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Resumo

Buscamos descrever e comparar a cinemdtica angular de joelho e
tornozelo e os padrées de atividade muscular de membro inferior de
3 formas de execucio do “footwork” do Método Pilates Posicio Arco
(PA), Posigao Calcanhar (PC) e Posi¢aio em V (PV). Vinte e cinco
adultos praticantes de Pilates executaram as 3 formas do footwork.
Durante as fases de flexdo e extensio de joelhos, foram calculadas
as integrais dos envoltérios lineares do sinal EMG de vasto medial
(VM), biceps femoral (BF), gastrocnémio lateral (GL), tibial ante-
rior (TA) e fibular longo (FL); os indices de co-contracao BF/VM
e TA/GL; e a variagao angular de joelho e tornozelo. Observamos
menores amplitudes de movimento de tornozelo na PC em relagao
as demais posicoes. O BF ativou significativamente menos na PV
em relagdo A PA durante a fase de extensio e flexdo em relagio aos
outros dois padroes. A ativagao de VM foi menor em PV em relagao
A PC. A co-contragio de BF/VM foi significativamente menor em
PV durante a fase de flexdo. A PC gerou atividade significativamente
maior de TA em relagdo aos outros padrées na fase de extensdo e
de flexdo e maior atividade de FL e GL na fase de flexdo. Todos os
padrdes permitem a ativagdo de agonistas e antagonistas de joelho
simultaneamente, possibilitando, por meio dessa co-contragio, uma
melhor estabilizacdo dessa articulagio, muito embora na posi¢io em
V haja menor co-contragio de VM e BE A PC parece ser a melhor
alternativa em um tratamento de fortalecimento e estabilizagio de
tornozelo.

Palavras-chave: eletromiografia, joelho, tornozelo, Pilates,
exercicio.
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Abstract

The aim was to describe and compare the knee and ankle
kinematics and EMG patterns of lower limb muscles in 3 ways
of performing the “footwork” of Pilates Method: Arc Position
(PA), Heel Position (PC) and Position V (PV). Twenty-five adults
experts in Pilates practice performed 3 forms of footwork. During
knee flexion and extension phases, we calculated the integral of the
linear envelops of the EMG signal of vastus medialis (VM), biceps
femoris (BF), lateral gastrocnemius (LG), tibialis anterior (TA) and
peroneus longus (PL); co-contraction indexes of BE/VM and TA/
GL; and the kinematics of knee and ankle. We observed smaller
ankle range of motion in PC exercise compared to the others. The
BF activated significantly less in the PV compared to the PA du-
ring both extension and flexion phases compared to the other two
patterns. The VM activity was lower in PV compared to PC. The
co-contraction of BF/VM was significantly lower in PV during the
flexion phase. The PC produced significantly greater activity of TA
compared to other patterns in both extension and flexion phases
and showed increased activity of PL and LG in the flexion phase.
All exercises variations allowed a proper simultaneous activation of
agonist and antagonist of knee muscles, allowing a better stabiliza-
tion of this joint, although in the PV there is less co-contraction of
VM and BE The PC seems to be the best alternative for strengthen
and stabilize the ankle joint.
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Introducao

A prética do Método Pilates tem sido muito procurada
por pessoas que buscam uma melhora na sua qualidade de
vida por meio da atividade fisica. Nos Estados Unidos foi es-
timado um aumento do nimero de praticantes deste método
de 5.000 para 5.000.000 de pessoas em uma década [1]. O
Método Pilates vem sendo utilizado em multiplos campos,
desde o condicionamento fisico até a reabilitacio, abrangendo
reeducacio postural, ortopcdia, geriatria, neurologia e outras
dreas [2-5]. Este método caracteriza-se por trabalhar de forma
intensa a musculatura abdominal, enquanto procura fortalecer
e alongar as outras partes do corpo, através de exercicios de
baixo impacto, com baixo nimero de repeti¢oes para cada
tipo de exercicio.

No total, o0 Método Pilates contém cerca de 500 exerci-
cios que podem ser divididos em duas grandes categorias: os
exercicios de mat, realizados no solo em um colchonete (mat),
e os exercicios de aparelhos, os quais sio dotados de molas e
polias para proverem resisténcia [6].

Dentre os objetivos posturais do Método Pilates estd a
correcao de desvios de alinhamento de joelho e tornozelo [7],
para cuja corre¢do tém importincia destacada os exercicios
conhecidos em inglés como footwork, e que sio executados
no aparelho reformer com o individuo em dectbito dorsal
apoiando os pés em uma barra cilindrica de 3 a 5 cm de
didmetro, e empurrando esta barra com os pés [8,9]. Estes
exercicios procuram fortalecer os membros inferiores, ao
mesmo tempo em que aumentam a percepgio do alinhamento
corporal, enfatizando o alinhamento correto dos membros
inferiores em relagio ao tronco, e procurando corrigir os
desvios de joelho e tornozelo, através das instrugdes verbais
e do feedback titil do instrutor de Pilates [8,9]. Estes sido
executados em trés padroes bdsicos: Posicio em V, Posicio
Arco e Posi¢ao Calcanhar.

Os exercicios de cadeia fechada sio frequentemente re-
comendados nos protocolos de reabilitacio, por simularem
movimentos funcionais e por promoverem a co-contragio
da musculatura agonista e antagonista, aumentando a esta-
bilizagao articular e diminuindo as forgas de cisalhamento
[10,11]. Esta co-contragdo tem o efeito de aumentar a rigidez
da articulacio, sendo a maneira mais util quando precisio e
estabilizacdo articular sdo necessdrias. Os exercicios do foo-
twork classificam-se como de cadeia cinética fechada, pois o
segmento distal do membro inferior se mantém fixo; enquanto
o tronco ¢ deslocado. Porém, o apoio dos pés em uma barra
cilindrica permite maiores graus de liberdade de movimento
para a articulagio do tornozelo e pé, tendo repercussées na
movimentagio e alinhamento das articulacoes subsequentes
de joelho e quadril.

Exercicios em cadeia cinética fechada (agachamento ¢
leg press horizontal) promovem uma maior co-contragio
dos musculos isquiotibiais e quadriceps femoral em relagao
aos exercicios em cadeia aberta (cadeira extensora) estudados
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[10,12]. Essa coativagio de isquiotibiais diminui as forcas
de cisalhamento anteriores da tibia, atuando como agonista
do ligamento cruzado anterior e desta forma exercicios em
cadeia fechada podem contribuir para melhora do controle
dinadmico do joelho [13]. Estes resultados nos fazem acreditar
que os exercicios “footwork” sao uma opgio interessante para
tratamentos e treinamentos cujo objetivo seja ganho de forca
e estabilizagao de joelho.

Escamilla ez al. [14] observaram que variagoes no posi-
cionamento angular dos pés durante um exercicio em cadeia
fechada (agachamento e leg press) nio influenciou a atividade
muscular no joelho, porém a diminuicio da distancia entre os
pés aumentou a atividade do gastrocnémio, enquanto que para
o leg press a posigio mais afastada, com os pés posicionados
na porcio inferior da placa de apoio, aumentou a atividade
dos isquiotibiais. Estes resultados nos sugerem que o posi-
cionamento diferente do complexo tornozelo e pé na barra
cilindrica no reformer durante a execuc¢io dos exercicios de
Jfootwork deve resultar em atividades musculares distintas e,
consequentemente, devem proporcionar beneficios diferentes
aos praticantes.

Ao se reduzir o movimento no plano frontal das articula-
goes talocrural e subtalar, haveria uma consequente ampliagao
do movimento de joelho no plano frontal, segundo Eng e
Pierrynowski [15]. Com relagdo aos exercicios de foorwork, a
maneira como se lida ou se restringe a liberdade de movimento
distal (tornozelo e pé) ao se procurar alinhar o tornozelo na
barra cilindrica, pode levar a implica¢oes na movimentagao e
alinhamento e movimentacéo da articulagio do joelho e esta
investigacdo torna-se necessiria quando o objetivo é prescrever
tais exercicios dentro de um programa de reabilitagio.

Nesse contexto, a utilizacdo do equipamento reformer
durante a execugio de diferentes formas de apoio dos pés no
Jfootwork com a finalidade de fortalecimento ou reabilitacao,
necessita de maior fundamentagio que podemos obter com o
estudo dos padrées de ativagio muscular e variagdo articular
de joelho e tornozelo. Também ¢é de interesse determinar a
possivel existéncia de co-contragio nas articulacoes de joelho
e tornozelo e a relagdo entre elas, em fun¢io dos angulos ar-
ticulares em cada tipo de exercicio. Desta forma, o objetivo
deste estudo foi descrever e comparar a atividade elétrica
muscular de vasto medial, biceps femoral, tibial anterior,
gastrocnémio lateral e fibular longo, bem como a amplitude
angular de joelho e tornozelo nas fases de flexdo e extensio
de joelho durante a realizacdo de 3 variacoes do exercicios
Jfootwork no reformer do Método Pilates.

Material e métodos
Casuistica
A amostra constituiu-se de 25 adultos assintomadticos (5

homens, 20 mulheres; 31,2 (+ 6,0) anos; 59,5 (+ 8,8) kg; 1,66
(£ 0,08) m; 16,4 (+ 2,1) graus de angulo Q; 3,1 (+ 2,1) anos
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de pratica do Pilates; 2 (+ 0,9) vezes por semana de pratica
do Dilates), e sem alteragoes posturais de membros inferiores
evidentes por inspe¢do visual, tais como encurtamento dos
grupos musculares das cadeias anterior e posterior, dor mus-
culoesquelética e/ou diminuigio da amplitude de movimento
de membros inferiores, critérios estes baseados em Iunes et
al. [16]. O angulo Q também foi avaliado e foram incluidos
sujeitos com valores entre 13° e 200, valores estes conside-
rados normais segundo Magee [17]. Todos os sujeitos eram
praticantes de Pilates hd no minimo 6 meses ou 24 sessoes e
usudrios do reformer em seus treinos.

Todos os sujeitos assinaram um termo de consentimento
esclarecendo o protocolo experimental, aprovado pelo Comité
de Ftica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sio Paulo (protocolo niimero: 884/06).

Exercicios footwork

Os exercicios do footwork foram executados em uma pla-
taforma no aparelho reformer, com o individuo em dectbito
dorsal apoiando os pés em uma barra cilindrica e empurrando
esta barra com os pés contra uma resisténcia proporcionada
por molas. Apoios contra os ombros impediram que o prati-
cante deslizasse na plataforma, que se movia juntamente com
o tronco do praticante. Os sujeitos realizaram os exercicios
Jfootwork em trés padroes bdsicos (figura 1) e a ordem de
execugio dos exercicios foi sorteada para cada sujeito. Os
padroes foram: Posi¢io Arco (PA), com o tornozelo em flexio
de 90° (posicio anatdmica) com os dedos fletidos, com apoio
do reformer abaixo da cabeca do quinto metatarso; Posi¢io
Calcanhar (PC), com o tornozelo em flexao de 90° (posicao
anatdmica) com os dedos estendidos, com apoio no retropé
e Posi¢io em V (PV), com o tornozelo em extensio e rota-
¢do lateral de quadril, com apoio entre a base do segundo e
terceiro artelhos.

Figura 1 - Exercicios Footwork: Arco, Calcanbhar e em V] respec-
tivamente.

Durante cada padrio bdsico foi adquirida, por fase do
movimento — extensio ¢ flexdo de joelho — a atividade ele-
tromiografica unilateral dos masculos: tibial anterior, fibular
longo, gastrocnémio lateral, vasto medial e biceps femoral.
Além da medida eletromiografica, também foi aferida a va-
riagdo angular no plano sagital e frontal do tornozelo/pé e
no plano sagital de joelho, unilateralmente. Cada padrao de
movimento foi executado trés vezes. Para controlar a veloci-
dade de execugio do movimento e minimizar o efeito desta
variavel nos resultados, um dos avaliadores deu comandos
verbais durante fases de extensio e flexdo de cada exercicio
ao sujeito, seguindo a cadéncia de 42 batimentos por minuto
demarcado por um metrénomo digital.

Avaliacdo do conforto e biomecanica

Apbs a avalia¢io biomecinica, o conforto percebido em
cada posicao do “footwork” foi aferido por meio da escala
de Borg de 0 a 10, sendo 0 nenhum conforto e 10 méximo
de conforto.

Para a aquisi¢ao do sinal eletromiografico, utilizou-se um
eletromidgrafo da EMG System do Brasil (modelo 800C)
com 8 canais e eletrodos de superficie diferenciais ativos
descartdveis da Medtrace de prata com 10 mm de didmetro.
Os sinais foram pré-amplificados com fator 20 no préprio
eletrodo e fator 50 no amplificador, totalizando um ganho
de 1000 para cada canal. O contato entre os eletrodos e o
elecromidgrafo foi feito através de uma interface ativa banhada
a ouro, revestida por uma cdpsula de poliuretano.

Os eletrodos foram colocados no ventre muscular distantes
do ponto motor, conforme a recomendagio da SENIAM
(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment
of Muscles) [18] afastados em 25 mm de centro a centro e
fixados na pele por meio de fita adesiva do tipo transpore e
faixa eldstica envolvendo cabos e eletrodos. A colocagio dos
eletrodos foi realizada apds tricotomia e limpeza do local.
O eletrodo referéncia foi posicionado na patela do membro
inferior avaliado.

Os eletrodos do musculo vasto medial foram posicionados
em 80% da linha formada pela espinha iliaca anterossuperior e
aborda anterior do ligamento medial do joelho. Os eletrodos
do musculo biceps femoral foram colocados no centro entre
a tuberosidade isquidtica e o epicdndilo lateral da tibia. Os
eletrodos do musculo tibial anterior foram posicionados em
1/3 da linha formada entre a cabeca da fibula e o maléolo
medial. Os eletrodos do fibular longo ficaram em 1/4 da linha
entre cabeca da fibula e maléolo lateral e os eletrodos do gas-
trocnémio lateral entre 1/3 da cabega da fibula e o calcanhar.

A medigao da variacio angular da articulagio de torno-
zelo e joelho foi feita por meio de dois eletrogoniémetros
biaxiais flexiveis da marca Biometrics. O eixo de rotac¢io do
eletrogonidmetro do tornozelo coincidiu com a articulagio
de tornozelo e as hastes, fixadas com fita dupla face, foram
posicionadas uma paralela i face lateral da fibula e a outra
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paralela a superficie lateral do quinto metatarso. O eixo de
rotacdo do eletrogonidémetro do joelho coincidiu com a li-
nha articular do joelho e as hastes foram posicionadas uma
paralela a face lateral da fibula dirigida para o maléolo lateral
e a outra paralela a superficie lateral do fémur dirigida para
o trocinter maior.

As aquisi¢oes dos eletrogonidmetros e do eletromidgrafo
foram feitas sincronizadamente por meio de um conversor
A/D de 12 bits com frequéncia de amostragem de 1000 Hz.
Esta aquisi¢do foi necessdria para, além de medir a amplitude
de movimento da articulacio do tornozelo ¢ joelho no plano
frontal e sagital, interpretarmos temporalmente o sinal eletro-
miogréfico em cada fase de movimento por meio da variacio
angular de joelho.

Analise matematica e estatistica dos dados

Do sinal eletromiografico foram calculados os envoltérios
lineares de cada musculo analisado e, a partir deste envoltério,
calculou-se a sua integral em cada fase do movimento (ex-
tensdo e flexdo do joelho) para cada exercicio avaliado, como
forma de representar a energia do sinal. Para constru¢io do
envoltério, foi retirado o off-ser do sinal bruto quando exis-
tente, retificado o sinal eletromiografico por onda completa,
filtrado com filtro passa-baixa tipo butterworth de 4* ordem
com frequéncia de corte de 5 Hz, normalizados na base de
tempo (0 a 100% do ciclo) e na intensidade pelo pico.

Também foi calculado um indice de co-contragao utili-
zando a integral do sinal eletromiogréfico. Avaliou a relagao
entre a atividade de 2 pares de musculos antagonistas: tibial
anterior e gastrocnémio lateral; vasto medial e biceps femoral.
Para tal, adotamos a seguinte equagio [19]:

min A
A+ B

onde min é o menor sinal entre A ¢ B ¢ A ¢ B correspon-
dem a integral do sinal EMG retificado, filtrado e normalizado
pelo pico de contragao do sujeito durante cada exercicio. No
presente estudo, optamos por utilizar o cdlculo com o nume-
rador da férmula pré-definido. Assim, definimos o numerador

Indice de co-contragio =2 e

como o valor da integral do envoltério do musculo tibial
anterior na co-contragio de tornozelo ¢ o musculo biceps
femoral na co-contra¢do de joelho.

Apbs a confirmagio da normalidade dos dados pelo teste
de Shapiro Wilks, as varidveis em escala de razao foram com-
paradas entre os exercicios pelo teste interferencial ANOVA
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para medidas repetidas, seguida de Post hoc de Tukey. Para
as variaveis do estudo em escala ordinal (questiondrio de
conforto), utilizamos o teste ANOVA de Friedman entre os
exercicios. Adotamos o nivel de significAncia de 0,05 para
diferencas significativas.

Resultados

Notou-se um conforto significativamente menor na po-
sigio Arco (7,2 + 1,9) em relagdo 4 posicado em V (8,6 + 1,2)
e calcanhar (8,3 + 1,6) (p = 0,07). Nio foram encontradas
diferencas significativas para a amplitude de joelho entre
os exercicios (tabela I). J4 para a amplitude de tornozelo,
observou-se uma menor amplitude no plano sagital ¢ uma
maior amplitude no plano frontal para a posigio calcanhar
em relacio as outras (tabela I).

Tabela I - Média, desvio padrio e valores de p da amplitude angular

(graus) de joelho e tornozelo em cada padrio de exercicio.

Amplitude Arti- Posicéo Posigdo Posicdo .
cular (graus) Arco Calca- emV P
nhar
Joelho sagital ]?:'5] ](2142;)4 ](2,52')4 >0,05
Tornozelo sagital 29,9 16,5 33,6 <0,001
(5,5) (7,4)* (6,8)
Tornozelo frontal 4,5 (1,7) 4,6 4,3(2,8) <0,001
(2,4)"

1Teste ANOVA. Média (desvio padréo). * Representa o padréo estatisti-

camente diferente

Na posi¢io em V, o BF ativou significativamente menos
em relacdo aos outros padroes durante a fase de flexdo e
apresentou menores ativagdes de VM em relagio a posicao
calcanhar (tabela II). J4 durante a fase de extensio, a posicio
em V produziu menores ativacdes de BF em relagao a posi-
¢do em Arco (tabela IT). Nesta posi¢ao em V, a co-contragio
(tabela IIT) de BE/VM foi significativamente menor durante
a fase de flexio em relagio s outras posicoes. E interessante
destacar que as atividades de BF ¢ VM sempre apresentaram
maiores integrais na fase de extensio comparados a de flexio.
J4 na posicio calcanhar, a atividade de tibial anterior foi sig-
nificativamente maior em relagao aos outros padrées tanto na
fase de extensao quanto na de flexao. Assim como observou-se
neste padrio calcanhar, uma maior atividade de fibular longo e
gastrocnémio lateral na flexdo de joelho e maior co-contragio
na extensdo em relagio as outras posicoes.
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Tabela II - Médias, desvios padrio e valores de p para as integrais de EMG (UA.s) (normalizado pelo pico da EMG) dos miisculos biceps

femoral, vasto medial, gastrocnémio lateral, fibular longo e tibial anterior para cada padrio de exercicio em cada fase do movimento.

Musculo Fase Posi¢éo Arco Posigéo Calcanhar Posicdo em V P
Extensdo 0,613 (0,156)% 0,578 (0,165) 0,533 (0,081)% 0,001"
Biceps Femoral Flexao 0,514 (0,150) 0,5 (0,120) 0,348 (0,130)* <0,001"
P < 0,001" 0,001! < 0,001! 0,000?
Extensdo 0,613(0,163) 0,638(0,142) 0,614(0,146) >0,357'
Vasto Medial Flexdo 0,419(0,121) 0,447(0,125)% 0,394(0,110)% 0,001?
P < 0,001" < 0,001" < 0,001" 0,204?
Extensdo 0,550 (0,136) 0,507 (0,146) 0,570 (0,116) 0,058
Gastrocnémio lateral  Flexdo 0,443 (0,158) 0,536 (0,197) 0,374 (0,125) <0,001!
P < 0,001! 0,755' < 0,001! 0,000?
Extensdo 0,353(0,171) 0,574(0,152)* 0,329(0,164) <0,001!
Tibial Anterior Flexdo 0,541(0,136) 0,720(0,127)* 0,530(0,169) <0,001"
P < 0,001! < 0,001' < 0,001" 0,3872
Extensdo 0,602(0,133) 0,621(0,152) 0,636(0,102) >0,639!
Fibular Longo Flexdo 0,532(0,152) 0,723(0,154)* 0,476(0,131) <0,001"
P 0,035' 0,001" <0,001" <0,001?

"Teste Pos hoc Tukey; *Teste ANOVA. Média (desvio padrdo); *Representa o padrdo estatisticamente diferente em relagdo aos outros; éRepresenta os

padrées estatisticamente diferentes entre si (p < 0,05).

Tabela III - Médias, desvios padrio e valores de p da co-contragio de biceps femoral e vasto medial e da co-contragio de tibial anterior e

gastrocnémio lateral para cada padrio avaliado e fase do exercicio.

Co-contracéo Fase Posicdo Arco Posicdo Calcanhar Posicdo em V P
Extensd@o 0,997(0,158) 0,939(0,193) 0,937(0,140) > 0,081'
Biceps Femoral/ vasto medial  Flexao 1,086(0,227) 1,049(0,200) 0,928(0,242)* < 0,001"
p 0,002! < 0,001" 0,998! 0,001
Tibial anterior/ gastrocnémio Extensdo 0,751(0,226) 1,07(0,204)* 0,695(0,242) < 0,001"
lateral Flexdo 1,096(0,166) 1,17(0,152) 1,152(0,218) > 0,269!
p < 0,001" 0,053! < 0,001" < 0,0012

"Teste Pos hoc Tukey; 2Teste ANOVA. Média (desvio padrdo); *Representa o padrdo estatisticamente diferente.

Discussao

O objetivo deste estudo foi descrever e comparar os exer-
cicios do foorwork no aparelho reformer do Mérodo Pilates por
meio de medidas eletromiogréficas de membro inferior e an-
gulares de joelho e tornozelo. De modo geral, observamos que
todos os padroes permitem ativagdo da musculatura agonista e
antagonista de joelho e tornozelo, possibilitando, através dessas
co-contracdes, uma melhor estabilizagio dessas articulagoes.
Além disso, a posi¢io calcanhar apresentou melhores resultados
quando se objetiva estabilizagio de tornozelo, pois além das
estruturas ligamentares e do encaixe bimaleolar permitirem
uma melhor fixagio nessa posicio, houve uma alta ativagio de
tibial anterior, fibular longo ¢ gastrocnémio lateral.

As mudangas no posicionamento de tornozelo e pé entre
os padrées ndo influenciaram as amplitudes alcancadas pela
articulagio do joelho, mas interferiram, como esperado, nas
amplitudes articulares de tornozelo durante a execugio dos
exercicios. A posi¢ao calcanhar apresentou menor variagio no
plano sagital ¢ isso pode ser explicado devido & manutencgio
da dorsiflexio durante todo o movimento, ocorrendo um

maior encaixe na pinga bimaleolar, eestabilizando e fixando
de modo mais eficaz o tornozelo, possibilitando, portanto,
uma menor ADM para realizar o footwork.

A ativacio de vasto medial foi maior na fase concén-
trica (extensdo de joelho), mas similar em todos os padroes
de footwork. Variag¢oes no posicionamento do pé durante o
agachamento, exercicio semelhante ao analisado no presente
estudo, avaliadas por Escamilla ez 2/ [14], nio modificam
a ativacdo de quadriceps, tal como observamos no presente
estudo. Porém, observa-se uma menor atividade na sua fase
excéntrica, assim como menor atividade de biceps femoral
nesta fase, durante a execucio do foorwork na posicio em V.
Estes resultados mostram que o vasto lateral pode estar sendo
auxiliado em sua func¢io excéntrica flexora pelos adutores/
rotadores laterais de quadril uma vez que nesta posi¢ao em
V o quadril mantém-se em rotagio lateral. Este fato muda
a concepgao descrita por Ninos ez a/l. [20], que relatam nio
haver influéncia da posi¢io do quadril em rotagao lateral nas
atividades musculares de isquiotibiais, vastos medial ¢ lateral.

Na posi¢io em V, houve uma menor atividade de BF na
sua fase concéntrica resultante da provével participagio da
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musculatura adutora agindo excentricamente, auxiliando
no controle da frenagem do movimento e estabilizagio da
articulagao de joelho.

A alta atividade de biceps femoral observada principalmen-
te na sua fase excéntrica é proporcional a atividade de vasto
medial concéntrica (fase de extensio do joelho). Segundo
Escamilla ez 2/. [12] e Wilk et /. [10], durante o exercicio de
agachamento, os musculos isquiotibiais apresentam picos 30
€ 80% da CVM (contragio voluntdria mdxima), ocorrendo
préximos dos 50°-70° de flexdo. Lutz er a/. [21] mostraram
que em exercicios de cadeia cinética fechada, tal como os
exercicios de footwork avaliados, a atividade de isquiotibiais
¢ maior préxima aos 30°-60° de flexdo, diminuindo com o
aumento da flexdo. J4 com o musculo quadriceps ocorre o
inverso: a maior atividade desse musculo é verificada aos 90°
de flexdo. Desta forma, conclui-se que em todos os padroes
de foorwork ha ativagao simultinea de biceps femoral e vasto
medial promovendo uma co-contragio, especialmente maior
na fase de flexdo do joelho e nas posi¢des sem a rotagio lateral
de quadril, proporcionando semelhante agio estabilizadora
no joelho. Esta atuacio da musculatura antagonista, durante
a extensio do joelho, permitiria uma melhor distribuicio da
pressao intra-articular [22], tornando o exercicio mais seguro
em relacgio a estabilidade articular, evitando os riscos de lesoes
ligamentares.

Observaram-se pelos padrées dos envoltérios de gastrocné-
mio lateral uma maior ativagio préxima  extensio do joelho
(final da fase de extensio e inicio da de flexio) em todos os
footworks. Isso ocorre porque com a extensdo do joelho tam-
bém haverd maior extensdo das molas, havendo uma produgio
proporcional maior de forca [23] pelos musculos que atuam
no tornozelo, ji que simultanecamente 3 extensio de joelho
hd a extensio de tornozelo nas posi¢des em V e Arco. E, além
disso, como o foorwork ¢ realizado em cadeia cinética fechada,
o gastrocnémio lateral, musculo biarticular, além de estender
o tornozelo, coativa para estabilizar a articulacio de joelho,
diante da forca de translagio anterior da tibia causada pela
contragao do quadriceps [24].

O musculo tibial anterior apresenta maior atividade du-
rante todo o padrio de foorwork calcanhar e isso ¢ resultado
do apoio do pé no reformer que é feito em retropé e, portanto,
a flexdo do tornozelo deve ser mantida ativamente por agio
dos musculos dorsiflexores — tibial anterior.

As maiores atividades observadas de fibular longo na
posicdo calcanhar sio resultantes da maior ativagio de tibial
anterior observada neste padrio. Esta maior atividade de tibial
favorece o movimento de inversio do complexo tornozelo-pé;
além disso, o ponto de apoio no reformer na posigio em calca-
nhar é no retropé e com isso 0 medio-pé e o antepé estdo livres.
Desta forma, ¢ necessédrio maior controle do pé para diminuir
as oscilagoes ldtero-laterais e estas maiores oscilagbes foram
confirmadas pela maior amplitude do complexo tornozelo/pé
no plano frontal nessa posi¢io. Portanto ¢ necessdria maior
ativagao do fibular longo para evitar uma inversao provocada
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pelo tibial anterior.

A co-contracio de tibial anterior ¢ gastrocnémio lateral
auxiliam na estabilizagio articular de tornozelo principal-
mente no plano sagital. E interessante destacar um maior
valor de co-contragio na posicao calcanhar, decorrente do
posicionamento ativo em flexdo através da contracio de tibial
anterior ¢ da ativacio de gastrocnémio lateral para fixar a
articulacdo talocrural.

De modo geral, os maiores valores de co-contragio de
biceps/vasto e tibial/gastrocnémio observados em todos os
padrées na fase excéntrica (flexdo de joelho) ocorrem devido
a maior ativa¢do da musculatura antagonista para auxilio no
movimento de frenagem, j& que as molas do reformer voltam
ao seu tamanho inicial e é necessdrio um controle motor
adequado para realizagio do movimento harmonicamente.

Conclusao

Os exercicios do footwork no aparelho reformer do
M¢étodo Pilates proporcionam atividades de agonistas e
antagonistas de joelho de maneira similar, muito embora
o padrio em V produza menor ativagio desta musculatura
demonstrando a influéncia da rotagio lateral de quadril na
ativagio de flexores ¢ extensores de joelho. O padrio calca-
nhar foi o exercicio com maior ativacio de tibial anterior,
gastrocnémio lateral e fibular longo e maior co-contragao de
tibial anterior e gastrocnémio lateral em uma menor variagao
de amplitude de tornozelo no plano sagital, o que representa
ser uma boa op¢ao em um tratamento de fortalecimento e
estabilizacio de tornozelo.
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