amplitude de movimento da coluna lombar, até aos 90° de flexdo
do joelho ¢ um indicador de estabilidade. Serd que em populacdes assintomaticas, alteragdes do padrao de
recrutamento correlacionam-se com alteracdes da estabilidade?

Objetivo(s): avaliar a estabilidade lombar, em fungdo dos onsets e em fungdo de diferentes sequéncias de ativagéo,
no teste FAJDV.

Métodos: realizou-se um estudo observacional, analitico e transversal com uma amostra de 30 participantes sem
historia de dor lombar nos ultimos 12 meses. Avaliou-se os onsets do transverso do abdomen, eretor da coluna,
grande gluteo e do semi-tendinoso, durante FAJDV. Recorreu-se a regressdo linear simples e p Spearman para
verificar correlagdes entre os onsets do transverso do abdomen, eretor da coluna, grande gliteo e o arco lombar
total (ALT) e o arco lombar aos 90° de flexdo do joelho (AL90FJ). Identificaram-se as duas principais sequéncias
que levaram a criagdo do grupo 1, em que o transverso do abdémen ativa antes do eretor da coluna (TrA-EC), ¢ o
grupo 2, em que o transverso ativa depois do eretor da coluna (EC-TrA). Para comparar as amplitudes do
movimento entre grupos, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney, com nivel de significancia de 5% e intervalo de
confianga de 95%.

Resultados: no grupo 1 (TrA-EC) registou-se que o ALT e o AL90OFJ, foram estatisticamente menores que 0 grupo
no 2 (EC-TrA), (p<0.05).

Conclusio: A sequéncia de ativacgao correlacionam-se com as amplitudes de movimento da coluna lombar
Palavras-chave: teste de controlo motor; lombalgia inespecifica; eletromiografia; musculos estabilizadores

lombares.



Abstract

Background: The non-specific low back pain is associated with motor control dysfunction, such as changes in
the pattern of recruitment, which undermine stability. This can be assessed by active knee flexion test in the prone
position (FAJDV). The range of motion of the lumbar spine, up to 90 ° of knee flexion is an indicator of stability.
Will in asymptomatic populations, the pattern changes recruitment correlate with changes in stability?

Aim(s): evaluating lumbar stability, depending on the onsets and different activation sequence, in FAJDV test.
Methods: We held an observational, analytical and cross-sectional study with a sample of 30 participants with no
history of low back pain in the last 12 months. We evaluated the transverse abdominal onsets, erector spine, gluteus
maximus and semitendinosus during FAJDV. Resorted to the simple linear regression and p Spearman to verify
correlations between the transverse abdominal onset, spinal erector, gluteus maximus and the total ROM (ALT)
and low back ROM to 90 ° of knee flexion (AL90FJ). Identified to the two major sequences that led to the creation
of Group 1, in which the transverse abdominal active before the spine erector (TrA-EC), and group 2, in which the
active shear after column erector (EC-TrA). To compare the amplitudes of movement between groups, we used
the Mann -Whitney test, with significance level of 5 % and 95% confidence interval.

Results: in group 1 (TrA-EC) was recorded for ALT and AL9OFJ ware statistically lower than group 2 (EC-TrA),
(p<0.05).

Conclusion: The activation sequence correlates with the amplitudes of motion of lumbar spine.

Key words: motor control test; unspecific low back pain; electromyography; lumbar stabilizers.



1 Introducao

Estima-se que 84% das pessoas experiencie pelo menos um episddio de dor lombar ao longo
da vida e que ap6s o primeiro episodio entre 44% a 78% tenha uma recidiva (Airaksinen et al.,
2006). Ainda assim um diagnostico definitivo apenas € possivel em 15% dos casos (patologia
especifica na coluna e dor radicular), sendo os restantes 85% designados de dor lombar
inespecifica (DLI)(Gordon Waddell, 2004). A inespecifidade desta classificacao (Leboeuf-
Yde, Lauritsen, & Lauritzen, 1997) torna necessario uma subclassificagao (G. Waddell, 2005),
havendo a ideia que a maioria casos de DLI sejam de origem mecénicas enquanto os restantes
30% sejam de origem ndo mecanica, nomeadamente de sensitizacdo central, (Gutknecht,

Mannig, Waldvogel, Wand, & Luomajoki, 2015) .

A DLI de origem mecanica, tém sido consideradas como resultado de disfungdes de
controlo motor (DCM), (O’Sullivan, 2005). De fato, as DCM estdo associadas ao
aparecimento de patologia articular (Roussel et al., 2009), desencadeadas por microtraumas
repetidos (McGill, 1997), fora da zona neutra de movimentos, (M. M. Panjabi, 1992). A
hipodtese de instabilidade articular estar associada a esta condi¢ao, explica a evolucao patologica

para quadros como a sinovite, laxidez capsular e osteofitos (Barz et al., 2014).

Para identificar as disfun¢des de controlo de motor, tém sido utilizados na area clinica,
testes de controlo motor, que avaliam a estabilidade lombar e pélvica (M. Comerford &
Mottram, 2012; Sahrmann, 2001). Sendo estabilidade entendida como um processo dinamico
que inclui posi¢des estaticas € movimento controlado (Barr, Griggs, & Cadby, 2005). Nesse
sentido teste de Flexdo Ativa do Joelho em Decubito Ventral (FAJDV), que podera considerar-
se como movimento controlado, foi proposto como uma ferramenta de diagndstico para
disfun¢des de controlo motor lombo-pélvico (Luomajoki, Kool, de Bruin, & Airaksinen, 2007,
Sahrmann, 2001). Este teste procura avaliar a estabilidade gerada pela musculatura lombar e
abdominal a quando de um movimento auto provocativo de desequilibrio sendo disfungao mais
comum, a extensao excessiva da coluna lombar que ocorre antes do joelho completar 90 graus
de flexdo, podendo estar ou ndo estar associada ao movimento de rotacdo lombar/cintura
pélvica (Luomajoki et al., 2007; Sahrmann, 2001), A sua ocorréncia revela alteracdes de padrao
de recrutamento dos musculos estabilizadores, tais como atraso no onset, deficiente
recrutamento e perda do controlo da posi¢do neutra da articulagdo (M. J. Comerford & Mottram,
2001b). Padroes alterados de recrutamento estdo associados, quer a dor lombar mecanica aguda

quer a dor cronica (Hodges & Moseley, 2003)

As carateristicas fundamentais dos musculos estabilizadores residem na sua co-contragao

simultanea, nomeadamente de agonistas ¢ antagonistas, no sentido de manter uma posicao
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estavel em volta da articulagdo, com onset prévio a perturbagao, por meio de feed-forward ou

feedback, ter uma acdo de controlo da zona neutra (Sangwan, Green, & Taylor, 2014).

A relagao entre o movimento produzido na coluna lombar e o FAJDV, reside na geracao
de ajustes posturais antecipatorios (APA) e ajustes posturais compensatorios (APC) na coluna
lombar. Os APAs e APCs caracterizam-se por forcas reativas de magnitude e dire¢do opostas
ao movimento desestabilizador (Bouisset S, 1981). Os APA s3o vistos como uma linha de
defesa contra um efeito desestabilizador aquando da aplicagdo de um movimento perturbador
sendo especificos, em termos de duracdao, amplitude, dire¢dao e em fun¢ao da tarefa motora
(Yiou, Caderby, & Hussein, 2012) ocorrendo entre os -150 ms e 50 ms depois do evento
perturbador (Aruin, Forrest, & Latash, 1998). No caso do FAJDV, o evento perturbador sera
considerado a flexdo do joelho, levada a cabo pelos musculos biceps femural, semi-
membranoso e semi-tendinoso. Este ultimo sera teoricamente o primeiro a ser ativado (Lewis
& Sahrmann, 2009) e dai ser designado de prime mover (Keane, 2016).

Em condic¢des de instabilidade postural, em individuos saudéaveis, os APA podem ser
diminuidos. (Aruin et al., 1998), aumentados (Shiratori & Latash, 2000) ou nao sofrerem
modificacdes (Horak & Nashner, 1986), dependendo também da tarefa, configuragdo corporal
(Aruin, 2003; van der Fits, Klip, van Eykern, & Hadders-Algra, 1998) e magnitude da
perturbagdo (Aruin, 2002).

O padrao de movimento envolvido nestes ajustes posturais deve assegurar a estabilidade
segmentar (Lavender, Tsuang, Andersson, Hafezi, & Shin, 1992; McGill, Grenier, Kavcic, &
Cholewicki, 2003) traduzindo-se pela co-contrac¢do dos musculos estabilizadores da coluna
lombar. De destacar, no sistema muscular local, a co-contrac¢ao do transverso abdominal (TrA)
e multifidus (MU) (Richardson & W.Hodges, 2016). O TrA confere estabilidade a coluna
Lombar (CL) por meio do tensionamento da fascia toraco-lombar e pela geracdo de pressao
intra-abdominal (Barker et al., 2006; Cresswell & Thorstensson, 1994; P. Hodges et al., 2003).
Por meio de contragdo isométrica, este musculo parece ter um papel estabilizador, quer na
flexdo, quer na extensdo (McCook, Vicenzino, & Hodges, 2009). Associado ao TrA estdo a
fibras inferiores do obliquo interno, que funcionam de forma sinérgica (Hodges P, 1999). Por
seu lado o MU ¢ responsavel pela geracao de 2/3 da estabilidade segmentar (M. Panjabi, Abumi,
Duranceau, & Oxland, 1989; Wilke, Wolf, Claes, Arand, & Wiesend, 1995) e também lhe ¢
atribuida a fun¢cdo de manter a zona neutra (M. Panjabi et al., 1989). O grande gluteo (GG)
classificado como um estabilizador (M. J. Comerford & Mottram, 2001a) ¢ outro musculo
comumente incluido no estudo de testes de controlo motor da regido lombo-pélvica (Tateuchi,

Taniguchi, Mori, & Ichihashi, 2012; Vogt & Banzer, 1997).



Disfung¢des nos musculos acima referidos, estdo associadas as lombalgias aguda e cronica
(Wong, Parent, Funabashi, & Kawchuk, 2014). De facto, nas lombalgias, constatou-se atraso
da ativagdo do TrA (Hodges & Richardson, 1997), o mesmo se verificando no musculo GG que
se encontra atrasado na sua ativagao face aos assintomaticos, tratando-se de uma altera¢ao na
sequéncia de recrutamento (M. J. Comerford & Mottram, 2001b) e frequentemente encontra-se
mais fraco face aos saudadveis (Cooper et al., 2016). Na mesma linha, disfungdes no MU, como
por exemplo inibi¢do, atrofia (Freeman, Woodham, & Woodham, 2010) e infiltragdes por
tecido adiposo (Parkkola, Rytokoski, & Kormano, 1993) , sio comuns na lombalgia crénica.
Por outro lado, individuos com lombalgia cronica tendem a ter movimento prematuro da coluna
lombar e pélvis assim como movimento excessivo aquando de testes de controlo motor
(Scholtes, Gombatto, & Van Dillen, 2009). No entanto ndo se conhece, se mesmo, em
individuos assintomaticos, alteragdes do padrdo de recrutamento estdo associados ao
movimento prematuro da lombar, prefigurando teoricamente uma disfun¢ao sem sintomas
(Barz et al., 2014).

Assim o objetivo geral do presente estudo ¢ conhecer, recorrendo aos onsets, o papel dos
musculos estabilizadores lombo-pélvicos no movimento pélvico, que ocorre associado a flexao

do joelho no FAJDV.

Colocamos a hipdtese de que o atraso no onset do TrA, face ao EC, esteja associado a um
maior arco de movimento lombar total e também a um maior arco lombar medido aos 90° de

flex@o do joelho.

2 Meétodos

2.1 Amostra

Para atingir os objetivos do estudo efetuou-se um estudo observacional, transversal, analitico.
A amostra foi recrutada de entre a populacao de estudantes da Escola Superior de Satude (ESS)
do Instituto Politécnico do Porto. Aos elementos do sexo feminino, de todas as turmas do 1° ao
4° ano e mestrados da ESS foi enviado para o e-mail um questiondrio eletrénico - Google forms

(Anexo D).

Para o estudo foram selecionados, individuos do sexo feminino com idades compreendidas
entre os 18 e os 26. Foram excluidos os participantes que apresentassem um ou mais dos
seguintes critérios: 1) presenca de dor na regido lombar durante o ultimo ano (Kasahara,
Miyamoto, Takahashi, Yamanaka, & Takeda, 2008); 2) obesidade (W.H.O, 2016), pela sua

influéncia na limitagdo da flexdo do joelho e na qualidade do EMG; 3) gravidez ou historia de



gravidez (Hodges P, 1999) pela influéncia no alinhamento lombar (Been & Kalichman, 2014)
e pelas alteracdes hormonais (Meo & Hassain, 2016); 4) pratica de exercicio fisico superior a
3 vezes por semana com duracdo superior a 45 minutos, pela sua possivel influéncia no angulo
lombar (Been & Kalichman, 2014); 5) a presenga de dor aguda, pela sua influéncia nos
mecanismos de feedforward (Hodges, Moseley, Gabrielsson, & Gandevia, 2003); 6) doencas
do tecido conjuntivo (artrite reumatoide, lupus, sindromes de hipermobilidade, osteogénese
imperfeita) (Soucie et al., 2011); 7) doengas neurologicas que possam afetar a amplitude de
movimento (Soucie et al., 2011); 8) doencas do foro respiratorio (Bradley & Dr. Esformes,
2014; Hodges, Gandevia, & Richardson, 1997); 9) histéria de trauma ou cirurgia ao nivel do
joelho, anca, coluna lombar e pélvis (Soucie et al., 2011); 10) escoliose e desvios da coluna
(Hodges P, 1999); 11) ter recebido qualquer tipo de tratamento de fisioterapia, a coluna, nos
ultimos 12 meses com o proposito de resolver algum problema nesta, porque, por exemplo,
tratamentos podem alterar padroes de ativacdo (Tsao, Druitt, Schollum, & Hodges, 2010).
Embora ndo seja um critério de exclusdo, foi realizado o controlo do ciclo menstrual, no sentido

de a avaliagdo ser realizada fora da menorreia.

Dor lombar foi definida como “uma dor situada abaixo da tltima costela até a nadega
(inclusive), com ou sem dor referida ao longo do membro inferior, com duracdo igual ou
superior a 24 horas, excluindo dores de doengas febris ou dores menstruais” (de Vet et al., 2002;

Dionne et al., 2008; Maurits van Tulder, 2016).
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Figura 1. Processo de selego de participantes para o estudo

A amostra foi constituida por 30 elementos voluntarios, do sexo feminino, assintomaticos,

sem historia de episddios de dor lombar nos ultimos 12 meses.

As caracteristicas antropométricas da amostra estdo sumarizadas na tabela 2, no qual se

pode constatar desvios padrdo relativamente baixos face as médias amostrais. A amostra foi

constituida por 3 participantes de baixo peso, 25 normais e 2 pré-obesos.

Tabela 1: Valores da média, desvio-padrio, limites minimo e maximo da idade, peso, altura e Indice

Massa Corporal
Amostra n=30 Média+=DP Min Max
Idade (anos) 20,47£2.2 18 26
Peso (Kg) 57,73£7.7 44 75
Altura (m) 1.64+0.06 1,50 1,75
IMC (Kg/m?) 21,5425 17,19 27,89



Constituiram-se dois grupos a partir da amostra inicial. O grupo 1 com a sequéncia de
ativacdo TrA/OI-EC e grupo 2 EC-TrA/OIl. Na tabela 2, constam as caracteristicas
antropomorficas onde verificamos que em ambos os grupos, as distribuicdes seguem a
normalidade, exceto na idade do grupo 1. Nao se verificaram diferencas estatisticamente

significativas nas variaveis idade, peso, altura e IMC entre os grupos (p>0.05).

Tabela 2. Valores da média, desvio-padrao da idade, peso, altura e indice de massa corporal nos grupos 1 ¢

0 grupo 2
Grupo 1: TrA/OI-EC Grupo 2: EC-TrA/OI Teste de Mann-
(n= 1 5) (n=1 5) Whitney (Sig)

Média =DP Normalidade -Teste  M¢&dia =DP  Normalidade -Teste

Shapiro-Wilk (Sig.) Shapiro-Wilk (Sig.)
Idade (anos) 19.93+2.01 0.010* 21.00+2.20 0.231 0.202
Peso (Kg) 58.67+6.84 0.823 56.80+8.62 0.547 0.367
Altura (m) 1.63+0.06 0.969 1.65+0.06 0.547 0.305
IMC (Kg/m?) 22.09+£2.05 0.139 20.81£2.81 0.183 0.074

*Diferencas estatisticamente significativas para 0=0,05

2.2 Instrumentos

Para recrutamento e sele¢do dos participantes foi usado um questionario eletronico (anexo
D). Este foi desenvolvido em fungdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, de acordo com as
defini¢des de episodio de dor lombar (de Vet et al., 2002; Dionne et al., 2008; Maurits van
Tulder, 2016), e para recolha dos dados antropométricos. A versado final foi precedida de dois
testes piloto, inicialmente com 20 individuos da comunidade de ESS e feitas alteragdes em
funcdo do feedback e posteriormente com 40 sujeitos com caracteristicas da amostra, do qual
resultou a versdo final. Os elementos que apresentaram critérios de elegibilidade foram

convidados a participar no estudo através de contacto telefénico ou e-mail.

Foi usada uma marquesa de contacto macio com orificio para coloca¢do da face, da marca

Enraf Nonius, modelo Manumed Optimal 3-sec¢des (SNO7-02-1311).

2.2.1 Eletromiografia

Para aquisi¢do do sinal eletromiografico e sinal dos gonidmetros eletronicos, foi utilizado
Hardware BIOPAC MP 100 (42 Aero Camino, Goleta, CA 93117, USA) composto pela
unidade de aquisi¢do MP 100, na qual ¢ conectado ao médulo de recegdo do sinal analdgico de

eletromiografia HLT100C, que se liga ao modulo de interface universal (Universal interface
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module UIM100C), este tltimo, para rececao do cabo terra. O UIM100C liga-se a dois modulos
DAT100C para recolha do sinal dos goniémetros eletronico (BIOPAC, 2015)

Usaram-se 5 elétrodos TSD150B, bipolares circulares, de ago inoxidavel, com distancia
inter-elétrodo de 20 mm e um didmetro de 11.4 mm., reutilizaveis. Estes foram fixados com
fita adesiva (BIOPAC, 2015). Foram usados elétrodos adesivos descartaveis, circulares

Ag/AgCl, marca Lessa, diametro 30mm, como elétrodo terra.

2.2.2 Goniometros eletronicos

Foram usados dois gonidmetros eletronicos, um para medir a flexao/extensao do joelho e
outro para medir a flexdo/extensdo da CL. Para o joelho foi usado um goniémetro eletronico
SG150, conectado transdutor de interface TSH 130B e a um moddulo DA100C. Para medir a
flexao/extensdo lombar usou-se o sensor SG150/B, ligado a um transdutor de interface TSH

130 A e a um médulo DA100C (BIOPAC, 2015).

Os goniometros eletrénicos usados apresentam uma amplitude de medigao de +150°

(Biometrics, 2002) e um ICC de 0.983 (Bronner, Agraharasamakulam, & Ojofeitimi, 2010).

2.3 Procedimentos
A recolha de dados teve lugar no Centro de Estudos de Movimento e Atividades Humana

da Escola Superior de Saude do Porto em ambiente controlado.

2.3.1 Preparagdo dos Participantes

A preparagdo dos participantes obedeceu a seguinte sequéncia: 1) preparagdo da pele nos
6 locais de recolha de sinal; 2) coloca¢ao do gonidmetro eletronico do joelho em pé; 3) em
decubito dorsal, colocagao do elétrodo no RA e do TrA/OlI; 4) em dectbito ventral, colocagao
dos elétrodos no EC, GG, ST e elétrodo terra no maléolo lateral contra-lateral; 6) a finalizar a

colocagao do gonidometro eletronico a nivel da coluna lombar.

2.3.2 Colocagdo dos goniometros eletronicos

Os gonidémetros eletronicos foram posicionados no joelho e pélvis de acordo com as
instrucdes do fabricante (Biometrics, 2002). O gonidometro eletrénico do joelho foi posicionado
com a extremidade distal alinhada com o eixo de rotagdao do joelho e em direcao ao maléolo
lateral com o joelho posicionado a 0° de flexdo, a extremidade proximal foi posicionada na face
medial do fémur com 90° de flexdo da anca e joelho de forma a que ndo houvesse folga no
mecanismo de deslize. O gonidmetro eletroénico da pélvis, foi posicionado com a extremidade

distal posicionada a nivel de T12-L1 e a extremidade distal a nivel de S1 com o individuo
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posicionado em decubito ventral. As extremidades dos sensores foram preparados com fita

adesiva de dupla face, de forma a permitir a adesdo a pele e ao sensor (Biometrics, 2002).

2.3.3 Colocacdo dos elétrodos

Previamente a colocagao dos elétrodos, a pele foi preparada no sentido de diminuir a
impedancia para valores inferiores a SK€Q. Iniciou-se pela remog¢do dos pelos cutaneos, com
lamina de barbear descartavel, seguida de abrasdo com gele esfoliante adequado, terminando
com a limpeza com alcool Isopropilico (70%) para remover 6leos e células mortas (Konrad,

2006)

Os elétrodos foram fixados com fita adesiva, nos musculos Reto abdominal (RA),
Transverso Abdominal/Obliquo interno (TrA/OI), eretor da coluna (EC), semi-tendinoso (ST),
Grande gluteo (GG) do lado dominante (Arab, Talimkhani, Karimi, & Ehsani, 2015),
paralelamente as fibras musculares e segundo as referéncias anatdmicas que constam na tabela
3. A localizagdo dos elétrodos foi confirmada por palpacao tendo estes sido posicionados na
por¢ao mais proeminente do ventre muscular. A eletromiografia de superficie ndo consegue
distinguir a atividade do obliquo interno da do transverso abdominal, devido ao facto de que as

fibras se misturam, por isso usamos o acronimo TrA/OI (Marshall & Murphy, 2003) .

Esperou-se no minimo 5 minutos apos colocacdo dos elétrodos para estabilizar o sinal

elétrico (Konrad, 2006).

Tabela 3. Referéncias anatdmicas para posicionamento dos elétrodos nos mutisculos TrA/Ol, RA, EC, GG ¢

ST, e método para verificagdo da qualidade do sinal

Musculo Referéncias anatomicas para colocagdo dos elétrodos
Transverso Abdominal/ 2 cm medial e 2 cm abaixo da espinha iliaca antero-
Obliquo Interno superior (Marshall & Murphy, 2003). Para verificar a

qualidade do sinal deu-se a pista de contrair em urgéncia
urindria.

Reto Abdominal 2 cm para o lado do umbigo e 3 cm acima do umbigo
(Criswell, 2010). Teste de qualidade de sinal por meio da
flex@o do tronco (Hislop, Avers, & Brown, 2016)

Eretor da coluna (leitura do 2 cm lateralmente a L3 (Criswell, 2010; SENIAM, 2016),
longuissimos, multifidus e | Teste de qualidade do sinal por meio da extensdao da CL.

rotadores) (Hislop et al., 2016)
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Grande Gluteo A meio da distancia da linha que une as vértebras do
sacro ¢ o grande trocanter. (SENIAM, 2016). Teste de
qualidade do sinal por meio da extensdo da anca (Hislop et al.,
2016).

Semi tendinoso A meio da distdncia da linha que une a tuberosidade
isquidtica e o epicondilo medial da tibia. Testa-se por meio
da resisténcia da flexao do joelho (SENIAM, 2016).

Elétrodo terra Maléolo lateral do membro contra-lateral (Marshall &

Murphy, 2003).

2.3.4 Recolha de dados

Antes da primeira recolha, foi mostrado o movimento pretendido, (Anexo C) (Sahrmann,
2001) O participante que deveria posicionar-se em decubito ventral, cabega alinhada e no
orificio na marquesa para o efeito, membros superiores ao longo do tronco, articulagdo coxo-
femural em posi¢do neura em termos de adugdo/abdugao e rotacao (Scholtes et al., 2009). Foi
dito ao participante que estivesse, descontraido. Pediu-se ao participante, que executasse o

movimento de flexdo do joelho até ao final da amplitude.

A velocidade do teste foi selecionada pelo participante (Scholtes et al., 2009). Foram
realizadas 3 repeti¢des, com 30 segundo de intervalo entre cada uma, cada repeticdo demoraria

até 10 segundos (Scholtes et al., 2009).

Os dados foram recolhidos com uma frequéncia de 1000Hz através do software
AcgKnowledge (V.3.9.0) que permite, entre outras coisas, a recolha de dados sincronizada

(BIOPAC, 2016)

Para assegurar boa qualidade dos sinais efetuou-se uma recolha teste, onde foi efetuada a

analise do sinal em termos de base line e espetro de frequéncias (Kamen & Gabriel, 2009).

2.3.5 Procedimentos para a analise de dados

O sinal dos gonidmetros eletronicos, foram filtrados, por meio de filtros digitais (IIR), de
baixas frequéncias de 10 Hz (BIOPAC, 2016). Foram recolhidas o valor de extensdo lombar
aos 90° de flexdo do joelho e o valor de extensdo total lombar no final da flexao do joelho. Para
criar as variaveis Arco Lombar aos 90° de flexdo e Arco Lombar Total, subtraiu-se os valores

recolhidos ao valor do angulo da posicao inicial da coluna lombar

Com o software calculou-se os onset muscular para os musculos ST, GG, EC, RA ¢

TrA/OI. Quando presente removeu-se o ruido do eletrocardiograma, por meio de um filtro FIR
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(finite impulse response), de altas frequéncias de 50 HZ. A filtragem digital realizou-se por
meio de um filtro de baixas frequéncias de 10Hz e um de altas frequéncias de 450 HZ, tendo
sido posteriormente calculado o valor do Root Mean Square numa janela deslizante de 100

amostras (BIOPAC, 2016).

O momento zero (M0), usado como referéncia para os restantes onsets, foi o onset do
“prime mover”, ST, baseado no trabalho de Hodges e Richardson (1997). O onset de cada
musculo foi definido como o instante temporal em que foi obtido um valor igual ou superior a
media da sua base line mais 3 desvios padrao durante um intervalo de 50ms (Kamen & Gabriel,

2009). Apos identificacdo dos onsets calculou-se a média das 3 repetigdes.

Criou-se a variavel, com a diferenca entre o onset do TrA/Ol ¢ EC. Para avaliar o
comportamento do Arco Lombar Total e Arco Lombar aos 90° de Flexao do Joelho em funcao
do onset do TrA/OI e EC criaram-se dois grupos. O grupo com a sequéncia TrA/OI-EC e o

grupo com a sequéncia EC-TrA/Ol.

2.4 Etica
Este estudo, incluido o questiondrio, teve a aprovagdo da comissao de ética interna da
Escola Superior de Saude do Porto, Instituto Politécnico do Porto parecer nr. 1163/2016;

(Data:15/04/2016), Anexo A.

Foi explicado aos candidatos todos os procedimentos, possiveis riscos € desconforto. Foi
dada a oportunidade de fazerem perguntas e assim como a possibilidade de desisténcia a
qualquer momento. Respeitando a declaragdo de Helsinquia, foi obtido o consentimento
informado, expresso por escrito — anexo B (WMA, 2013) sendo assegurados o anonimato e

confidencialidade dos dados.

2.5 [Estatistica

A estatistica descritiva e inferencial deste estudo foi realizada pelo software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 23.0 (IBM, New York, United States) para
win 10 (64 bit).

A Caracterizagdo da amostra foi efetuada por analise descritiva usando a média, desvio
padrao, maximos e minimos. A normalidade dos dados, foi avaliada através do teste de Shapiro-

Wilk.
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Foram determinadas a frequéncias absolutas dos os onsets em que a sua ativagao dava-se
até 50 ms depois do onset do prime mover e também dos onsets realizados depois dos 50 ms

face ao prime mover.

Recorreu-se ainda a estudo de correlagdes por meio de regressdo linear simples (RLS),
com equagdo da reta estimada e respetiva regido de validade do modelo (RVM). Foram ainda
calculados o coeficiente de correlacdo p (rhd) Spearman, devido ao baixo n amostral, € o
coeficiente de determinagio (R?). Efetuou-se o teste ao coeficiente de p Spearman, com nivel

de significancia 0.05 e intervalo de confianga de 95% (Maroco, 2007).

Para comparacao intergrupos foi usada andlise inferencial com Intervalo de Confianga de
95%, e um nivel de significancia de 0,05. Devido ao reduzido n amostral, recorreu-se ao teste

de Mann Whitney para comparar as variaveis entre grupos (Maroco, 2007).
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3 Resultados

3.1 Cinematica da coluna lombar e Joelho

Na tabela 4 encontram-se os resultados referentes a totalidade dos participantes. Pode-se
constatar que as variaveis, flexdo do joelho e arco de movimento da CL seguem a normalidade

(p>0,05), o mesmo ndo acontecendo na variavel, arco de movimento da CL aos 90° de flexdo

do joelho (p<0,05).

Tabela 4: Valores da média, desvio-padrao e teste de normalidade da flexao do joelho, Arco de

movimento da CL, Arco de movimento da CL percorrido aos 90° de flexdo do joelho.

Amostra n=30 Meédia £DP  Normalidade -Teste Shapiro-Wilk (Sig.)
Flexdo do joelho (graus) ‘ 112,3+7,60 0,069
Arco de movimento da CL (graus) ‘ 5,2+1,87 0,111

Arco de movimento da CL percorrido
2,8+1,33 0,004*
aos 90° de flexdo do joelho (graus)

*Diferencas estatisticamente significativas para 0=0,05

3.2 Onsets musculares

A tabela 5 e Figura 2 mostram as ativagdes musculares em fun¢do do prime mover semi-
tendinoso (momento zero). Nas trés variaveis os valores obtidos sdo dispersos, ndo seguindo a
normalidade (p<0,05). Pela analise dos tempos médios de ativagao a sequéncia geral do grupo
¢ EC-TrA/OI-GG, no entanto constata-se que os desvios padrdo sdo grandes quando
comparados com a respetiva média, indicando dispersdo. Esta dispersdo ¢ confirmada pela

inexisténcia de normalidade, nas trés variaveis, (p<0.05).

Tabela 5. Valores da média, desvio-padrao e teste de normalidade do onset dos musculos TrA/OI, EC e

GG no grupo total.

Amostra n=30 Média =+DP Normalidade -Teste Shapiro-Wilk (Sig.)
Tr4/OI (ms) ‘ 1324251 0,041%*
EC (ms) ‘ 90+124 0,008
GG (ms) 582+525 0,001*

*Diferencas estatisticamente significativas para 0=0,05
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Na figura 2, pelo grafico pode-se constar a existéncia de outliers nas trés variaveis,

contribuindo desta forma para a inexisténcia de normalidade.

2,01 28
030

27

00

I

-0,57

%40

T T T
Ongset Tra0l - s OnsetEC -5 Onset GG -5

Figura n° 2. Grafico de dispersdo com os onsets dos musculos TrA/Ol, EC e GG

Na tabela 6 constam as frequéncias de ativagdes por feedforward e ativacdes por feedback.
Verifica-se uma maior quantidade de ativagdes por feedback nos trés musculos avaliados. De

destacar que o GG tem apenas duas ativagdes por Feedforward.

Tabela 6. Frequéncia do nimero Ativacdo feedforward / Ativagdo feedback de cada um dos musculos TrA/OI, EC, GG

Ativagdo feedforward (n) Ativagdo feedback (n)
TrA/01 11 19
EC 8 22
GG 2 28
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3.3 Papel do onset do TrA/Ol, EC e GG no arco de movimento lombar total e no arco
de movimento aos 90° de flexido do joelho.

Na figura 3 representa o calculo de regressao linear simples (RLS) e respetiva reta para a
correlagdo entre o onset TrA/Ol e ALT. Pela analise do p Spearman, 0.358, verifica-se a
existéncia de uma correlagio baixa, estatisticamente ndo significativa (p=0.052). A medida que
aumenta o tempo de ativagdo do TrA/OI maior € o arco total de movimento da CL (Figura 3).

O valor do R? indica que cerca 20% da variagdo do arco lombar é explicado pelo onset do
TrA/OL

A figura 4 mostra a correlacdo entre o onset do TrA/OI e o arco lombar aos 90° de flexdo
do joelho. Tendo em conta apenas a analise do onset do TrA/OI constatamos que este por si sO
nao explica o arco de movimento da CL percorrido aos 90° de flexao do joelho. O valor p
Spearman, ¢ menor que o anterior, 0.265, sendo a probabilidade de a associacdo ser
significativa é menor (p=0.157). O valor de R? indica que o onset é responsavel por apenas

14.9% da variagdo do arco lombar em questao.

Y=4.72+3.36x Y=2.54+2.04x

p Spearman=0.358; p =0.052 (sig. bil.) p Spearman=0.265; p=0.157 (sig. bil.)

R2=0.203 R?=0.149

Arco lombar total - graus Arco lombar aos 90° de flexao do joelho - graus

O Observado
inear

O Observado
12,00 — Linear

10,00

5,00
4,00

6,00

2,00

4,00

T T T T T T T T T T
-250 000 250 500 750 1,000 -250 000 250 500 750 1,000
Onset TrAJOl - s Onset TrA/Ol -5

Figura n° 3. Gréfico ilustrativo da relagdo entre Figura n° 4. Grafico ilustrativo da relagdo entre o

o onset do TrA/OI e o arco lombar com
respetiva estimagdo da reta de regressdo linear.

RVM -0.281 segundos a 0.804 segundos

onset do TrA/Ol e o arco lombar aos 90° de flexdo

do joelho com respetiva reta de regressdo linear

estimada. RVM -0.281 segundos a 0.804 segundos.
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Na figura 5, na andlise da reta estimada da regressdo linear simples constata-se que o onset
do EC ndo esté associado ao arco total de movimento da CL. A comprovar o p Spearman, que
¢ extremamente baixo (0.060). Do mesmo modo o R? é muito baixo, apontando os dois, para o

facto de o onset do EC ndo influenciar o arco de movimento total da CL.

Da anélise da reta da RLS da figura 6, contata-se que existe uma relagdo inversa entre o
onset do EC e o arco de movimento da CL medido aos 90° de flexdo. Na mesma diregao
apontam os dados valor de p Spearman, de -0.406, correlacio moderada negativa, associado a
um valor estatisticamente significativo e um R?de 0.165. O valor de varidncia indica que o arco

lombar aos 90° de flexao ¢ explicado em 16.5% pelo onset do EC.

Y=5.31-0.90x Y=3.20-4.35x
p Spearman=0.060; p =0.698 (sig. bil.) p Spearman=0.461; p =0.010* (sig. bil.)
R2=0.004 R?=0.165

Arco lombar total - graus Arco lombar aos 90° de flexao do joelho - graus

8,00
4,00

6,00

Q el
—_‘___1_—_%______
o ) Z 0
4,00 ° o o 00 °©
o o
[e] o ® °
2'”: 0 -‘2IUU -JIUU ,UEIU ,1‘UU ,Z‘UU ,3‘UU IU: 0 -,Z‘UU -JIUU ‘UIUU ,1‘UU ‘2IUU ,3IUU
OnsetEC -5 OnsetEC -s
Figura 5. Grafico ilustrativo da relagdo Figura 6. Grafico ilustrativo da relacdo entre o
entre o onset do EC e o arco lombar total onset (s) do EC e o arco lombar aos 90° de
com respetiva reta de regressio linear flexdo do joelho (graus) com respetiva reta de
estimada. RVM compreendido entre -0.278 regressdo estimada. RVM que varia entre -0.278
segundos e 0.292 segundos. segundos e 0.292 segundos. *Diferengas

estatisticamente significativas para a=0,05

Analisando a figura 7 pode-se constatar uma dispersao significativa acompanhado por uma
reta de pouco declive mostrando a tendéncia para a inexisténcia de rela¢do entre o onset do GG
e o arco lombar total. No mesmo sentido aponta o p Spearman, 0.249, sem relagdo
estatisticamente significativa. O R?, baixo, onde se espera que apenas 6% do arco lombar total

seja determinado pelo onset.
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Na figura 8 pode-se constatar uma reta de regressao com declive quase nulo, indicativo de
inexisténcia de correlacdo entre o onset do GG e o arco da CL aos 90° de flexdo do joelho. Vé-
se também uma dispersao consideravel dos dados apresentados. No mesmo sentido apontam os
valores, de p Spearman, este muito baixo, sendo estatisticamente nao significativo (p>0.05). O

valor de R? quase nulo.

Y=4.70+0.89x

p Spearman=0.249; p =0.138 (sig. bil.)

Y=2.86-0.078x

p Spearman=0.031; p =0.841 (sig. bil.)

2 2
R*=0.062 R*=0.001
Arco lombar total - graus Arco lombar aos 90° de flexdo do joelho - graus
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Figura 7. Gréfico ilustrativo da relagio entre o Figura 8. Grafico ilustrativo da relagdo entre o

onset do GG e o arco lombar com respetiva reta onset do GG e o arco lombar aos 90° de flexdo do
joelho com respetiva reta de regressdo estimada.

RVM -0.055 segundos e 1.913 segundos.

de regressdo estimada. RVM vai de -0.055

segundos a 1.913 segundos.

3.4 Efeito da diferenca entre os onsets do TrA/OI e EC no arco lombar total e arco

lombar percorrido aos 90° de flexdo do joelho

A figura 9, mostra a diferenga entre o tempo de ativagdo do TrA/OI e o EC e sua a relacao
com o arco da CL total. Os valores que estdo abaixo de zero, referem-se a casos em que TrA/OI
ativa-se primeiro que o EC e os que estdo acima de zero, casos que o a ativagdo do TrA ¢ depois
do EC. O p Spearman, aponta para correlagdo moderada, com um valor de 0.432, sendo que
cerca de 19% do arco total de movimento da CL ¢ explicado pela diferenca entre os tempos de

ativacdo destes dois grupos musculares.

A figura 10 mostra a diferenga entre o tempo de ativagdo do TrA/Ol e o EC ¢ a relacao

com o arco da CL aos 90° de flexdo do joelho. Obteve-se p Spearman de 0.409, correlagao
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moderada. O R? indica que 28% do arco lombar produzido aos 90° de flexdo do joelho sdo

explicados pela diferenca entre onsets dos dois grupos musculares estudados.

Y=5.10+2.90x Y=2.70+2.50x

p Spearman=0.432; p =0.026* (sig. bil.) p Spearman=0.409; p =0.025%* (sig. bil.)

R?>=0.187 R?=0.278

Arco lombar total - graus Arco lombar aos 90° de flexédo do joelho - graus

© Observado © Observado
12,00 — Linear — Linear
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5,00
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Figura 9. O grafico mostra a diferenca absoluta
entre o tempo de ativagdo do TrA/Ol e o EC e
sua relagdo com o arco lombar total. RVM para
a diferenga entre o onset do TrA/OI e EC varia

entre -0.442 segundos e 0.738 segundos.

Figura 10. O grafico mostra a diferenga absoluta
entre o tempo de ativagdo do TrA/Ol e o EC e
sua relag@o com arco lombar percorrido aos 90°
de flexdo do joelho. RVM para a diferenga entre
o onset do TrA/OI e EC varia entre -0.442

*Diferencas estatisticamente significativas para

0=0,05

segundos e 0.738 segundos. *Diferengas

estatisticamente significativas para 0=0,05

3.5 Comportamento dos participantes de acordo com a sequéncia de ativacao TrA/OI-

EC (grupo 1) e EC-TrA/OlI (grupo 2)

Tendo tido por base a andlise dos graficos anteriores (figura 9 e 10), foi possivel verificar
que quando o TrA/OI se ativava antes o EC, isto €, valores baixo de zero, estavam associados
menores arcos de movimento, assim como, quando se observavam valores acima de zero,
correspondiam amplitudes maiores. Assim em consequéncia desta constatacdo formaram-se
dois grupos, de acordo com as duas sequéncias possiveis (TrA/OI-EC e EC-TrA/Ol), e assim,
procuramos averiguar por meio de testes ndo paramétrico, se as amplitudes registadas, nos

grupos, diferiam entre elas.
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Na andlise efetuada aos onsets em cada um dos grupos (tabela 7), verificamos que as

distribuicdes do TrA/OI no grupo 2 e a distribuicdo do GG no grupo 1 ndo seguem a

normalidade. A comparagdo dos dois grupos por meio de teste ndo paramétrico revelou que

apenas existem diferencas entre o grupo 1 e 2 na varidvel de onset do TrA/Ol

Tabela 7. Caracterizacdo dos grupos 1 e 2 quanto aos onsets

Grupo 1: TrA/OI-EC

Grupo 2: EC-TrA/OI

Teste de Mann-

(n=15) (n=15) Whitney (Sig)
Onset | Média +DP Normalidade -Teste  Média+DP ~ Normalidade -Teste
Shapiro-Wilk (Sig.) Shapiro-Wilk (Sig.)
Tr4/0L (ms) -0.026+0.153 0.864 0.290+0.232 0.008* 0.001*
EC (ms) 0.133+0.071 0.093 0.046+0.150 0.178 0.106
GG (ms) 0.489+0.514 0.003* 0.675+0.538 0.098 0.202

*Diferencas estatisticamente significativas para 0=0,05

Na analise dos pardmetros cinematicos (tabela 8), o teste de normalidade revelou que as

distribuicdes do angulo lombar inicial e angulo lombar final ndo seguiam a normalidade

(p<0.05). Apesar disso, apds andlise ndo paramétrica, para comparacao entre o grupo 1 e 2,

constatou-se nao haver diferencgas, para as 3 varidveis comparadas entre grupos (p>0.05).

Tabela 8. Caracterizagdo dos grupos 1 e 2 quanto ao angulo de flexdao do joelho, quanto ao angulo lombar

inicial e angulo lombar final

Grupo 1: TrA/OI-EC Grupo 2: EC-TrA/Ol Teste de Mann-
Média +DP Normalidade -Teste Média £DP Normalidade -Teste
Shapiro-Wilk (Sig.) Shapiro-Wilk (Sig.)

Angulo de Flexio do

110.1248.31 0.179 114.4+6.36 0.726 0.250
Joelho (graus)
Angulo lombar

15.73+£11.58 0.009* 15.25+7.36 0.835 0.775
inicial (graus)
Angulo lombar

19.92+11.95 0.021* 21.52+8.10 1,0 0.367
Final (graus)

*Diferencas estatisticamente significativas para 0=0,05

Na tabela 9 encontram-se os testes de normalidade das variaveis arco lombar total e arco

lombar aos 90° de flexdo do joelho para os dois grupos. Em ambos os grupos e para as 2

variaveis em andlise, seguem a normalidade. A comparagdo ndo paramétrica entre o grupo 1 e
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grupo 2 revelou que o arco lombar total ¢ estatisticamente diferente entre grupos (p<0.05), com

menor amplitude no grupo 1, grupo em que TrA/Ol se ativa primeiro que o EC, 4.19°+1.14°. O

mesmo sucede com o arco lombar aos 90° de flexdo do joelho, em que o grupo 1, apresenta

menor arco da CL, 2.20°+0.76°, face ao grupo 2, com maior arco lombar (p<0.05).

Tabela 9. Diferencas entre os dois grupos nas variaveis de arco lombar total e arco lombar aos 90° de

Arco Lombar
Total (graus)
Arco lombar
aos 90° de
flexdo do

Jjoelho (graus)

flexdo do joelho.

Grupo 1: TrA/OI-EC Grupo 2: EC-TrA/Ol Teste de Mann-
(Il: 1 5) (n=15) Whitney (Slg)
Média=DP  Normalidade -Teste  Nédia=DP  Normalidade -Teste
Shapiro-Wilk (Sig.) Shapiro-Wilk (Sig.)
4.19+1.14 0.284 6.26+1.91 0.235 0.002*
2.20+0.76 0.980 3.4+£1.51 0.051 0.026*

*Diferencas estatisticamente significativas para 0=0,05
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4 Discussao

O proposito deste estudo exploratério foi o de averiguar, a relagdo entre os achados da
cinemadtica lombar e a atividade eletromiografica, associada a uma perturbacao induzida pela

flexao ativa do joelho, no teste FAJDV proposto por Sahrmann (2001).

Do ponto de vista metodoldgico, a escolha de género restrita ao feminino, deveu-se a
existéncia de evidéncia das diferencas no angulo da lordose entre homens e mulheres, sendo
maior nestas ultimas (Been & Kalichman, 2014) e também porque o movimento lombo-pélvico
¢ diferente entre géneros (Gombatto, Collins, Sahrmann, Engsberg, & Van Dillen, 2006). A
escolha do musculos semi-tendinoso, como prime-mover, deveu-se aos fato de este ser um
mobilizador durante a flexao do joelho (Hislop et al., 2016), e por outro lado, por ser o primeiro

musculo a ativar no teste de extensdo ativa da anca (Lewis & Sahrmann, 2009).

Durante o desenrolar do estudo verificou-se, que o musculo reto abdominal nao
apresentava valores de EMG que permitissem a determinagao do seu onset, dai ter sido excluido
da analise. A escolha deste musculo baseou-se em outros estudos que estudaram padrdes de
ativacdo (Hodges & Richardson, 1997), no entanto, para este teste de controlo, parece que o
reto abdominal ndo estd envolvido significativamente, talvez por se tratar de um musculo
superficial (Hodges & Moseley, 2003), ser um mobilizador global (M. J. Comerford &
Mottram, 2001b) e ser ativado de forma independente dos musculos profundos estabilizadores

(Hodges & Richardson, 1999).

Um dos aspetos centrais do presente estudo consistiu na medicdo da amplitude de
movimento da coluna lombar uma vez que ela ¢ indicativa do grau de estabilidade quando
associada a flexao do joelho (Luomajoki et al., 2007). No caso do movimento passivo do joelho
uma maior amplitude pode significar falta de distensibilidade muscular em particular do reto
anterior (M. Comerford & Mottram, 2012). Quando o movimento aparece associada a
movimento ativo, Sahrmann (2001) defende que os abdominais geram menor Stifness,
permitido movimento descontrolado ou extensao da CL anormal contribuindo assim para a dor

lombar mecanica (M. J. Comerford & Mottram, 2001b).

Podemos afirmar que neste teste, para a nossa amostra, em individuos saudaveis do sexo
feminino, o movimento de extensao na CL situa-se nos 5,2 graus (tabela 4), indo de encontro
aos resultados encontrados por Arab (2015), que usando o “flexible ruler”, encontrou um valor
de 5,65 graus. Ambos os estudos indicam assim, para a existéncia de movimento de extensao

lombar, associado a flexao do joelho.
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Contudo esta extensdo pode estar concentrada em diferentes fases da flexdo do joelho, o
que pode configurar diferentes padroes de recrutamento e estabilizacdo. Assim a semelhanca
de Luomajoki et al, (2007), torna-se pertinente avaliar essa amplitude aos 90° do joelho mas
quantificando-a distintamente do autor referido, que apenas fez uma avaliacao visual do

movimento.

Para a amplitude obtida aos 90° de flex@o do joelho obteve-se a média de 2.8° de extensdo
lombar. Uma vez que nao ha estudos, a referéncia para termo de comparagao, sao descri¢des
baseadas em andlise visual. No seu artigo de Luomajoki et al. (2007), que estudou a fiabilidade
deste teste, por meio de avaliacdo visual, afirma que a execugdo correta pressupde a inexisténcia
de movimento de extensdo da lombar e pélvicas até aos 90 graus de flexao do joelho, o que ¢
contrariado pelos resultados do nosso estudo, em que se mediu uma amplitude média de 2.8
graus. Porém, a nivel clinico, esta amplitude podera ndo ser relevante dada a dificuldade em
medir rigorosamente de forma manual ou visual movimentos desta magnitude. No entanto em
sujeitos com dor, agrupadas segundo as categorias propostas por Sahrmann (2001) para o teste
FAJDV, teoricamente sera de esperar que a maioria do arco na extensao da CL seja percorrido

até ao momento dos 90° de Flexdo do joelho.

No que diz respeito a atividade da musculatura lombar, os estudos t€ém-se focado no onset
aquando dos movimentos rapidos dos membros (Hodges & Richardson, 1997). No nosso
estudo, o movimento que poderd ser classificado como espontaneo, foi realizado a uma
velocidade escolhida pelo participante, sendo invariavelmente moderada ou baixa. Esta op¢ao
resultou do propdsito de se manter fiel ao teste clinico (Luomajoki et al., 2007; Sahrmann,

2001)

Considerando apenas as médias do tempo de ativagdo (tabela 5, Figura 2), emerge a
sequéncia EC_TrA/OI GG, no entanto, desta parece nao se extrair informacao relevante quanto
ao papel de cada uns dos musculos. Apesar disso, os dados evidenciam que o GG sera aquele
que tendencialmente entra em a¢do em ultimo lugar, indo de encontro aos resultados de Lewis
(2009) e Hiroshige (2012), que no movimento de extensdo da anca, o GG também se ativa mais

tarde, face aos restantes musculos avaliados.

Na analise dos tempos de onsef neste teste, ha tendéncia para que os ajustes posturais sejam
realizados por feedback (tabela 6), pois a maioria da-se apds 50 ms face ao prime mover. O
TrA/OI usou o mecanismo de feedforward em 11 casos. Uma explicagdo tedrica para a
diversidade de onsets, concretamente do TrA/OI pode residir na baixa magnitude da

perturbagdo (Aruin, 2002). Ha a considerar também o facto de o teste ser realizado em decubito

25



ventral, enquanto a maioria dos estudos, nesta area, sao efetuados na posigao ortostatica (Aruin,
Ota, & Latash, 2001). O EC usou o mecanismo de feedforward em 8 casos enquanto que o GG
apenas 2 casos. O GG ativa-se preferencialmente por feedback, talvez em func¢ao da necessidade

de estabilidade e tratar-se de um estabilizador global (M. J. Comerford & Mottram, 2001b).

O estudo da relagao entre os onsets e as amplitudes de movimento produzidos na Cl, por
meio de RLS e medidas de associagdo, p de Spearman, encontraram-se resultados interessantes.
Este método de estudo, por meio de correlagdes e p de Spearman, foi usado em outros estudos
similares, como Tateuchi et al, (2012). Assim mostrou-se uma tendéncia para a associagao entre
o onset do TrA/Ol e o arco total de movimento da CL. A demonstrar esta relagdo, esta o valor
de p de Spearman 0.358, apesar de correlagdo fraca (Owen, 2016). A este valor acrescenta-se
o R? de 0.203, estatisticamente explicando, que cerca de 20% da amplitude articular produzida
pode se atribuida ao fator onset. Esta associagdo pode ser explicada recorrendo-se a fungao
estabilizadora TrA/OI (Barker et al., 2006; Cresswell & Thorstensson, 1994; P. Hodges et al.,
2003). O estudo de McCook (2009) reforca esta ideia, para quem o TrA apesar de ndo gerar
grande quantidade de torque, desempenha um papel essencial na estabilizacdo lombo-pélvica
por meio de contragdo isométrica, tanto em movimentos de flexdo como extensdo (McCook et

al., 2009).

No musculo EC, o onset estd apenas relacionado com o arco produzido os 90° de flexao
do joelho, p de Spearman -0.461, correlagdo moderada negativa (Owen, 2016). Assim, quanto
mais precoce a ativacdo do EC, a maior o arco aos 90°. Uma andlise a fun¢do do EC explica em
parte os resultados, isto porque hd um aumento da atividade deste musculo aquando do aumento

da lordose (Levangie & Norkin, 2000).

Por outro lado, no GG, analisado pelo mesmo método, o tempo de ativacdo ndo se
correlaciona nem com o arco de movimento total nem com o arco aos 90° de flexao do joelho,
como se pode verificar pela figura 7 e 8, parecendo ndo participar na estabilizagdo, ainda que a

magnitude de ativagdo, possa compensar a inexisténcia de correlagao do onset.

Para melhor entendermos a relacao de onsets entre o TrA/OI e EC procedemos ao calculo
da diferenca absoluta entre os onsets destes dois grupos musculares, e assim clarificar se a
distancia entre tempos de ativagdo teria influéncia na amplitude de movimento na CL. Esta
decisdo, baseou-se por um lado, na necessidade de isolar e focar a andlise nos musculos
estabilizadores locais e reduzir ao minimo, as sequéncias possiveis. Por outro lado, como ambos
participam na estabilizagdo, procurou-se saber se haveria ou ndo sincronismo na ativagao e qual

a relagdo com movimento produzido na CL.
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Os resultados apontam para que a ativagdo do TrA/OI antes do EC, parega ter um efeito
estabilizador na CL (figura 9 e 10), com valor de p de Spearman de 0.432, correlagdo moderada
(Owen, 2016) para o arco total, e 0.409, correlagao moderada (Owen, 2016) para o arco lombar
ao0s 90° de flexao do joelho. Do mesmo modo, a medida que o EC precede o TrA/OI € de esperar
maior amplitude tanto do arco total como no arco aos 90° de flexdo. Teoricamente pode
explicar-se biomecanicamente que a acdo estabilizante do TrA contraria a a¢do lordosante do

EC. (Barker et al., 2006; Cresswell & Thorstensson, 1994; P. Hodges et al., 2003).

As relagdes anteriores sdo confirmadas pelas amplitudes articulares, quando comparadas
entre o grupo 1, em que o TrA/OI ativa primeiro que o EC e o grupo2 em que o TrA/OI ativa
depois do EC. Verificou-se que no grupo 1, produz-se menor amplitude de movimento na CL
aos 90° de flexao do joelho assim como no movimento total quando comparado com o grupo 2.
Desta forma, do nosso trabalho emerge uma ideia fundamental, que se baseia no facto de que
quando a ativacdo do TrA/Ol precede a ativacao do EC, parecer ter um, efeito estabilizador na

coluna lombar no teste FAJDV

As nossas conclusdes vao de encontro as do estudo de Tateuchi et al. (2012), que adotou
metodologia e objetivos semelhantes, mas aplicado ao teste de extensao ativa da anca. Os dados
encontrados, também sugerem que o atraso nos onsets nos musculos lombo-pélvicos poderdo

ser uma fonte de alteracdes do movimento lombar e pélvico.

Para McGill et al. (2003) “A musculatura estabilizadora deve operar de forma harmoniosa,
para garantir a estabilidade e a geragdo da forca adequada na articulacao desejada”. No nosso
estudo os dados suportam esta ideia, pois devera existir uma harmonia na ativagao do TrA/OI
e EC. Esta podera ser traduzida numa agao do TrA/OI que precede o EC (tabela 9), sendo nesta
sequéncia em que ocorre uma menor amplitude articular da coluna lombar, tanto nos 90° de

flexao, quer na flexao total do joelho.

Na mesma linha de pensamento Cholewicki et al ( 1996;1997) afirma que “...a estabilidade
suficiente da CL ¢ atingida, na maioria das pessoas, na coluna sem desvios (postura neutra),
com niveis modestos de co-ativagdo dos musculos paravertebrais e os musculos da parede
abdominal.”. O nosso estudo acrescenta e completara a afirmagao anterior, com a premissa de
que a ativagdo precoce do TrA/Ol face ao EC parece ser a mais efetiva na geragdo de
estabilidade suficiente, pois neste grupo verificam-se menores arcos de movimento lombares

(tabela 9).

Apesar dos critérios de diagnostico de instabilidade lombar funcional serem controversos

(Demoulin, Distree, Tomasella, Crielaard, & Vanderthommen, 2007), os resultados do presente
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estudo vao no sentido de que a estabilidade esta relacionada com sequéncias de ativagao mais

funcionais, pois a sequéncia TrA/Ol EC parece ser aquela que gera mais estabilidade na CL.

Este resultado vai de encontro a ideia, de que, alteragdes da ativagao dos musculos
profundos, sistema local, podera estar associado ao teste positivo do FAJDV, pois como
caracteristica do teste positivo, temos movimento lombar-pélvico prematuro (Scholtes & Van
Dillen, 2007). No nosso estudo, os indicios de prematuridade de movimento lombo-pélvico,
apresentam-se como maior amplitude de movimento lombar, quando medido aos 90° de flexao
do joelho, na sequéncia EC_TrA/Ol. Para além deste achado, também se encontraram maiores
arcos de movimento lombar total para esta sequéncia, sendo que maiores arcos articulares estao
associados a dor lombar (Scholtes et al., 2009) assim como, em estados mais avangados, a

degeneracdes dos tecidos articulares (Leone, Guglielmi, Cassar-Pullicino, & Bonomo, 2007).

A inexisténcia de padrdes de ativagdo adequados, poderd, de acordo com o modelo
proposto por Barz (2014), sugerir a presenca de uma disfungdo sem sintomas. No entanto esta
pode, teoricamente, preceder a instabilidade e sintomatologia dolorosa (Barz et al., 2014). No
mesmo sentido aponta a investigacao de Cholewicki (2005), que sugere, que atrasos na ativagao

muscular pode predispor para o aparecimento de dor lombar.

Uma das implicagdes para a pratica clinica, reside na inclusao de estratégias de
planeamento motor na reeducacao do TrA (Tsao & Hodges, 2007). De facto um estudo, mostrou
que, a intervencdo baseada em exercicios de ativagdo consciente dos musculos abdominais
profundos, pode influenciar os padrdes automaticos de ativagdo (O'Sullivan, Twomey, &
Allison, 1998). A reabilitacdo do par TrA/OI - EC podera ser benéfica, pois os nossos dados
apontam também para que a prematuridade de acdo do EC induza maiores arcos articulares aos

90° de flexao do joelho (figura 6).

Como limitagdes deste estudo, entendemos que para além dos onsets, ha que considerar a
implicacdo que as magnitudes de ativagao (ndo medidas), poderiam ter, em cada uma das fases
de movimento. Por outro lado, ndo foi avaliado o musculo Reto-femural que exerce tragdo no
sentido do i/t anterior por meio da geragdo de stifness basal. Outro fator que pode condicionar
os resultados esta no facto de a velocidade de execugao variar, ainda que controlada visualmente
pelo terapeuta e devidamente justificada pela manutenc¢do da fidelidade ao teste original, mas

ndo ¢ de excluir que a velocidade possa influenciar os APAs.

Limitacdes metodologicas residem no facto, de termos recolhido o sinal num local onde
as fibras do TrA/Ol se misturam, ndo sendo um sinal puro do TrA, no entanto ha evidéncia, que

apontam para que as fibras inferiores do OI, sejam sinergistas na estabilizacdo lombar
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(Demoulin, Distree, Tomasella, Crielaard, & Vanderthommen, 2007). Ha que fazer um
cometario ao facto de se terem mantido outliers na amostra total (n=30), pois verificou-se que
a retirada destes conduzia ao aparecimento de outros. Este facto revela uma certa dispersao dos
valores obtidos nos onsets, principalmente do TrA/OI e GG, sendo que o EC apresentou valores

com menores dispersdes.

Em estudos futuros sugerimos o uso de amostras com dor lombar e devidamente agrupadas
de acordo com as sindromes propostas pela autora Sahrmann (2001). Nestas, comparar
amplitudes articulares, onsets e magnitudes de ativacdo muscular assim como incluir um leque
mais alargado de musculos, como por exemplo reto femural e quadrado lombar. A comparagao

entre géneros ¢ também aconselhada.

5 Conclusao

A realizacdo do teste FAJDV induz um movimento da CL. A quantidade de movimento
produzido esté relacionada com os onsets dos musculos estabilizadores. A ativagdo prévia do
TrA/Ol, face ao EC, esta associada a uma menor amplitude de movimento da CL, tanto aos 90°.

como na amplitude total de flexdo do joelho.
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Anexo A - Parecer favoravel da comissao de ética da ESTSP

- POLITECNICO
. DO PORTO

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Numero de Registo da Comissgo de Etica: 116372016
Data de recep¢do do Documento: 12/04/2016 (Resposta)
Existéncia de entradas anteriores: Sim

Titulo do Trabalho: Padrdes de recrutamento da musculatura lombopelvica na flexgo ativa do joetho
Investigador Principal: Tiago Migue! Cardoso Valente
Investigador Responsavel: Tiago Miguel Cardoso Valente

Data prevista para a realiza¢do do trabalho: Inicio — 1 de setembro de 2015 ; Fim — 1 de setembro de 2016

RESUMO DO ESTUDO

Tipo de estudo: Estudo transversal.

Objetivos: Apresentados.

Amostra: Estudantes da ESTSP do sexo feminine, com idades entre 17-23 anos.

Farmulédrio de dados a recolher: Apresentado o questiondrio de sele¢io e caracterizagdo amostra. No
questiondrio on-line para sele¢do da amostra é solicitada informacdo sobre enderego de e-mail e contacto
telefonico, para posterior contacto e colaboragdo no estudo.

Material: Descrigdo presente.

Métodos: Descricdo presente. Foi corrigida a calendarizac8o do estudo justificada pelo exercicio de atividade
profissional até 18 de marco de 2106, estando as recothas calendarizadas para o més de junho de 2016.

Riscos: Sim e acautelados.

Consentimento informado: Sim,

Autorizagdo pelos responsdveis locais: Sim (Coordenadora ATC Fisioterapia e Responsavel do CEMAH).

Apreciagio da Comissdo de Etica:
Reune as condicBes para parecer favordvel, apds a assinatura do Presidente da ESTSP e da Comissdo de Etica.

Parecer final da Comissdo de Etica:
De acordo com os dados analisados, o parecer é favordve! desde que cumpridas todas as diretrizes submetidas
a esta Comissdo, com prejuizo de a decisdo ser suspensa caso haja algum incumprimento grave.

Data; 15/abril/2016

Assinaturas:

C*\N_NW:F\\

ESTSP.011.CE.08.01
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Anexo B - Modelo de consentimento informado

POLITECNICO
DO PORTO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaracdo de consentimento informado

Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragio de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se aplicar

Designacdo do Estudo: Padrdes de recrutamento de musculatura lombopelvica na flexdo activa do

joelho

Eu, abaixo-assinado

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a identificar padrées de ativacdo
muscular da musculatura lombar e pélvica a quando da realizagdo do movimento de flexdo ativa do joelho na
posi¢do de decubito ventral.

Sei que neste estudo estd previsto o preenchimento de um questiondrio sobre satide musculo esquelética e a
realizacdo de eletromiografia de superficie, tendo-me sido explicado em que consistem e quais 0s seus

possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste estudo s&o
confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem
nenhum tipo de penalizagdo por este

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram

esclarecidas.
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.
Concordo que sejam efectuados a recolha da informagdo por meio do questionario e recolha

eletromiogréfica.
Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Tiago Miguel Cardoso Valente;
Telemovel: 914 023 954
E-mail: Tiago_valente@hotmail.com

Data Assinatura

©)

’  _SGS ESTSP.011.CE.07.02

1
QPQ “s
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Anexo C — Demostragao do teste

Teste Normal

Posicdo inicial do teste

=~

Posicao final do teste
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Teste Positivo

-

Aumento da lordose e anteversdo pélvica excessiva antes dos 90° de flexao do joelho
- instabilidade dinimica de coluna lombar

»

Posigdo final com acentuada lordose ¢ anteversao pélvica
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Anexo D Questionario selecdo da Amostra

Estudo sobre saude da coluna lombar

A propésito da primeira fase de um estudo, dirigido @ comunidade da ESTSP do sexo
Feminino, sobre dor lombar, para o Mestrado do Aluno Tiago Valente desta escola, pede-se
a todas aquelas que voluntariamente assim o entendam, o preenchimento do seguinte
questionario.

*Obrigatério

1. Curso

3. Idade *

4. Peso (quilos)

5. Altura (metros)

6. E-mail (Recomenda-se o preenchimento
deste campo.)
Este estudo tera uma segunda fase, caso
esteja dentro do critérios o investigador
podera contacta-la para participar na fase
seguinte.

7. Telemovel
Este estudo terd uma segunda fase, caso
esteja dentro do critérios o investigador
podera contacta-la para participar na fase
seguinte.

Dados gerais
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10.

1.

12.

13.

14.

. Possui algum desvio da coluna vertebral para a esquerda ou direita? (escoliose?) *

Marcar apenas uma oval.

() Sim Apds a Ultima pergunta desta secgéo, passe para "Fim. Obrigado pela
participagdo.”
() Néo

N

. Esta gravida neste momento? *

Marcar apenas uma oval.

() sim Apés a Ultima pergunta desta secgéo, passe para "Fim. Obrigado pela

participagéo.”

R

) Nao

Fez algum parto? *
Marcar apenas uma oval.

(:\ Sim Apés a ultima pergunta desta secgdo, passe para "Fim. Obrigado pela

participagéo."”
() Nao

Recebeu tratamento de fisioterapia para a dor lombar nos ultimos 12 meses *
Marcar apenas uma oval.

—~

(

Ny J/

~ ) Sim Apés a Ultima pergunta desta secgao, passe para "Fim. Obrigado pela
participagéo.”
() Nao

N

Teve algum trauma na anca ou na coluna lombar? *
Marcar apenas uma oval.

,/\ 7J Sim ApoOs a Ultima pergunta desta secgdo, passe para "Fim. Obrigado pela
participagao.”

’\j‘ Nao

Fez alguma cirurgia na lombar, regido pélvica ou anca? *
Marcar apenas uma oval.

C ‘) Sim Ap6s a ultima pergunta desta secgédo, passe para "Fim. Obrigado pela
participagdo.”

() Nao

Tem espondilite anquilosante? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim Apés a dltima pergunta desta secgédo, passe para "Fim. Obrigado pela
participagéo.”

ZZasaeN =
E) Nao

41



15. Foi vitima de traumatismo Cranio Encefélico (TCE)? *
Marcar apenas uma oval.

() Sim Apés a ultima pergunta desta secgdo, passe para "Fim. Obrigado pela

@)
participagao.”
() Néo

16. E portadora de alguma doenga neuromuscular? *
Marcar apenas uma oval.
( i : Sim Apoés a ultima pergunta desta secgédo, passe para "Fim. Obrigado pela
participagao.”
) Nao

N

17. Pratica desporto com regularidade? *
Pratica regularmente algum tipo de actividade fisica?
Marcar apenas uma oval.

Sim

N7\

N

=\
—
=\

) Nao

18. Tem alguma patologia do foro respiratério? *
Marcar apenas uma oval.

19. Teve algum trauma ou patologia na articulagao do Joelho, como por exemplo,
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior? *

Marcar apenas uma oval.

raEm W
() Sim

o\ -
) Nao

Histoéria de dor lombar

20. Nos altimos 12 meses teve algum episodio de dor na regido lombar? *

Por episddio de dor lombar entende-se como uma dor situada abaixo da Ultima costela
até a nadega (inclusive), com ou sem dor referida ao longo do membro inferior, com
duragao igual ou superior a 24 horas. Por favor excluir dores de doengas febris ou dores
menstruais.

Marcar apenas uma oval.

() Nao Passe para "Fim. Obrigado pela participagéo. "

7moN
@)

Sim

Historia de dor lombar



21. Nos ultimos 6 meses teve algum episédio de dor na regidao lombar?
Por episddio de dor lombar entende-se como uma dor situada abaixo da Ultima costela
até a nadega (inclusive), com ou sem dor referida ao longo do membro inferior, com
duragao igual ou superior a 24 horas. Por favor excluir dores de doencgas febris ou dores
menstruais.
Marcar apenas uma oval.

() Sim

() Néo Passe para "Fim. Obrigado pela participag&o. "

\ -

Duracao e intensidade da dor

22. Nos episédios dos ultimos 6 meses, qual
a duragdo do episédio mais longo?
Diga em dias qual a duragao do episédio
mais longo.

23. Nos episddios dos ultimos 6 meses, qual
a Intensidade da dor no episédio mais
doloroso?

Numa escala de 0 (zero) a 10 (dez), onde 0
€ a auséncia de dor e 10 é a dor maxima
alguma vez sentida por si, classifique a
intensidade do episédio mais doloroso.

Fim. Obrigado pela participacao
Contactos do investigador:

Tiago Valente (aluno nr 10010112)

Telm: 914 023 954

E-mail: Tiago_valente@hotmail.com

Com tecnologia
B Google Forms
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