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INTRODUÇÃO 

A l~eratura evidencia vários trabalhos eletromiográficos sobre o 

músculo quadríceps da coxa, especialmente seus componentes vasto mediai e 

vasto lateraL No entanto, a participação das fibras obllquas do músculo vasto 

mediai, denominada de vasto mediai obllquo (VMO. LIEB & PERRY, 1968), como 

base do tratamento conservador das a~erações da articulação fêmoro-patalar, 

precisa ser mais estudada. Esta preocupação se justifica, porque o referido 

tratamento tem sido indicado por vários Autores, como melhor conduta do que o 

cirúrgico (CROSBY & INSALL, 1976; LeVEAU & ROGERS, 1980; INSALL, 1982; 

DEVEREAUX et alii, 1986; SHEON, MOSKOWITZ & GOLDBERG, 1989; 

GREENFIELL & SCOTT, 1992; SCUDERI, 1992; RUFFIN & KININGHAM, 1993 e 

DAVIDSON, 1993). 

Mufios fatores estão envolvidos na etiologia das alterações da 

articulação fêmoro-patelar. No mau alinhamento patelar relacionam-se como mais 

importantes, a pronação excessiva da articulação subtalar, a insuficiência do 

músculo vasto mediai obllquo, e as retrações dos músculos isquiotibiais, 

gastrocnêmios e do tracto ilíotibial (McCONNELL, 1986 e ZAPPALA, T AFFEL & 

SCUDERI, 1992). O músculo vasto mediai obllquo atua como estabilizador mediai 

da patela (PAULOS et alii, 1980) e qualquer insuficiência (atrofia e hipotonia) ou 

desequilíbrio desse músculo com o músculo vasto lateral (VL) pode causar 

deslocamento lateral ou mau alinhamento patelar que, por sua vez, pode levar a 

condromalácea (BASMAJIAN, 1970 e FOX, 1975). 

Além dos exercícios isot6nicos resistidos, outra técnica recomendada 

para o fortalecimento do músculo quadríceps da coxa é a contração isométrica 

máxima de extensão da articulação do joelho (BANDY & HANTEN, 1993). No 
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entanto, o ângulo de flexão da articulação do joelho no qual os exerclcios devem 

ser realizados para recuperar a função eslabilizadora do músculo vasto mediai 

obllquo, ainda não está bem eslabelecido. MARIANI & CARUSO (1979) e 

REYNOLDS et alii (1983) verificaram que os músculos vasto mediai obllquo e o 

vasto lateral apresentaram atividades eletromiográficas semelhantes nos últimos 

graus de extensão da articulação do joelho. Por outro lado, BOUCHER et alii (1992) 

encontraram maior atividade eletromiográflca no músculo vasto mediai obllquo do 

que no vasto lataral no ângulo de 90 graus de flexão do joelho. Além disso, os 

referidos exerclcios são executados, mais freqUentemente, no plano sagital do que 

no diagonal (SNYDER & FORWARD, 1972). 

Os exercicios de adução da articulação do quadril têm sido sugeridos 

como um método de fortalecimento seletivo do músculo vasto mediai (WHEA TLEY 

& JAHNKE, 1951; BOURNE et alii, 1988 e HODGES & RICHARDSON, 1993). 

Entretanto, a exemplo de outras técnicas propostas, não está bem definido qual o 

tipo de exerclcio mais adequado, se os movimentos devem ser simples ou 

combinados, e em que ângulo de flexão das artlculaçOes do joelho e do quadril os 

exerclcios devem ser executados. HANTEN & SCHUL THIES (1990) verificaram 

que nos exerclcios de adução da articulação do quadril com a articulação do joelho 

flexionada a 50 graus, a atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo 

foi significativamente maior do que a do músculo vasto lateral. Já KARST & 

JEWETT ( 1993) não observaram diferença na atividade eletromiográflca entre os 

dois músculos nos exerclcios de extensão pura da articulação do joelho e no de 

adução associado a flexão da articulação do quadril com a articulação do joelho em 

extensão total (SLR de adução- straight leg raise- elevar a pema estendida). 

Apesar dos exerclcios de subir e descer um degrau serem citados na 

literatura como forma de fortalecer o músculo quadrlceps da coxa (BREWSTER, 
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MOYNES & JOBE, 1983) e, em especial, seu componente vasto mediai obltquo 

(ANTICH & BREWSTER, 1986; HILYARD, 1990 e REYNOLDS, WORRELL & 

PERRIN, 1992), poucos são os trabalhos encontrados que estudaram a atividade 

eletromiográfica do referido músculo nestes exerclcios (COOK et ali i, 1992). 
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REVISÃO DA LITERATURA 

Serão descritos inicialmente aspectos cllnicos das alteraçOes da 

articulação fêmoro patelar e considerações sobre técnicas eletromiográficas. 

Posteriormente serão relatados os mais variados trabalhos com o músculo 

quadrlceps da coxa e, em especial, seu componente vasto mediai obllquo nos 

tópicos: exercícios de extensão da articulação do joelho; exercícios de aduçao da 

articulação do quadril e exercícios de subir e descer um degrau. Além disso, em 

cada tópico serão abordados aspectos sob os quais o músculo tem sido 

investigado. 

1 ASPECTOS CLINICOS DAS AL TERAÇOES DA ARTICULAÇAO FI:MORO

PATELAR 

A literatura revela vários trabalhos sobre as atteraçlles da articulação 

fêmoro-patelar diagnosticadas de condromalácea patelar, luxação e subluxação da 

patela e deslocamento, que também caracterizam o mau alinhamento patelar. 

De acordo com OUTERBRIDGE & DUNLOP (1975), as causas da 

condromalácea patelar são: trauma direto na patela, deslocamento, que pode ser 

agudo e recidivante, slndrome de mau alinhamento com subluxação patelar e 

ineficiência do músculo vasto mediai provocada pela sua inserção atta ou atrofia 

por desuso. 

Segundo INSALL, F ALVO & WISE (1976), o mau alinhamento patelar 

é causado pela patela atta e pelo aumento do ângulo Q (formado pela intersecção 

de duas linhas: da espinha iliaca ântero-superior até o centro da patela e da 
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tuberosidade da tlbia até o centro da patela), que normalmente esta associado a um 

aumento da anteversão femoral e torsão tibíallateral. 

INSALL (1979) relatou que a condromalâcea patelar é um termo que 

descreve atterações morfológicas na superffcie articular da patela, e é também 

denominada de slndrome de dor patelar em aduttos jovens (17 a 25 anos) e de 

osteoartrite da articulação fêmoro-patelar, em adultos de 50 anos. 

O principal sintoma da degeneração da cartilagem patelar consiste, 

segundo FICAT, PHILIPPE & HUNGERFORD (1979), em dor anterior na 

articulação do joelho, mais especificamente nas regiões pré e peri patelar e, 

freqUentemente envolve atividades com carga na articulação fêmoro-patelar como 

subir escadas, agachar-se e permanecer muito tempo com a articulação do joelho 

flexionada. 

PALUMBO (1981) relatou que os sinais de subluxação da patela são: 

joelho valgo, pateta atta, torsl!o tibiallateral, rotação mediai do fêmur resuttando no 

aumento do ângulo Q, hipoplasia do músculo vasto mediai obllquo e frouxidão 

lígamentar. 

Dor na articulação do joelho em adolescentes e adultos jovens, de 

acordo com REIDER, MARSHALL & WARREN (1981), é comumente provocada 

por alterações na articulação do joelho, e destas alterações, as mais freqUentes são 

o deslocamento lateral da pateta e a subluxação. Além disso, os sinais comumente 

encontrados são: displasia do músculo quadrlceps da coxa com hipoplasia do seu 

componente vasto mediai, sinal da baioneta (também denominado de valgo 

proximal da tlbia), patela atta, hipermobilidade patelar e joelho recurvado. 
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INSALL (1982) revelou que o mau alinhamento patelar pode ser 

causado pelo aumento do ângulo Q, patela alta e desvio lateral de patela ou 

incongruência fêmoro-patelar. 

BENTLEY, DOWD & ORTH (1983) conceituaram condromalácea 

patelar como uma entidade clfnica caracterizada por dor retropatelar e atterações na 

cartilagem da articulação fêmoro-patelar. Fatores como patela alta, trauma, 

crepitação e fraqueza do músculo quadrlceps da coxa podem estar envolvidos na 

etiologia. 

A displasia do músculo vasto mediai obllquo associada à contratura 

do músculo vasto lateral predispõem ao desvio lateral da patela (CROSS & 

WALDROP,1985). 

BENTLEY (1985) definiu condromalácea patelar como amolecimento 

da cartilagem articular e que é designada como uma slndrome de dor retropatelar, 

freqUentemente associada a sinais como crepitação na articulação fêmoro-patelar e 

fraqueza do músculo quadrlceps da coxa. 

De acordo com SWENSON, HOUGH & McKEAG (1987), muitos 

fatores influenciam na estabilidade da articulação fêmoro-patelar: ângulo Q, patela 

alta, tamanho da pateta, profundidade da fossa intercondilar, altura do côndilo 

femoral lateral, e principalmente a força do músculo vasto mediai oblíquo. Os 

Autores acrescentaram que a cartilagem articular não tem suprimento nervoso e 

que a dor vem da rica inervação do osso subcondral. 

RIEGLER (1988) analisou 42 pacientes com entorse recidivante e 

subluxação patelar. Observou que 21 dos 42 pacientes apresentaram 

hiperextensâo da articulação do joelho; 14 destes (21), com moderado grau de 

joelho valgo e 7 associados a torsão libial. Também foram encontrados outros 
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sinais como aumento do ângulo Q, patela hipermóvel, crepitação e sinal de 

apreensão da patela positivo. 

MciNTYRE & ROBERTSON (1992) evidenciaram que 50% das 

lesões músculo-esqueléticas envolvem a articulação do joelho, e a mais 

freqUentemente encontrada é a slndrome da dor patelar. Esta slndrome se 

caracteriza por dor difusa na patela e mau alinhamento da mesma com sinais de 

patela alta e hipermóvel, anteversão femoral. pronação subtalar, hipertrofia do 

músculo vasto lateral e insuficiência do músculo vasto mediai obliquo. 

As bases fisiológicas e patogênicas da slndrome da dor fêmoro

patelar, de acordo com KANNUS (1992), ainda são desconhecidas, entretanto, 

muitos fatores têm sido propostos, incluindo lesões provocadas por esforço 

repetitivo (overuse), imobilização, trauma agudo, obesidade, predisposição 

genética, anormalidade patelar congênita (patela bipartida, hipoplásica, pequena) e 

mau alinhamento do mecanismo extensor Qoelho valgo, torsão tibial lateral, 

aumento do ângulo Q, patela alta, instabilidade ou subluxação). 

RUFFIN & KININGHAM (1993) dividiram a etiologia da slndrome da 

dor fêmoro-patelar em fatores extrlnsecos que compreenderiam a fraqueza do 

músculo vasto mediai obliquo, aumento do ângulo Q, posição e tamanho da patela, 

joelho valgo, torsão tlbial lateral. Os fatores intrínsecos seriam as atterações da 

cartilagem ou do osso subcondral. 

Em relação às áreas de contato da articulação fêmoro-patelar, 

OUTERBRIDGE (1961) revelou que na extensão total da articulação do joelho com 

o músculo quadrlceps da coxa contraído, a patela encontra-se livremente sem 

nenhum contato femoral. 

g 



GOODFELLOW, HUNGERFORD & ZINDEL (1976) verificaram que, 

à medida que a articulação do joelho é flexionada, a área de contato na superffcie 

patelar aumenta. Observaram que a 20 graus de flexão da articulação do joelho, o 

pólo inferior da patela está em contato com o fêmur, enquanto que a 90 graus a 

área de contato alcança o pólo superior. Também evidenciaram que no lado mediai 

da patela não há contato com o fêmur no arco de zero a 90 graus. 

PAU LOS et alii (1980) revelaram que a função da patela é aumentar a 

ação do músculo quadrlceps da coxa e distribuir, além de restringir, as forças sobre 

o fêmur. Acrescentaram que as forças transmitidas na patela para a fossa 

intercondilar aumenta a medida em que o ângulo de flexão da articulação do joelho 

aumenta. 

ANTICH & BREWSTER (1986) comentando sobre a estabilidade da 

patela na fossa intercondilar, revelaram que a patela está mais fixa ou mais estável, 

quando o ângulo de flexão da articulação do joelho aumenta. Entretanto, nos 

últimos 15-20 graus de extensão, a patela está quase fora da fossa intercondilar. 

De acordo com INSALL ( 1986), a zero graus de flexão da articulação 

do joelho, a patela está completamente acima da superflcie articular femoral. Aos 

30 graus, a parte inferior da superflcie patelar articula-se com a porção proximal 

dos côndilos femorais. Aos 60 graus, o contato está na metade proximal da 

superflcie patelar. Em 90 graus, o contato novamente se dá entre a metade superior 

da patela com a porção da face patelar do fêmur, situada imediatamente acima da 

face articular patelar do fêmor. O Autor evidenciou que a área de contato a zero 

graus é menor do que a 30, que é menor que a 60, que por sua vez é menor do 

que a 90 graus. 

SWENSON, HOUGH & McKEAG (1987) relataram que não existe 

contato articular entre a patela e a fossa intercondilar, quando a articulação do 
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joelho está em extensão total. No entanto, a medida em que a articulação do joelho 

se flete, ocorre contato no pólo inferior da patela, e esse contato aumenta no ângulo 

de 90 graus. Aos 135 graus existe uma pressão máxima na face lateral da patela. 

2 CONSIOERAÇ0ES SOBRE TÉCNICAS ELETROMIOGRÁFICAS 

A eletromiografia tem sido um instrumento de suma importancia não 

só para estudo cinesiológico, como também, método de quantificação da 

velocidade de condução nervosa e mais recentemente bastante utilizada na 

fisioterapia, ortopedia, neurologia e reumatologia como método de avaliação 

terapêutica. 

Além de funcionar como um instrumento padrão para avaliação 

neuromuscular, a eletromiografia pode ser extremamente útil à clfnica médica 

(PORTNEY, 1993). Da mesma forma, a fisioterapia tem utilizado a eletromiografia 

cinesiológica para exame da função muscular ou medidas terapêuticas, podendo

se avaliar os padrões de resposta muscular, inicio e término da atividade e a 

resposta muscular em relação ao esforço, tipo de contração muscular e posição 

utilizada. 

SODERBERG & COOK (1984) descreveram as limitações, os 

métodos de coleta de dados e a interpretação da atividade eletromiográfica em 

biomecànica. Em relação ao tipo de eletrodo, acreditam que os de superflcie podem 

ser usados em músculos superficiais e a principal vantagem dos mesmos é que 

podem ser aplicados facilmente de maneira padronizada, sem desconforto para o 

paciente. Em relação ao tipo de contração, relataram que embora a atMdade 

eletromiográfica tenha sido investigada de todas as formas, a isométrica é a mais 

usada. 
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PHILIPSON & LARSSON (1988) analisaram a relação força e 

atividade eletromiográfica em contrações isométricas, utilizando eletrodos de 

superflcie e de agulha no músculo blceps braquial. Os Autores examinaram as 

seguintes técnicas de quantificação eletromiográfica: RMS (raiz quadrada da 

média), média da voltagem retificada (valor médio retificado) e a frequéncia do 

eletromiograma. Verificaram que a RMS e a média da voltagem retificada para 

eletrodos de superflcie foram as mais confiáveis. Vários outros Autores como 

POTTER & KIRBY (1991); HEBERT, SERRES & ARSENAULT (1991); 

RODRIGUEZ & AGRE (1991); NEWMANN et alii (1991), COOK et alii (1992); 

RODRIGUEZ et alii (1993); BANDY & HANTEN (1993) também têm utilizado a 

RMS como medida de quantificação eletromiográfica nos mais variados trabalhos. 

3 EXERC[CIOS DE EXTENSAO DA ARTICULAÇAO DO JOELHO 

(EXTENSAO DA PERNA) 

O comportamento do músculo vasto mediai obllquo, como parta do 

músculo quadrlceps da coxa, tem sido estudado em vários tipos de exerclcios, 

posições, contrações e como causa de aHerações da articulação fêmoro-patelar, 

quer em trabalhos eletromiográficos, biomecânicos, cinesiológicos, anatõmicos ou 

cllnicos. 

WHEATLEY & JAHNKE (1951) utilizando eletrodos de superflcie, 

pesquisaram alguns músculos da coxa dentre eles o blceps da coxa, vasto mediai e 

vasto lateral em individuas clinicamente normais, em vários movimentos e 

posições. Os Autores verificaram que na extensão resistida da articulação do joelho 

na posição sentado, partindo de 90 graus de flexão Qsotônico resistido), o músculo 

reto da coxa iniciou o movimento, enquanto que os músculos vasto mediai e vasto 
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lateral apresentaram maior atividade no final do movimento. Além disso, 

acrescentaram que o músculo vasto mediai apresentou maior atividade mantendo o 

joelho em extensão, durante o movimento de flexão da articulação do quadril com a 

perna rodada externamente, enquanto que o músculo vasto lateral mostrou maior 

atividade mantendo o joelho em extensão, durante o movimento de flexão da 

articulação do quadril, com a perna rodada medialmente 

BREWERTON (1954/5) investigou o Iorque (ou momento de uma 

força) e a atividade eletromiográfica dos músculos vasto mediai e vasto lateral em 

contrações isométricas máximas de extensão da articulação do joelho nos 

seguintes ângulos de flexão: 90; 60; 30; 15 e 5 graus. Demonstrou que o Iorque do 

músculo quadriceps da coxa diminuiu à medida em que se aproximou da extensão 

total da articulação do joelho e que isso ocorreu, porque o aparelho extensor é 

mecanicamente menos eficiente nesta posição. Em relação à atividade 

eletromiográfica, o Autor não encontrou diferença significante entre os músculos 

vasto mediai e o vasto lateral. 

HOUTZ, LEBOW & BEYER (1957) examinaram o efeito das posições 

das articulações do quadril e joelho sobre as forças dos músculos flexores e 

extensores da articulação do joelho. Observaram que, com o individuo sentado, a 

força desenvolvida por ambos os grupos musculares foi máxima na metade do 

movimento de flexão. 

WILLIAMS & STUTZMAN (1959) verificaram dentre outros músculos, 

a força do músculo quadrlceps da coxa da coxa em contração isométrica voluntária 

máxima de extensão da articulação do joelho nos ângulos de 30, 60, 90 e 120 

graus de flexão. Esses Autores evidenciaram uma diminuição da força no intervalo 

de 60 para 90 graus. No entanto, acrescentaram que muitos voluntários tiveram um 

alto registro de força no ângulo de 90 graus. Além disso, revelaram que com 
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articulação do joelho em extensão total, c músculo quadrlceps da coxa está 

encurtado ao máximo. 

HOUTZ & FISCHER (1959) utilizando eletrodos de superffcie, 

pesquisaram a atividade eletromiográfica de vários músculos da coxa, entre eles o 

reto da coxa, vasto mediai e vasto lateral no exerclcio de pedalar bicicleta e não 

encontraram di!erença na atividade dos três músculos. 

ALLINGTON et alii (1966) estudaram o músculo quadriceps da coxa 

através da eletromiografia, usando eletrodos de superflcie e de agulha em 

exerclcios de "endurecimento" (QS - quadriceps set ou setííng realizados 

comprimindo ou apertando a fossa poplftea contra a mesa de exame, a mão do 

terapeuta, ou pequena toalha) e de contração isométrica contra uma resistência 

manual em 25 indivíduos. Os Autores conclulram que se existir alguma contra

indicação ou qualquer impossibilidade de se realizar o movimento da articulação do 

joelho, as técnicas isométricas resistidas podem ser o meio mais efetivo de se 

fortalecer o músculo quadriceps da coxa. 

HALLEN & LINDAHL (1967) verificaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos reto da coxa, vasto lateral e vasto mediai em individues clinicamente 

normais, e em portadores de lesões crônicas ou após cirurgia da articulação do 

joelho. Os voluntários realizaram exerclcios isométricos de contração máxima do 

músculo quadriceps da coxa, nas posições sentado e semi-inclinado, e em 

diferentes ângulos de flexão da articulação do joelho. Os Autores não encontraram 

diferenças na atividade entre os três músculos nas posições e ângulos estudados. 

Em outra fase do experimento, aplicaram anestésico no músculo vasto mediai e, 5 

minutos após, observaram que a atividade deste músculo diminuiu, mas a extensão 

da articulação do joelho foi completada pela ação dos músculos vasto lateral e rsto 

da coxa. 
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LIEB & PERRY (1968) dividiram o músculo vasto mediai em duas 

porções: vasto mediai longo(VML) e vasto mediai obllquo (VMO). As fibras 

superiores e longitudinais do VML dirigem-se de 15 a 18 graus medialmente em 

sua inserção sobre a patela no plano frontaL As fibras inferiores proeminentes do 

músculo VMO adotam um ângulo mais obllquo, de 50..55 graus. Os Autores 

demonstraram que o músculo VMO não atua apenas nos últimos 15 graus de 

extensão, mas através de toda amplitude de movimento e que a única função 

seletiva atribulda a esse músculo é o alinhamento patelar. 

BASMAJIAN (1970) revelou que os exerclcios realizados sem peso 

corporal desenvolvem a força do músculo quadriceps da coxa com maior eficiência, 

restituindo o mecanismo de proteção desse músculo, e prevenindo assim, recidivas 

de lesões na cápsula, ligamentos e membrana sinovial da articulação do joelho. 

Além disso, acrescentou através de estudos eletromiográficos, que a técnica mais 

efetiva para ativar a unidade motora máXima é a execução de exercicios isotônicos 

(dinâmicos) resistidos da articulação do joelho. A posição mais efetiva da 

articulação do joelho nas contrações estáticas (isométricas), para produzir atividade 

máxima no músculo quadriceps da coxa, é quase sempre no final da extensão. 

LIEB & PERRY (1971) estudaram eletromiograficamente os 

componentes do músculo quadriceps da coxa (vasto mediai obliquo, vasto lateral, 

vasto intermédio e reto da coxa) em 20 voluntários utilizando eletrodos de fio, 

durante extensão isométrica máxima da articulação do joelho, na posição sentado 

com o tronco flexionado a 90 graus. Os ângulos de flexão do joelho estudados 

foram: O; 5; 10; 15; 30; 45; 60 e 90 graus. A resistência máxima foi dada por um 

velcro colocado na perna do individuo acima do maléolo. Os voluntários foram 

orientados para realizar contração isométrica máxima durante 5 segundos. A 

atividade do músculo vasto mediai obllquo foi a mais alta em todos os ângulos 
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estudados. No entanto. a diferença em relaçao aos demais componentes nao foi 

estatisticamente significante. 

MURPHEY, BLANTON & BIGGS (1971) investigaram a atividade 

eletromiográfica de vários músculos entre eles, o vasto mediai obllquo e o vasto 

lateral, em 19 voluntários que apresentavam joelho fletido ou recurvado 

(hiperextendido). Foram realizados movimentos na posição em pé em superflcies 

plana, em declive, aclive, oscilações do corpo para frente e para trás, flexão do 

joelho a 20 e a 90 graus e elevação do corpo na ponta dos pés. Eles verificaram 

que os indivíduos portadores de joelho flelido apresentaram maior atividade 

eletromiográfica no músculo vasto mediai obllquo do que nos indivlduos com joelho 

hiperextendido, exceto na oscilação para trás. Da mesma forma, o músculo vasto 

lateral mostrou maior atividade no grupo de indivíduos com joelho fletido do que 

nos recurvados, em todos os movimentos e posturas estudadas. Os Autores 

acrescentaram ainda, que o músculo vasto lateral foi mais ativo durante a contração 

isométrica na extensão da articulação do joelho do que o músculo vasto mediai. Por 

outro lado, o músculo vasto mediai foi mais ativo nas contrações isotônicas nos 

estágios finais de extensão da articulação do joelho. 

REILL Y & MARTENS (1972) verificaram a força do músculo 

quadrlceps da coxa e a força de reação da articulação fémoro-patelar (resultante de 

duas forças: do tendão do músculo quadrlceps da coxa e do tendão patelar) em 

diferentes atividades. Seus resultados indicaram que a força de reação da 

articulação fêmoro-patelar não depende apenas do músculo quadrlceps da coxa, 

mas também, do ângulo de flexão da articulação do joelho que é sempre menor do 

que a força do músculo quadrlceps da coxa, durante o caminhar em superflcie 

plana. Os Autores observaram ainda, que os exercícios isotônicos resistidos de 

extensão a 90 graus, com uma carga de 9 quilogramas, produziu uma força de 1.4 
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vezes o peso corporal; enquanto que, no exercício de levantar a perna estendida 

(SLR - straight /eg raise) contra a mesma resistência, a força foi de apenas 0,5 

vezes o peso do corpo. 

SNYDER & FORWARD (1972) realizaram estudo eletromiográfico 

comparando movimentos de flexão e extensão do membro inferior nos planos 

sagital e diagonal. Investigaram com eletrodos de superfície seis músculos: vasto 

mediai, reto da coxa, bíceps da coxa, glúteo médio, grupo isquiotibial mediai e os 

adutoras do membro inferior esquerdo. Os Autores observaram que durante a 

extensão isotônica livre da articulação do joelho, tanto no plano sagilal como no 

diagonal a atividade eletromiográfica do músculo reto da coxa apareceu primeiro, e 

foi seguida pela atividade do músculo vasto mediai, o qual foi mais ativo dos 

últimos 50 até os 30 graus de extensão, quando a gravidade ofereceu resistência 

ao movimento. Concluíram que todos os músculos foram menos ativos no plano 

diagonal do que no sagital, com exceçllo do adutor. 

HAFFAJEE, MORITZ & SUANTESSONG (1972) estudaram o Iorque 

e a atividade eletromiográfica dos músculos reto da coxa, vasto mediai e vasto 

lateral, com eletrodos de superfície, durante a contração isométrica voluntária 

máxima de extensão da articulação do joelho, na posição sentado, em diferentes 

êngulos de flexão da articulação do joelho. O êngulo variou de 1 O a 90 graus, e a 

contração foi mantida por 5 segundos. O músculo vasto mediai apresentou 

atividade similar aos outros músculos nos mesmos ângulos estudados. Em relação 

ao Iorque, o valor máximo obtido foi no êngulo de 50 graus; enquanto que, à 1 O 

graus houve redução para 50% deste valor. 

Através da análise bíomecênica da articulação do joelho, SMIDT 

(1973) estudou o Iorque desenvolvido pelos músculos flexores e extensores nos 

movimentos isométrico e isotonico, concêntrico e excêntrico (tipo de contração 

17 



onde o músculo como um lodo se encurta ou se alonga, aproximando ou afastando 

suas inserções, respectivamente, durante o movimento). O Autor verificou que o 

Iorque máximo dos músculos extensores durante a contração excêntrica ocorreu no 

intervalo de 45 - 60 graus, e na concêntrica, no intervalo de 35 - 60 graus. Além 

disso, mediu radiograficamente a distância do braço de alavanca e constatou que 

as mesmas foram maiores entre 30 e 60 graus de flexão da articulação do joelho, e 

diminuíram nas posições acima e abaixo desta faixa. 

FRANCIS & SCOTT (1974) treinaram 20 voluntários, sem aHerações 

na articulação do joelho, para realizar durante 8 semanas exercícios isotônicos 

resistidos de extensão da articulação do joelho na posição sentado. Os voluntários 

foram divididos em dois grupos: um grupo executou o exercício partindo de 90 

graus de flexão até a extensão final e o outro, apenas nos últimos 15 graus de 

extensão. Os Autores verificaram o perlmetro da coxa apôs o perlodo de 

treinamento a 5, 18 e 28 centlmetros acima da patela. Eles observaram que no 

grupo treinado para realizar apenas os últimos graus de extensão, o ganho (a 

hipertrofia) em circunferência medido a 5 centlmetros (vasto mediai) foi 

significativamente maior do que nos voluntários treinados para realizar o exerclcio a 

partir de 90 graus. 

De acordo com FOX (1975), o tratamento para hipermobilidade 

patelar deve ser conservador e inclui exerclcios para o músculo quadrlceps da 

coxa. Os exercícios isométricos, como do tipo SLR, são indicados no caso de existir 

dor. Se não houver sintomatologia dolorosa, inicia-se com exerclcios de resistência 

progressiva a partir do ângulo de 30 graus até a extensão total e mantendo a 

contração por 3 segundos no final do movimento. O Autor acrescentou que o 

músculo vasto mediai é filogeneticamente o mais fraco dos componentes do 

músculo quadrlceps da coxa, porque é o primeiro a atrofiar e o úHimo a se reabiiHar. 
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FUJIWARA & BASMAJIAN (1975) investigaram a atividade 

eletromiográfica dos músculos reto da coxa, isquio-tibiais mediais, lliopsoas e vasto 

mediai em 10 individues utilizando eletrodos de agulha. Estudaram movimentos 

monoarticulares de flexão e extensão das articulações do quadril e do joelho e 

também os biarticulares de extensão simultânea das articulações do quadril e do 

joelho; extensão da articulação do quadril e flexão da articulação do joelho; flexão 

da articulação do quadril e extensão da articulação do joelho e flexão das 

articulações do quadril e do joelho. As contrações realizadas foram portanto, 

isométrica e isotônica. Os Autores verificaram que o músculo vasto mediai obllquo 

foi o mais ativo, não somente na extensão da articulação do joelho (mono) como 

também na extensão da coxa. Em relação aos movimentos biarticulares, o músculo 

vasto mediai mostrou atividade somente nos movimentos que inclulam a extensão 

da articulação do joelho. Na flexão da articulação do quadril com extensão da 

articulação do joelho e, extensão da articulação do quadril com extensão da 

articulação do joelho também foi ativo. 

OUTERBRIDGE & DUNLOP (1975) sugeriram exerclcios de SLR no 

tratamento conservador da condromalácea patelar, uma vez que, os exercícios 

partindo da flexão até a extensão total são contra indicados, principalmente se 

forem realizados com resistência. Além disso, acrescentaram que em estágio mais 

avançado do programa, os exerclcios isométricos de extensão da articulação do 

joelho deveriam ser implantados gradualmente. 

Vários estudos têm mostrado que a medida que a perna se estende, a 

força exercida pelo músculo quadrlceps da coxa diminui gradativamente sendo, 

que este fato, pode estar relacionado a fatores mecânicos e fisiológicos ou a 

ambos. No entanto, não há explicação detalhada de como isso ocorre. Após revisão 

da literatura sobre o músculo quadrlceps da coxa, SPEAKMAN & WEISBERG 
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(1977) conclulram que a maior atividade elétrica registrada no músculo vasto 

mediai obllquo foi no final da extensão, porque ele trabalha em desvantagem 

fisiológica e mecânica. 

CURRIER (1977) analisou a força dos músculos extensores da 

articulação do joelho em exerclcios isométricos de contração máxima com o joelho 

flexionado a 60 graus e variando o ângulo de flexão do tronco em 100, 110, 120 e 

130 graus. O Autor verificou que a força obtida nos ângulos de 11 O, 120 e 130 

graus foi significativamente maior do que a 1 00 graus. No entanto, a diferença 

encontrada entre os três ângulos não foi significativa. 

LAURIN et alii (1978) indicaram os exerclcios isométricos para o 

músculo quadrlceps da coxa em pacientes com subluxação patelar, a qual pode 

evoluir para a condromalácea patelar. Além disso, relataram que essa atteração 

provavelmente não ocorre quando a articulação do joelho é estendida, partindo de 

uma posição fletida, uma vez que na flexão total, a patela está centralizada na 

articulação, pelo alongamento passivo do mecanismo extensor. Por outro lado, na 

extensão total, a patela instável está livre para deslocar-se lateralmente, porque à 

medida que se inicia a flexão, ocorre uma subluxação da patela acima da parte 

anterior ou próxima do côndilo lateral do fêmur, normalmente durante os primeiros 

20- 30 graus de flexão, Concluindo, partindo da flexão para a extensão não ocorre 

subluxação, enquanto que, partindo da extensão para a flexão, a patela pode 

subluxar-se. 

DEUTSCH & LIN ( 1978) estudaram eletromiograficamente os 

músculos vasto mediai, vasto lateral e reto da coxa no movimento de extensão da 

articulação do joelho nos últimos 50 graus com e sem carga, variando o ângulo de 

flexão da articulação do tronco em 90, 135 e 150 graus. Usaram eletrodo de 

superflcie e observaram que a atividade dos músculos vasto mediai e vasto lateral 
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foi significativamente maior no ângulo de 90 graus de flexão da articulação do 

tronco do que nos de 135 e 150. No entanto, para o músculo reto da coxa. a maior 

atividade encontrada foi no ângulo de 135 graus. 

KNIGHT, MARTIN & LONDEREE (1979) revelaram que o exercício 

de SLR é o movimento de flexão da articulação do quadril realizado paio seu motor 

primário, o músculo iliopsoas, e como acessório, o músculo reto da coxa, e que os 

músculos vastos lateral e mediai são contraidos isometricamente para manter o 

joelho em extensão. Acrescentaram que tanto o referido exercício quanto os 

isotônicos de extensão têm sido usados para reabilitar a musculatura atrofiada do 

músculo quadrlceps da coxa após imobilização da articulação do joelho. Através da 

eletromiografia, os Autores compararam a tensão muscular desenvolvida pelos 

músculos vasto mediai, vasto lateral e reto da coxa durante os exerclcios de 

extensão e o de SLR. Eles constataram atividade significativamente maior nos 

exercícios isotônicos de extensão. 

MARIANI & CARUSO (1979) investigaram a atividade 

eletromiográfica dos músculos vasto mediai e vasto lateral em 5 voluntários 

clinicamente normais e em 8 pacientes com subluxação de patela, antes e 6 meses 

após a cirurgia de realinhamento patelar. A atividade muscular foi verificada a partir 

de 90 graus de flexão da articulação do joelho e nos intervalos de 90 a 60 graus, 60 

a 30 graus e de 30 até zero graus. A extensão final foi mantida por 5 segundos. Os 

resultados mostraram que nos individuas clinicamente normais, a maior atividade 

dos músculos vasto mediai e vasto lateral foi registrada entre 30 graus de flexão e a 

posição neutra. Em sete, dos oito pacientes portadores de subluxação patelar, o 

traçado eletromiográfico obtido antes da cirurgia apresentou acentuada diminuição 

da atividade, quando comparada a do vasto lateral, observada em toda extensão, 

porém mais evidente no intervalo de 30 até zero graus, ou seja, nos últimos 30 
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graus. Entretanto, após a cirurgia corretiva do mecanismo extensor. a atividade do 

vasto mediai foi nitidamente mais alta do que a registrada antes da cirurgia, e os 

dois músculos passaram a ter o mesmo padrão de atividade. 

PEVSNER, JOHNSON & BLAZINA (1979) sugeriram um programa 

de reabilitação da articulação do joelho, onde as técnicas de fortalecimento do 

músculo quadrlceps da coxa são inicialmente limitadas a exercícios isométricos de 

extensão final. Revelaram que o dano causado pela força compressiva sobre a 

cartilagem patelar e o estresse mecânico, frequentemente doloroso no mecanismo 

extensor, são menores na extensão total. Acreditam que, desta forma, o 

fortalecimento do músculo quadrlceps da coxa aumenta como um todo e que, 

possivelmente, o músculo vasto mediai recupere a habilidade de se opor às forças 

que continuam a tracionar a pateta lateralmente. 

Como parte do tratamento conservador da condromalácea patelar, 

GRUBER (1979) sugeriu que os exercícios isométricos e isocinélicos (contrações 

isotônicas onde a velocidade é mantida constante) para o músculo quadriceps da 

coxa deveriam ser realizados nos últimos 30 graus de extensão da articulação do 

joelho, uma vez que os exercícios realizados com o joelho flexionado a mais de 30 

graus produzem um aumento na compressão da pateta contra o cOndito femoral e 

por isso devem ser evitados. 

DEHAVEN, DOLAN & MAYER (1979) propuseram para o tratamento 

conservador da condromalácea patelar, exercícios isométricos de resistência 

progressiva para o músculo quadrlceps da coxa e exercícios isotônicos para os 

músculos isquiotibiais. A articulação do joelho é posicionada em extensão total, 

sem carga, até a angulação desejada, e é mantida isometricamente durante 5 

segundos, retornando à posição inicial. 
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Os exercicios para o músculo quadrlceps da coxa, de acordo com 

HUNGERFORD & BARRY (1979), deveriam ser isométricos para evitar aumento 

excessivo de pressão na articulação fêmoro-patelar, que ocorre quando os 

exerclcios isotônicos são realizados nos últimos 90 graus de extensão. O Autor 

acrescentou que a articulação do joelho fletida a 60 graus produz compressão 

patelar de aproximadamente 1 ,4 vezes o peso corporal. 

SKURJA et alii (1980) estudaram o Iorque e a atividade 

eletromiográfica dos músculos vasto mediai obllquo, vasto lateral, reto da coxa e 

tensor da fáscia lata, no exerclcio de SLR e no isométrico (isolado) de extensão da 

articulação do joelho. Verificaram que em 8 dos 20 indivíduos, o Iorque foi 

significativamente maior no exerclcio isométrico isolado de extensão da articulação 

do joelho. Além disso, a análise eletromiográfica demonstrou que os dois músculos 

vastos apresentaram maior atividade durante a extensão isométrica isolada de 

extensão da articulação do joelho. Entretanto, os músculos reto da coxa e o tensor 

da fáscia lata mostraram maior atividade no SLR. 

MURRAY et alii (1980) mediram torques isométrico máximo e 

isocinético dos músculos flexores e extensores da articulação do joelho, variando 

os ângulos de flexão em 30, 45 e 60 graus, em 72 individuas normais. A contração 

isocinética foi realizada numa velocidade de 36 graus/segundo e a contração 

isométrica foi mantida por 5 segundos. Observaram que a força de contração 

isocinética foi significativamente menor do que a contração isométrica em todas as 

posições articulares realizadas. 

LeVEAU & ROGERS (1980) investigaram se em três semanas, o 

músculo vasto mediai poderia ser treinado, através de biofeedback (EMG), 

independentemente do músculo vasto lateral. Seus resultados mostraram atividade 

significativamente maior no músculo vasto mediai do que no vasto lateral. Os 
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Autores conclulram que esse procedimento proporciona contração seletiva do 

músculo vasto mediai. No entanto, questionaram se essa técnica alinha 

corretamente a patela. 

Os objetivos da fase inicial do tratamento conservador do mau 

alinhamento palelar, segundo PAULOS e! alií (1980), são aliviar a dor, diminuir a 

atrofia e a inflamação. Para isso, executam-se exercicios isométricos e de 

alongamento para todo membro inferior. Os Autores revelaram que os exerclcios 

isotônicos de resistência progressiva, realizados nos últimos 30 graus de extensão 

para o músculo quadriceps da coxa especialmente seu componente vasto mediai 

obllquo e o step-up lateral, fazem parte da fase intermediária, cuja finalidade é 

aumentar a força, sem no entanto, aumentar a dor ou o derrame. 

ELORANTA & KOMI (1980) investigaram os padrões de atividade 

elelromiográfica dos músculos reto da coxa, vasto lateral, vasto mediai e 

semimembranáceo. Utilizaram eletrodos de superffcie sob contração concêntrica e 

excêntrica de extensão resistida da articulação do joelho na posição sentado. A 

média da atividade máxima foi maior na contração concêntrica do que na 

excêntrica. Os dois músculos vastos apresentaram maior atividade eletromiográfica 

nos últimos graus de extensão. No entanto, o músculo vasto mediai apresentou 

maior atividade na contração concêntrica nos últimos graus de extensão em relação 

ao vasto lateral. 

Os exerclcios de fortalecimento muscular para pacientes portadores 

de condromalácea patelar, de acordo com DEHAVEN, DOLAN & MAYER (1980), 

devem ser iniciados tão logo o paciente os suportar. Os exerclcios para o 

quadrlceps são inicialmente realizados isometricamente com o joelho em extensão 

total mantendo a contração por 5 segundos. O exerclcio é realizado com o paciente 

sentado, com o peso no pé, e o terapeuta ou o próprio paciente colocam a 
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articulação em extensão total. Após atingir uma resistência de 20 libras, iniciam-se 

os exercícios isotônicos para o quadriceps em uma amplitude limitada de 

movimento, como por exemplo, nos últimos 15 graus. Nos últimos 30 graus evita-se 

compressão excessiva da patela. Esse exercício realizado em um arco limitado de 

movimento é mais Isotônico do que isométrico, uma vez que é realizado 

isotonicamente e mantido por 5 segundos no final do movimento. 

ELORANTA & KOMI (1981) verificaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos vasto lateral, vasto mediai e reto da coxa nos exercícios ísocínétícos 

de extensão da articulação do joelho em diferentes velocidades, nas posições: 

sentada com 105 graus de flexão do tronco; semi inclinada, com 125 graus e em 

decúbito dorsal, com 165 graus de flexão do tronco. Utilizaram eletrodos de 

superfície tipo 6eckman, coiocãdos no ponto motor. Os resultados mostraram que 

os músculos vasto lateral e vasto mediai apresentaram maior atividade na 

contração de velocidade mais lenta, na posição sentado. 

KETTELKAMP (1981) enfatizou que o programa de exercício, como 

parte do tratamento conservador do mau alinhamento da patela, deve ter como 

objetivo principal a recuperação da força do músculo quadrlceps da coxa, 

principalmente o seu componente vasto mediai oblíquo, através de exercício 

isométrico de extensão com resistência progressiva. Além disso, o Autor evidenciou 

que a dor é o sintoma mais freqUente no mau alinhamento patelar e está associada 

às atividades que exigem flexão da articulação do joelho, tais como: correr, saitar, 

sentar e subir escadas. 

DUARTE CINTRA & FURLANI (1981) estudaram a atividade 

eletromíogràfica dos quatro componentes do músculo quadrlceps da coxa (vasto 

mediai, vasto lateral, reto da coxa e vasto intermédio), utilizando eletrodos de 

agulha em vários movimentos. No movimento de extensão da articulação do joelho 
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na posição sentado com o tronco flexionado a 120 graus (permitindo alongamento 

do reto da coxa), rapidamente e com resistência, os Autores verificaram que os 

músculos vasto intermédio e o mediai apresentaram graus de atividades 

semelhan1es. Entretanto, maiores do que os do reto da coxa e do vasto lateral. 

De acordo com SORRELLS (1982), o músculo vasto mediai obllquo é 

inquestionavelmente o componente mais importante do músculo quadrlceps da 

coxa, é o responsável primário pela estabilização e proteção da articulação do 

joelho. Além disso, este estabilizador dinâmico é também o primeiro músculo a se 

atrofiar após lesão, cirurgia ou doença e sua reabilitação é de suma importância no 

retorno da função normal. O Autor também revelou que os exerclcios devem ser 

iniciados o mais rapidamente posslvel e realizados apenas nos últimos 30 graus de 

extensão, que é de 25% do arco total de movimento. 

CAMPBELL & GLENN (1982) determinaram a relação existente entre 

a força ou Iorque desenvolvido pelos músculos flexores e extensores da articulação 

do joelho, como resultado de programa de reabilitação para pacientes com 

condromalácea, ligamentoplastia e meniscectomia. Utilizaram um dinamômetro que 

mediu o Iorque dos músculos sob tensão dinâmica lenta e rápida em exerclcios 

executados na posição sentado com o tronco flexionado a 105 graus. Eles 

concluiram que o programa de reabilitação produziu mudanças significativas nas 

medidas do Iorque, tanto na tensão dinâmica lenta como na rápida e em todos 

grupos de pacientes estudados. 

Em relação ao tratamento conservador das alterações da articulação 

fêmoro-patelar, INSALL (1982) revelou que os exerclcios são efetivos no controle 

da dor, embora os mecanismos pelos quais a mesma é aliviada não estejam bem 

estabelecidos. Acrescentou ainda, que é fácil entender porque o fortalecimento do 

músculo vasto mediai obllquo é necessário no mau alinhamento patelar e displasia 
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do músculo quadrlceps da coxa, já que o referido músculo é o estabilizador mediai 

da articulação fêmoro-patelar. Entretanto, isso não significa que os exerclcios 

normalmente prescritos, fortaleçam seletivamente esse músculo. O Autor sugeriu 

que o programa de exerclcios deva ser totalmente isométrico (SLR), na sua forma 

mais simplista, consistindo na elevação repetida da extremidade inferior, com a 

articulação do joelho em extensão total, para que os exerclcios não sejam lesivos. 

Além disso, enfatizou que os exerclcios isotônicos devam ser empregados 

cautelosamente, sem sintomatologia dolorosa, em apenas um arco de movimento. 

WISSINGER (1982) recomendou para o tratamento conservador da 

condromalácea patelar, exerclcios isométricos para o músculo quadrlceps da coxa. 

Por outro lado, OSBORNE & FULFORD (1982) propuseram programa de 

exerclcios após cirurgia de condromalácea patelar, iniciado 48 horas de pós 

operatório, com o exerclcio de SLR para o músculo quadrlceps da coxa, sem carga. 

Acrescentou que a amplitude de movimento deva ser restaurada através de 

exerclcios isotônicos livres de flexo-extensão da articulação do joelho. 

STRA.TFORD (1982) verificou a atividade eletromiográfica dos 

músculos vasto mediai, vasto lateral e reto da coxa em 16 individues: 8 com, e 8 

sem derrame articular do joelho. Os exerclcios isométricos de contração máxima 

foram realizados em decúbito dorsal com a articulação do joelho fletida a zero e a 

30 graus. A contração foi mantida por 6 segundos. Utilizaram eletrodos de 

superflcie, colocados no ponto motor de cada músculo, determinado através da 

estimulação elétrica. A atividade eletromiográfica dos três músculos diminuiu 

significativamente no exerclcio realizado com a articulação do joelho fletida a zero 

graus quando comparado com o realizado a 30 graus de flexão, nos pacientes 

portadores de derrame articular. O Autor concluiu que a diminuição da atividade 

elétrica no joelho com derrame articular, resulta da inibição reflexa causada pela 
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di~i.t::,J:..Civ Ja cápsula e pressão intra~artícular, a qual se modifica com a posição do 

joelho. 

WILD JR.; FRANKLIN & WOODS, (1982) estudaram a atividade 

eletromiográfica dos músculos vasto lateral, vasto mediai, vasto mediai obliquo e 

reto da coxa em esforço isométrico máximo de extensão da articulação do joelho, 

usando eletrodos de superflcie, colocados sobre o ventre muscular. Os exercícios 

realizados foram: "endurecimento" do músculo quadríceps da coxa (QS Quadriceps 

Setting), SLR e isométrico com 1 O graus de flexão da articulação do joelho. A 

influência da posição da articulação do quadril em rotação interna, externa e neutra 

também foi observada. Eles evidenciaram que a 1 O graus de flexão da articulação 

do joelho reduziu a efetividade muscular nos músculos vastos. Essa redução foi em 

média de um quarto do esforço demostrado na extensão total da articulação do 

joelho. Os Autores concluíram que os exerclcios de "endurecimento" do músculo 

quadríceps da coxa e o SLR, realizados em extensão total, são recomendados para 

pacientes com síndrome de mau alinhamento patelar. 

HUNGERFORD & LENNOX (1983) sugeriram que o programa de 

reabilitação para pacientes portadores de alterações da articulação fêmoro-patelar 

deve incluir exercicios isométricos, exercicios isotônicos resistidos de extensão nos 

úttimos graus e atividades com carga de impacto mínima, como o ciclismo e a 

natação. Revelaram que o conhecimento da biomecânica da articulação do joelho, 

particularmente da articulação fêmoro-patelar, é o embasamento necessário para 

se escolher o programa de reabilitação destas alterações permitindo cargas 

fisiológicas na articulação e evitando as inapropriadas ou prejudiciais. 

KNAPIK et alii (1983) examinaram a variação no Iorque e ângulo 

articular em exercícios isométricos, isotônicos e isocinéticos nos movimentos de 

flexão e extensão da articulação do joelho em 16 homens e 15 mulheres. 
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Verificaram que a 60 graus de flexão da articulação do joelho, os torques 

isocinético e isométrico aumentaram mais acentuadamente do que no isotônico de 

60 para 90 graus. Entretanto, apOs 60 graus, esses dois torques gerados pelo 

grupo extensor diminulram muito mais rapidamente do que o torque isotônico. Além 

disso, o maior torque encontrado entre as mulheres nos exerclcios isométricos e 

isocinéticos foi no ângulo de 60 graus, enquanto que para os homens, o maior 

torque foi no ângulo de 70 graus. 

BREWSTER, MOYNES & JOBE (1983) sugeriram que os exerclcios 

iniciais de "endurecimento" (apertando uma toalha - QS) para o músculo 

quadrlceps da coxa, ajudam a prevenir a atrofia após reparação cirúrgica do 

ligamento cruzado anterior. Acrescentaram ainda, que o exerclcio de SLR tem sido 

recomendado, mas as evidências clinicas indicam que o exerclcio isotônico ativa 

mais o músculo quadr!ceps da coxa, o que é confirmado por trabalhos 

eletromiográficos 

Usando eletrodos intramuscu!ares, REYNOLDS et alii (1983) 

estudaram a atividade eletromiográfica dos músculos vasto mediai e vasto lateral 

em 20 mulheres clinicamente normais. A atividade eletromiográfica foi registrada 

nos últimos 30 graus de extensão, onde normalmente ocorre a subluxação da 

patela, e foi normalizada e expressa como porcentagem da contração isométrica 

máxima. Foram realizadas 3 contrações isométricas máximas com o voluntário 

sentado, com a articulação do joelho fletida a 60 graus e a resistência aplicada foi 

manual nos maléolos, durante 2 segundos. Os Autores não encontraram diferença 

significativa entre a ação dos dois músculos. 

SODERBERG & COOK (1983) revelaram que os exerclcios de 

"endurecimento" (quadriceps setting - QS) e o de SLR têm sido realizados após 

trauma, cirurgia ou doença da articulação do joelho. Eles investigaram a atividade 
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eletromiográfica dos músculos vasto mediai, reto da coxa, glúteo médio e blceps da 

coxa nos dois exercícios. No exercício de "endurecimento" (QS), o voluntário foi 

instruido para pressionar o joelho (a fossa poplltea) contra uma pequena toalha ou 

rolinho. Já o exercício de SLR foi executado a 45 graus de flexão, com o membro 

contra lateral flexionado a 90 graus, com o pé apoiado na mesa. Participaram desse 

estudo, 40 voluntários adultos normais. A atividade eletromiográfica foi registrada 

com eletrodos de superfície e os valores normalizados pela prova isométrica 

máxima. A análise estatlstica demonstrou atividade significativamente maior nos 

músculos vasto mediai, blceps da coxa e glúteo médio nos exercícios de 

"endurecimento" do músculo quadrlceps da coxa. Por outro lado, o músculo reto da 

coxa foi significativamente mais ativo no exercício de SLR. Os Autores concluíram 

que, se o objetivo do tratamento incluir a contração de outros músculos, como o 

blceps da coxa e o glúteo médio, o exercício de "endurecimento" do músculo 

quadrlceps da coxa deve ser o escolhido. Entretanto, se o objetivo do tratamento é 

aumentar a atividade do músculo reto da coxa, realizar apenas o exercício de SLR. 

BENTLEY, DOWD & ORTH (1983) sugeriram que o tratamento 

conservador da condromalácea patelar, pode ser realizado através de exercícios 

isométricos para o músculo quadrlceps da coxa, com aumento gradativo da carga a 

fim de obter hipertonia, principalmente do seu componente músculo vasto mediai. 

BOHANNON ( 1983) investigou o efe~o da estimulação elétrica no 

músculo vasto mediai em pacientes com deslocamento crônico da patela. 

Observaram que a estimulação elétrica no referido músculo, impediu o 

deslocamento lateral da patela durante o exercício de "endurecimento" do músculo 

quadrlceps da coxa, uma vez que proporcionou uma força no músculo vasto 

mediai, que reduziu a força lateral dos outros componentes do músculo quadrlceps 

da coxa. 
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Os exerclcios isocinéticos de fiexo-extensão realizados no arco de 

movimento de O a 45 graus, segundo LENNINGTON & YANCHULEFF (1983), 

promovem o fortalecimento do músculo quadrlceps da coxa e não aumentam a 

força de reação da articulação fêmoro-patelar. 

ANDRIACCHI et alii (1984) estudaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos vasto lateral, vasto mediai, vasto intermédio, reto da coxa, grácil, 

sartório, blceps da coxa, semitendlneo, semimembranáceo, tensor da fáscia lata e 

cabeças lateral e mediai do gastrocnêmio em movimentos puros de flexão e 

extensão da articulação do joelho, variando os ângulos de flexão da articulação do 

joelho em 1 O, 20 e 40 graus. Seus resultados mostraram que oito, dos doze 

músculos estudados, incluindo o semitendlneo, gastrocnêmio (cabeça lateral), 

sartório, tensor da fáscia lata, vasto lateral, vasto mediai, vasto intermédio e reto da 

coxa, apresentaram maior atividade com o joelho flexionado a 1 O graus, enquanto 

que, os músculos blceps da coxa, semimembranáceo, gastrocnêmio (cabeça 

mediai) e grácil, tiveram maior atividade com a articulação do joelho medida a 40 

graus. Os Autores conclulram que a resposta do músculo depende da direção, do 

movimento ser simples ou combinado, assim como do ângulo de flexão da 

articulação do joelho. 

De acordo com BIGOS & McBRIDE (1984), o equilibrio entre as 

forças lateral e mediai da articulação fêmoro-patelar deixa de existir, após lesão ou 

atrofia do músculo vasto mediai obllquo e que, a execução de exercicios 

restabelece esse equillbrio. 

STOKES & YOUNG (1984) investigaram eletromiograficamente o 

músculo quadrlceps da coxa antes e após meniscectomia, utilizando eletrodos de 

superflcie em contrações máximas de "endurecimento". Eles observaram que, após 

a meniscectomia, ocorreu uma severa inibição do músculo quadrlceps da coxa (70 
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a 80 %) nos três primeiros dias, persistindo por 37%, em duas semanas. A inibiçtio 

foi temporariamente bloqueada (4 a 5 horas) pela infiltração de anestésico local, 

mas o efe~o foi extremamente curto para permitir um perlodo efetivo de exerclcio. 

Os Autores realizaram entao, exerclcios isométricos com o joelho flexionado a 40 

graus e evidenciaram que, uma porçao maior do músculo foi ativada, nos pacientes 

meniscectomizados, quando as contrações isométricas foram realizadas com a 

articulaçtio do joelho em flexao. 

Medidas conservadoras das lesões moderadas da cartilagem patelar 

consistem, segundo PAAR, BERNETT & HUYER (1985), em reduzir o estresse, 

fortalecimento do músculo quadrlceps da coxa e recursos flsicos para aumentar o 

suprimento sangulneo da cápsula articular. A redução do estresse diminui a 

irr~çao mecanica, que é uma das causas de alterações na cartilagem. Portanto, os 

exerclcios como saltar, devem ser ev~dos porque aumentam acentuadamente a 

pressão na superflcie patelar. 

Segundo BASMAJIAN & De LUCA ( 1985) está bem estabelecido que 

o músculo vasto mediai, atua através de todo movimento de extensão da 

articulação do joelho, e não somente na fase final. No entanto, parece que o 

referido músculo aumenta sua atividade no final da extensão, sem carga, e que 

essa maior atividade é devido a que o vasto mediai completa a extensão. 

Acrescentaram ainda, que a única função seletiva do músculo vasto mediai no final 

da extensão é pravenir o desvio lateral da pateta, ou seja, o alinhamento patelar. 

PAVONE & MOFFAT (1985) investigaram o Iorque do músculo 

quadrlceps da coxa, após treinamento concêntrico, excêntrico e isométrico de 

extensão da articulação do joelho. Participaram desse estudo 27 mulheres 

clinicamente normais e treinadas durante 6 semanas. O torque do músculo 

quadrlceps da coxa foi determinado por um dinamômetro isocinético (aparelho 
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eletro-mecânico que limita a velocidade de movimento de um braço de manivela ou 

a uma polia a uma velocidade angular constante) antes, e após o treinamento. Os 

Autores verificaram que o ganho de força foi significante nos três tipos de 

contração. No entanto, nenhum método foi superior ao outro. 

De acordo com FISHER (1986), o tratamento da slndrome da dor 

fêmoro-patelar deve ser conservador, e que o fortalecimento do músculo 

quadrlceps da coxa é a etapa mais importante deste tratamento. Sugeriu os 

exerclcios isométricos e os de fortalecimento de resistência progressiva com a 

articulação do joelho em extensão. Além disso, recomendou contração isométrica 

máxima com o joelho estendido por 5 segundos de 50 a 100 vezes por dia. 

MOLLER et alii (1986) verificaram a atividade eletromiográfica dos 

músculos vasto lateral e vasto mediai obllquo, utilizando eletrodos de superflcie, em 

exerclcios isométricos máximos de contração na posição sentado com o tronco 

flexionado a 90 graus, variando o ângulo de flexão da articulação do joelho em 90, 

60, 45, 30, 15 e zero graus. Os 28 pacientes foram divididos em 3 grupos: 1. grupo 

controle = 28 joelhos normais (lado não afetado); 2. instabilidade patelar = 11 

joelhos e 3. condromalácea patelar idiopática = 17 joelhos. Observaram que o 

padrão da atividade muscular foi o mesmo nos dois grupos com lesão, mas 

diminuiu quando comparado com o grupo controle (assintomático). Acrescentaram 

entretanto, que nenhum dos grupos mostrou diferença na atividade do músculo 

vasto mediai obllquo e do vasto lateral, que pudesse sugerir desequillbrio 

muscular. 

ANTICH & BREWSTER (1986) efetivaram uma breve revisão de 

algumas técnicas indicadas para diminuir ou eliminar a dor em pacientes com 

várias patologias quando realizam exerclcios para o músculo quadrlceps da coxa. 

Revelaram que um exerclcio comumente usado no fortalecimento da musculatura 
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anterior da coxa, é o "endurecimento" do músculo quadrlceps da coxa (QS). Esse 

exerclcio é realizado contraindo isometricamente o músculo quadrlceps da coxa 

durante 6 a 1 O segundos, com a articulação do joelho em extensão total. Além 

disso, enfatizaram que os exerclcios isotônicos para o músculo quadrlceps da coxa, 

realizados no arco total de movimento, ou apenas no final da extensão da 

articulação do joelho, são superiores ao exerclcio de SLR, porque o movimento 

ativo oferece maior carga no músculo quadrlceps da coxa. 

DEVEREAUX et alii (1986) evidenciaram através da termografia, 

reação inflamatória no ventre do músculo vasto mediai, e em sua inserção na 

patela, em pacientes com artralgia fêmoro-patelar. Verificaram que esse sinal 

desapareceu após três meses de exerclcios e estimulação farádica no referido 

músculo. 

TEPPERMAN et alii (1986) estudaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos vasto mediai, vasto lateral e reto da coxa, em 20 voluntários normais, 

utilizando eletrodos de superflcie. Os voluntários foram orientados (verbalmente) a 

contrair isometricamente o músculo quadrlceps da coxa durante 7 segundos, em 

decúbito dorsal, com as articulações do joelho e do quadril em extensão total. Os 

Autores investigaram qual posição da articulação do tornozelo (dorsi-flexão, flexão 

plantar ou posição neutra) era mais confortável para o paciente e que fosse capaz 

de facilitar a contração do músculo quadrlceps da coxa nos exerclcios isométricos. 

Os resultados indicaram que a contração do referido músculo, associada com a 

dorsi-flexão ou flexão plantar da articulação do tornozelo, facilitou esta contração, e 

que a escolha entre as duas posições deve ser feita pelo conforto do paciente. 

Acrescentaram que a maior atividade eletromiográfica encontrada foi a do músculo 

vasto lateral, seguida pelo vasto mediai e a menor do reto da coxa. 
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BOHANNON, GAJDOSIK & LeVEAU (1986) verificaram se o Iorque 

nos exercícios isocinéticos de extensão e flexão da articulação do joelho, em 14 

mulheres jovens. normais, seria maior na posição sentado (90 graus de flexão do 

tronco) ou na semi- inclinada (150 graus de flexão do tronco). Os valores do Iorque 

foram obtidos nos ângulos de 15, 30, 45 e 60 graus de flexão para os exercícios de 

extensão da articulação do joelho. Para a flexão da articulação do joelho, os 

ângulos estudados foram de 30, 45, 60 e 75 graus de flexão. Os Autores 

observaram que o Iorque de extensão não diferenciou significativamente entre as 

duas posições testadas. Por outro lado, o Iorque de flexão da articulação do joelho 

foi significativamente maior na posição sentado do que na semi-inclinada. 

BENNETT & STAUBER (1986) enfatizaram que a atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai está diminuída nos exercícios 

excêntricos, uma vez que o trabalho realizado requer um número menor de 

unidades motoras. 

Van EIJDEN et alii (1987) investigaram utilizando um dinamômetro, a 

força do músculo quadrlceps da coxa e a força de reação da articulação fêmoro

patelar no movimento de extensão da articulação do joelho variando os ângulos de 

zero a 90 graus. Demonstraram que a menor força do músculo quadrlceps da coxa 

foi em extensão máxima e a maior força a aproximadamente 75 graus de flexão, 

enquanto que a força máxima encontrada no ligamento patelar foi a 60 graus. A 

força de reação da articulação fêmoro-patelar é menor na extensão e é o mesmo 

valor da força do músculo no arco de 75 a 90 graus. Os Autores concluíram que, 

com o joelho fletido a 90 graus, somente 50 % da força do músculo quadrlceps da 

coxa é transmitida para o ligamento patelar, enquanto que, com o joelho em 

extensão total, 100% da força é transmitida. 
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SODERBERG et alii (1987) avaliaram a atividade eletromiográfica de 

alguns músculos da coxa, incluindo o vasto mediai obllquo, reto da coxa, glúteo 

médio e blceps da coxa nos exercícios de "endurecimento" do músculo quadriceps 

da coxa (pequena toalha na fossa poplltea - QS) e no de SLR em 14 voluntários 

clinicamente normais e 16 com história de lesão ou cirurgia na articulação do 

joelho. Os registros eletromiográficos foram obtidos com eletrodos de superftcie e 

os valores foram normalizados pela prova de contração isométrica de esforço 

máximo. Os resultados mostraram atividade significativamente maior nos músculos 

vasto mediai obllquo, blceps da coxa e no glúteo médio no exercício de 

"endurecimento" do músculo quadrlceps da coxa. Por outro lado, o músculo reto da 

coxa foi significativamente mais ativo no SLR do que no de "endurecimento" do 

músculo quadrlceps da coxa. 

MOLLER et alii (1987) verificaram a atividade eletromiográfica dos 

músculos vasto mediai obllquo e vasto lateral na contração isométrica máxima de 

extensão da articulação do joelho, antes e 3 meses após, em 15 joelhos com 

subluxação patelar e em 11 com condromalácea petelar. A eletromiografia 3 meses 

após, revelou um aumento na atividade tanto do músculo vasto lateral como no 

vasto mediai obliquo apenas nos pacientes com subluxação patelar, mas o 

equilibrio patelar permaneceu inalterado. Os Autores concluiram que embora os 

músculos vasto lateral e vasto mediai obllquo sejam fortalecidos igualmente, o 

tratamento inicial em pacientes com disfunção fêmoro-petelar deveria continuar 

conservador, com a finalidade de prevenir a atrofia do músculo quadriceps da coxa. 

RIEGLER (1988) revelou que o tratamento conservador para 

subluxação petelar deveria ser realizado através de exercícios isométricos e 

isotônicos do músculo quadrlceps da coxa em um arco de movimento de extensão 

da articulação do joelho. 
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O programa de reabilitação em pacientes com alterações na 

articulação fêmoro-patelar, segundo MANGINE (1988), é destinado a aumentar a 

força do músculo quadrlceps da coxa, e possui cinco fases distintas: 1) inicial ou de 

reabilitação aguda; 2) intermediária ou de reabilitação subaguda; 3) reabilitação 

avançada; 4) programa de corrida; e, 5) retomo a atividade e manutenção da 

reabilitação. Os exercícios na fase inicial ou de reabilitação aguda são realizados 

para minimizar a atrofia, e são divididos em três categorias: 1) amplitude de 

movimento e exercícios de flexibilidade; 2) exerclcios de força como os isométricos 

executados nos ângulos de 30; 45; 60; 75 e 90 graus, de acordo com o conforto do 

paciente; e, 3) os de SLR. Além disso, estimulação elétrica e biofeedback podem 

ser usados para aumentar o fortalecimento do músculo vasto mediai obllquo 

(MANGINE,1988). 

ELORANTA (1989) investigou a relação força-ângulo e o padrão de 

atividade eletromiográfica de quatro músculos da coxa: reto da coxa, vasto mediai, 

vasto lateral e semimembranáceo na extensão isométrica da articulação do joelho, 

variando o ângulo de flexão nas posturas: sentada, semi-inclinada e supina. A 

maior força encontrada foi no ângulo de 125 a 170 graus na posição sentado e a 

menor foi na posição supino. O Autor evidenciou que a força de todos os músculos 

em todas as posturas mostraram pico máximo, quando a articulação do joelho 

estava quase estendida, com 150 graus de extensão ou 30 de flexão. Da mesma 

forma, a maior atividade eletromiográfica registrada nos músculos vasto mediai e 

vasto lateral foi a 150 graus de extensão. 

Da acordo com LEHMKUHL & SMITH (1989), os exerclcios resistidos 

do músculo quadrlceps da coxa realizados através de toda amplitude de extensão 

da articulação do joelho podem provocar dor, e se isto ocorrer, os exerclcios de 

fortalecimento do referido músculo poderiam ser executados aplicando-se 
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resistência com a articulação do joelho em extensão, ou através de um pequeno 

arco de extensão terminal, como por exemplo, os últimos 20 graus. Sobre 

desvantagem mecânica, os Autores revelaram que: "as inserções e linhas de ação 

dos músculos localizam-se próximas aos eixos articulares, e a maioria dos tendões 

fixados ao músculo em ângulo agudo, conseqüentemente, os músculos têm 

distâncias de braço de força pequenas, e apresentam uma desvantagem mecânica 

relativa às resistências colocadas mais distalmente". 

MONTEIRO PEDRO & VlTTI (1989) analisaram 

eletromiograficamente o músculo vasto mediai obl!quo em 1 O voluntârios adultos 

normais, nas posições sentada e em decúbito dorsal, em vários ângulos de 

movimento de extensão livre da articulação do joelho. Os resultados mostraram que 

em todos os voluntários o referido músculo se apresentou ativo, com grau de 

intensidade de ação variando entre moderada e muno forte nos diferentes 

movimentos executados. Entretanto, nos movimentos de extensão, partindo de 90 

graus de flexão, o músculo vasto mediai obl!quo mostrou no inicio do movimento 

uma atividade fraca, moderada e, passando para forte ou muito forte, à medida que 

atingia a extensão máxima. 

Em relação ao tipo de contração GERBER (1990) definiu contração 

isométrica como "uma contração estática onde o comprimento do músculo não 

muda, os segmentos não se movimentam e somente tensão é gerada, enquanto 

que a contração isotônica é dinâmica, onde ocorre mobilidade articular e uma força 

é produzida." 

DRAPER (1990) comparou os efeitos do exerclcio isométrico do 

músculo quadrlceps da coxa com o exerclcio mais o biofeedback em pacientes 

com ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior. Participaram deste estudo, 22 

volunlârios e foram divididos em 2 grupos: controle (sem biofeedback) e tratado 
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(com biofeedback). Eles realizaram exerclcios de SLR e "endurecimento" do 

músculo quadrlceps da coxa (QS) durante 12 semanas. Foi encontrada diferença 

significativa entre os grupos. Os Autores conclulram que o biofeadback facilita a 

recuperação da função do músculo quadrlceps da coxa, após ligamentoplastia do 

ligamento cruzado anterior. 

SHELBOURNE & NITZ (1990) relataram que os exerclcios em cadeia 

cinética fechada (onde o segmento distai está fixo e o proximal se move) são 

enfatizados no protocolo de reabilitação. Os exercícios em cadeia cinética fechada 

são executados com o pé colocado na superflcie (degrau, assoalho e outros) e todo 

peso do corpo (carga total). Por outro lado, os exerclcios em cadeia cinética aberta 

(nos quais o segmento distai está livre no espaço) como o de extensão da perna, 

em que o pé está livre no ar, existe menos compressão e menor estresse. Os 

Autores acrescentaram que nos exerclcios em cadeia cinética fechada, geralmente 

executados no final da extensão, as pressões na articulação fêmoro-patelar são 

acentuadamente diminuldas quando comparadas com as forças geradas nos 

exercícios realizados em cadeia cinética aberta, mas somente no arco de 

movimento de 30 a 90 graus de flexão da articulação do joelho. 

MINOR (1991) evidenciou que os músculos vasto mediai obllquo e 

vasto lateral são sinergistas no movimento de extensão da articulação do joelho, e 

antagonistas em relação à posição horizontal da patela durante seu deslizamento 

na fossa intercondiiar. 

Já SCZEPANSKl et alii (1991) verificaram os efeitos do arco de 

movimento e o tipo de contração dos músculos vasto mediai obllquo e vasto lateral. 

Trinta voluntários realizaram contração isocinética concêntrica e excêntrica do 

músculo quadriceps da coxa, através de um dinamômetro isocinético nas 

velocidades 60 e 120 graus/segundo. Os resultados indicaram que a relação vasto 
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mediai oblfquo - vasto lateral em um arco de 60 a 85 graus, foi significativamente 

maior do que no arco de 35 a 60 graus, e também maior do que de 1 O a 35 graus. 

Além disso, a contração concêntrica a 120 graus/segundo foi significativamente 

maior do que na de 60 graus/segundo. E também significativamente maior do que 

na excêntrica a 120 graus /segundo. 

NISELL & ERICSON (1992) estudaram o movimento isocinético de 

extensão máxima do joelho em diferentes velocidades (30 a 180 graus/segundo), 

nos ângulos de 90 graus de flexão da articulação do joelho até a extensão total 

(180 graus) em oito voluntários clinicamente normais. Foi utilizado um modelo 

biomecânico da articulação fêmoro-patelar para quantificar as forças da patela no 

plano sagital. Verificaram que em velocidade lenta, a força compressiva e a força no 

tendão supra-patelar alcançaram valores de cerca de 12 vezes o peso corporal, 

enquanto que a força do tendão infra-patelar não excedeu 9 vezes o peso corporal. 

Em velocidades mais rápidas, as forças correspondentes foram 7,5 e 5,5 vezes o 

peso corporal. Devido ao alto pico de força patelar encontrado durante a extensão 

isocinética máxima da articulação do joelho, pacientes com dor patelar são 

orientados para realizar esses exercícios com cuidado, especialmente em 

velocidades mais lentas. 

OOUCETTE & GOBLE (1992) investigaram a influência de um 

programa de fisioterapia para dor e alinhamento patelar, através do fortalecimento 

do músculo vasto mediai obllquo, alongamento do tracto lliotibial e exerclcios de 

mobilidade articular durante 8 semanas. Observaram que essa conduta terapêutica 

promoveu alinhamento na maioria dos pacientes com slndrome de compressão 

lateral da patela. 

BOUCHER et alii (1992) pesquisaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos vasto mediai obllquo, vasto mediai longo e vasto lateral em exercícios 
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isométricos máximo de extensão a 90, 30 e 15 graus de flexão da articulação do 

joelho, na posição sentado, com a articulação do quadril flexionada a 90 graus. 

Eletromiografia de superfície nas fibras obllquas e longas do músculo vasto mediai 

e no vasto lateral foram registradas simultaneamente com o momento de força. 

Dezoito pacientes foram divididos em dois grupos, tendo como base no diagn6slicc 

de sindrome da dor fêmoro-patelar e um grupo assintomáticc com o ângulo Q 

normal (média de 8,25 graus) e outro com slndrome fêmoro-patelar (dor e ângulo Q 

aumentado, com média de 21 ,05 graus). Os Autores evidenciaram que o sinal 

eletromiográfico associado ao Iorque, para todos os músculos vastos, não mostrou 

diferença significativa entre os grupos e nem entre os três ângulos estudados, 

sugerindo que todos os vastos foram constantemente ativados através do arco de 

movimento. Entretanto, quando 5 pacientes que apresentaram ângulo Q 

aumentado foram isolados, revelaram valor significativamente menores na relação 

vasto mediai obllquo - vasto lateral, quando comparado com o outro grupo. A 

mesma relação foi significativamente menor a 15 graus quando comparada a 90 

graus. 

KANNUS et alii (1992) sugeriram um programa de tratamento 

conservador para pacientes cem aHerações da articulação fêmoro-patelar, que 

constou de exercícios isométricos (QS) e os de SLR. Os referidos exercícios foram 

realizados em decúbito dorsal estando a articulação do joelho em extensão total, 

com a finalidade de evitar forças de compressão. 

ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI (1992) enfatizaram que o programa 

de reabilitação das alterações da articulação fêmoro-patelar, inclui o fortalecimento 

do músculo quadrlceps da coxa, especialmente seu componente vasto mediai 

obllquo e os músculos adutores da articulação do quadril. Os exercícios mais 

utilizados na fase inicial do programa, segundo esses Autores, incluem o exerclcio 
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de "endurecimento" (QS), mantendo a articulação do joelho em extensão total, e a 

patela sem contato com os côndilos femorais. Os SLR devem ser executados em 

várias posições e finalmente, os isotônicos nos últimos trinta graus. 

TRIA, PALUMBO & ALICEA (1992) revelaram que os exercícios de 

fortalecimento do músculo quadriceps da coxa (especialmente seu componente 

vasto mediai obllquo) freqUentemente sugeridos, consistem em isométricos de 

"endurecimento" (QS), os de SLR e isotônicos resistidos realizados nos últimos 

trinta graus até a extensão total. Além disso, acrescentaram que os exercícios 

devem ser realizados diariamente por 1 O a 15 minutos, e que este protocolo de 

tratamento melhora o alinhamento patelar e diminui o desconforto. 

ENG & PIERRYNOWSKI (1993) compararam a efetividade do uso de 

órtese no tratamento de pacientes com alterações (slndrome da dor fêmoro-patelar) 

na articulação fêmoro-patelar em vinte (20) voluntárias adolescentes, que 

apresentavam ante-pé varo ou calcâneo valgo. Foram divididas em dois grupos de 

1 O voluntárias. O grupo controle realizou apenas exercícios de fortalecimento do 

músculo quadrlceps da coxa, ("endurecimento" - QS e SLR) com ênfase no seu 

componente vasto mediai obllquo e alongamento dos músculos isquiotibiais. O 

grupo tratado utilizou a órtese e participou do programa de exercícios. Seus 

resultados mostraram que tanto o grupo tratado quanto o controle apresentaram 

redução significativa na dor, mas a melhora do grupo tratado foi significativamente 

maior do que no grupo controle. Os Autores concluíram que associar a órtese aos 

exercicios é um meio efetivo de tratamento para pacientes com slndrome da dor 

fêmoro-patelar. A diminuição da dor fêmoro-patelar parece estar relacionada à 

melhor distribuição das forças entre os côndilos femorais e a patela. 

MAFFULLI (1993) revelou que tratamento conservador da slndrome 

da dor fêmoro-patelar se resume em limitar as atividades que provocam dor, 
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realizar exerclcios para o músculo quadrlceps da coxa, exerclcios proprioceptivos e 

utilizar órteses. Acrescentou, entretanto, que não está bem claro qual a contribuição 

individual de cada um destes procedimentos ou etapas. 

MARKS ( 1993) sugeriu um programa de fortalecimento do músculo 

quadrlceps da coxa para portadores de osteoartrite da articulação do joelho. Os 

exercícios eram realizados em três séries de duas contrações isométricas 

máximas, com intervalo de 30 segundos entre elas e de 2 minutos de repouso entre 

as séries. 

4 EXERCICIOS DE ADUÇAO DA ARTICULAÇAO DO QUADRIL (ADUÇAO 

DA COXA) 

Os exercicios de adução da articulação do quadril íêm sido 

recomendados como parte do tratamento conservador de alterações da articulação 

fêmoro-patelar, pois acredita-se que o músculo vasto mediai obliquo pode ser 

fortalecido seletivamente por esse exerclcio. O método baseia-se no fato do referido 

músculo originar-se do músculo adutor magno, e em parte do adutor longo. 

Já em 1951, WHEATLEY & JAHNKE pesquisaram 

eletromiograficamente os músculos vasto mediai obliquo e vasto lateral no 

movimento de adução e abdução da articulação do quadril, realizados em pé, e 

com a articulação do joelho em extensão total. Os Autores observaram que o 

músculo vasto mediai obliquo apresentou potencial de ação no movimento de 

adução e o músculo vasto lateral, no movimento de abdução da articulação do 

quadril. 

KIESSELBACH (1954/55) considerou que as fibras distais do 

músculo adutor longo e grande parte do músculo adutor magno unem-se ao 
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músculo vasto mediai através da membrana vasto~adutora e assim, constituem 

uma alça muscular importante na extensão da articulação do joelho. MACHADO DE 

SOUSA & VITTI (1967) acrescentaram que durante a marcha, quando a perna é 

levada para frente, ocorre uma rotação mediai da articulação do quadril do membro 

de apoio, pela ação dos músculos adutoras, que ao mesmo tempo, através da 

membrana vasto-adutora, impedem o desvio lateral da patela pela tração do 

músculo quadrlceps da coxa que mantém a articulação do joelho em extensão. 

Além disso, os Autores encontraram atividade eletromiográfica do músculo adutor 

longo, na maioria dos pacientes, no movimento de levantar o membro estendido em 

decúbito dorsal. 

BOSE, KANAGASUNTHERAM & OSMAN (1980) estudaram as fibras 

obllquas do músculo vasto mediai, que originam-se parcialmente do tendão do 

músculo adutor longo, e em grande parte do músculo adutor magno além do septo 

interrnuscular mediai. Os Autores sugeriram que a relação do músculo vasto mediai 

obllquo com o tendão dos músculos Adutoras, aumenta o poder de recuperação do 

músculo vasto mediai obllquo, que é um estabilizador mediai da patela e que 

portarrto, tem importância cllnica na etiologia e tratamento da instabilidade da 

articulação fêmoro-patelar. 

Segundo MALONE, BLACKBURN & WALLACE (1980), a forma mais 

fácil de se fortalecer os músculos adutoras da articulação do quadril é através de 

exercícios isométricos. O paciente realiza o exerclcio colocando uma bola de 

basquete ou futebol entre os dois joelhos, apertando-a e mantendo a contração por 

6 segundos. O exerclcio pode ser realizado na posição supino, sentado ou em pé. 

ARNOLD & PRUNES-CARRILLO (1981) relataram que o músculo 

vasto mediai origina-se da metade distai da linha intertrocantérica, lábio mediai da 
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linha áspera, linha supracondilar, tendão dos músculos Adutoras magno e longo e 

septo intramuscular. 

BREWSTER, MOYNES & JOBE (1983) sugeriram exerclcios 

isométricos de adução da articulação do quadril, como parte do programa de 

reabilitação após ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior. Apesar de não 

terem realizado estudo eletromiográfico, os Autores acreditam que o referido 

exercício facilita a recuperação do músculo quadriceps da coxa, uma vez que as 

fibras oblíquas do múscuio vasto mediai se origínam dos tendões dos músculos 

Adutores magno e longo. 

Após estudo clinico em 89 joelhos tratados cirurgicamente de lesão 

do ligamento colateral mediai, HANTER, MARASCALVO & HUGHSTON (1983) 

verificaram que o músculo vasto mediai obllquo estava rompido no tubérculo 

adutor, em 78% dos casos. 

De acordo com ANTICH & BREWSTER (1986), os exerclcios 

isométricos de adução da articulação do quadril não provocam a contração do 

músculo vasto mediai obllquo. No entanto, os Autores acreditam que os pacientes 

com sintomas na articulação fêmoro-patelar podem obter alivio da dor, realizando 

exercícios isométricos de adução da articulação do quadril. Acrescentaram que 

como o músculo vasto mediai obliquo origina-se do músculo adutor magno, 

exercitando esse grande músculo primeiro, pode gerar tensão e portanto, colocar o 

músculo vasto mediai obllquo em melhor vantagem mecânica resultando na 

diminuição do desvio lateral da patela. 

Para contrair seletivamente o músculo vasto mediai obllquo, 

McCONNELL (1986) sugeriu a realização de exerclcio isométrico de adução da 

articulação do quadril. Acrescentou que a ênfase está na qualidade e não na 
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quantidade de contração, eliminando, tanto quanto posslvel, a atividade dos 

músculos vasto lateral, reto da coxa e bíceps da coxa. 

MANGINE (1988) relatou que os exercícios de SLR podem ser 

realizados em 4 posições: decubito dorsal, ventral e decúbitos lateral direito e 

esquerdo. Acrescentou que o exercício de SLR de adoção (adução da articulação 

do quadril com a articulação do joelho em extensão) realizado em decúbito lateral, 

tem grande influência no músculo vasto mediai oblíquo e deveria ser executado na 

reabilitação das lesões da articulação fêmoro-patelar. 

BOURNE et alii (1988) prescreveram um tratamento conservador 

para as alterações da articulação fêmoro-patelar que incluiu exercícios isométricos 

para o músculo quadrlceps da coxa, adutoras da articulação do quadril e 

alongamento dos músculos isquiotibiais e do tracto íliotibial. 

HANTEN & SCHUL THIES (1990) estudaram a atividade 

eletromiográfica, utilizando eletrodos de superflcie, dos músculos vasto mediai 

oblíquo e vasto lateral, no exercício de adoção isométrica máxima da articulação do 

quadril. Os voluntários foram posicionados sentados, com a articulação do joelho 

flexionado a 50 graus e a articulação do quadril abduzida a 30 graus. Seus 

resultados mostraram que a atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai 

obllquo foi significativamente maior do que a do músculo vasto lateral, no exercício 

de adução da articulação do quadril. Os Autores sugerem que o músculo vasto 

mediai obllquo pode ser ativado seletivamente através da realização deste 

exercício, e concluíram que os mesmos são aconselháveis no tratamento de 

pacientes com mau alinhamento lateral da patela, acompanhada de dor ou 

instabilidade. 

KARST & JEWETT (1993) investigaram a atividade eletromiográfica 

dos músculos vasto mediai longo, vasto mediai obllquo, vasto lateral e reto da coxa 
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em 12 voluntários, durante a realização dos seguintes exercicios: 11endurecimento" 

(QS, contrair fortemente a musculatura da coxa durante 5 segundos), exerclcios de 

SLR, exerclcios de SLR com a articulação do quadril em rotação lateral e exerclcio 

de SLR combinada com adução da articulação do quadril (SLR de adução). Eles 

evidenciaram que os três músculos vastos apresentaram atividades 

significativamente maiores durante o exercício de "endurecimento" do músculo 

quadrlceps da coxa do que qualquer uma das variações do exercício de SLR. Além 

disso, os exercícios de SLR com rotação lateral e o SLR associado a adução 

isométrica da articulação do quadril, não aumentaram a atividade eletromiográfica 

dos componentes mediais do músculo quadrlceps da coxa, quando comparados 

com os exercícios de "endurecimento" do mesmo e SLR. Concluíram que o 

músculo vasto mediai obllquo não é fortalecido seletivamente através de exerclcios 

de adução da articulação do quadril associado ao de extensão da articulação do 

joelho. 

HODGES & RICHARDSON (1993) investigaram a atividade 

eletromiográfica dos músculos vasto mediai obllquo e vasto lateral durante 

exercícios de adução da articulação do quadril associado à contração do músculo 

quadrlceps da coxa, com e sem o peso corporal e em três nlveis de força de 

adução. A atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo foi maior do 

que a do músculo vasto lateral na posição com peso corporal (em pé), do que sem 

o peso corporal e sem a adução da articulação do quadril. Quando foram 

adicionados os três nlveis de força de adução, a atividade eletromiográfica do 

músculo vasto mediai obllquo aumentou em relação ao músculo vasto lateral com 

peso corporal. 
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5 EXERCICIOS DE SUBIR E DESCER UM DEGRAU 

Os exercicios de levantar-se (stand-up) e subir (step-up) são 

exercicios de extensão do tronco e das articulações do quadril, joelho e do 

tornozelo. Por definição, stand-up são exerclcios terapêuticos que consistem em 

levantar-se e sentar-se em uma cadeira, utilizando uma ou ambas extremidades 

inferiores. Já os step-up são definidos como exercicios terapêuticos que consistem 

em subir ou descer (siJ!Jpping up ou down) um ou vários degraus (HIRSCHBERG, 

1958). 

CARLSÓÓ (1961) estudou eletromiograficamente vários músculos da 

coxa, entre eles, o quadrlceps da coxa (reto da coxa e os vastos, mediai, lateral e 

intermédio) e os adutoras, na postura em pé, com a articulação do joelho ftetida a 

20 graus. O Autor verificou uma Intima relação entre os dois grupos musculares. 

BASMAJIAN (1970) sugeriu dois tipos de exercicios para aumentar a 

força do músculo quadríceps da coxa: exercícios sem carga (sem peso corporal) e 

exercicios com carga (suportando peso corporal). Entretanto, os exercicios 

suportando carga freqUentemente provocam dor, sinovite e instabilidade da 

articulação do joelho. 

DUARTE CINTRA & FURLANI (1981) investigaram a atividade 

eletromiográfica do músculo quadriceps da coxa na posição ereta, nos exerclcios 

de agachar-se (até obter 90 graus na articulação do joelho), e também nos 

exercicios de sentar-se e levantar-se. Seus resultados mostraram que nos 

movimentos de agachar-se e sentar-se, os músculos vasto mediai, vasto intermédio 

e vasto lateral atuaram desde o inicio do movimento. No entanto, os músculos vasto 

mediai e vasto intermédio apresentaram maiores graus de atividade 

eletromiográfica, seguidos pelos músculos reto da coxa e o vasto lateral. Já no 
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movimento de levantar-se de uma posição sentado, o músculo reto da coxa atuou 

somente no inicio do movimento e os três músculos vastos foram, mais uma vez, os 

mais ativos. 

BRUCINI et alii (1981) pesquisaram a atividade eletromiográfica do 

músculo vasto mediai em indivíduos clinicamente normais e em pacientes com 

osteoartrite da. articulação do joelho. Observaram os efeitos da mudança da 

distribuição do peso corporal, solicitando aos voluntários que inclinassem o corpo 

para frente e para trás. Os resultados mostraram que a inclinação posterior 

aumentou a atividade do músculo vasto mediai, enquanto que a anterior, diminuiu. 

BREWSTER, MOYNES & JOSE (1983) revelaram que os exercícios 

de subir um degrau devem ser realizados na reabilitação de ligamentoplastia do 

ligamento cruzado anterior, como atividade funcional, usando vários músculos. Os 

Autores comentaram que a altura do degrau não deve permitir uma flexão da 

articulação do joelho maior que 60 graus. Eles sugeriram que o membro envolvido 

deve controlar todo peso corporal em um pequeno arco de movimento. 

Utilizando eletrodos intramuscular, ADLER et alii (1983) verificaram a 

atividade eletromiográfica dos músculos vasto mediai obllquo, vasto mediai longo, 

vasto intermédio e vasto lateral em 17 voluntários clinicamente normais durante a 

marcha. Eles não encontraram diferença no sincronismo entre os músculos vasto 

mediai obllquo, vasto mediai longo e vasto lateral durante a marcha normal ou 

rápida. 

TATA et alii (1983) examinaram eletromiograficamente o músculo 

quadrlceps da coxa (reto da coxa, vasto mediai obllquo, vasto mediai longo e vasto 

lateral) em 18 voluntários sem história de patologia na articulação do joelho, 

subindo e descendo escada, utilizando eletrodos de superflcie tipo Beckrnan. Os 

resultados mostraram que a atividade eletromiográfica de todos os músculos foi 
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maior subindo o degrau. Além disso, os três músculos vastos (mediai obllquo, 

mediai longo e lateral) foram mais ativos do que o músculo reto da coxa, tanto para 

subir como para descer escadas. Conclulram que os componentes do músculo 

quadrlceps da coxa têm funções diferentes em movimentos dinâmicos de subir e 

descer um degrau. 

BRASK, LUEKE & SODERBERG (1984) verificaram 

eletromiograficamente a atividade dos músculos vasto mediai, reto da coxa, bíceps 

da coxa, semitendlneo e semimembranáceo nas fases concêntricas e excêntricas 

(subir e descer, respectivamente) do exercício de subir lateralmente um degrau em 

duas alturas (9,6 centímetros e 19,2 centímetros). Foram estudados 29 indivíduos 

sem história de lesao na articulaçao do joelho, utilizando eletrodos de superflcie e 

eletromiografia normalizada (em percentual), para contração voluntária máxima de 

cada voluntário. A contração isométrica máxima de extensão foi realizada com a 

articulação do joelho fletida a 40 graus, enquanto que a de flexão foi efetuada a 90 

graus. A atividade em percentual variou de 24 a 60 % para o músculo vasto mediai, 

de 8 a 23% para o músculo reto da coxa, de 3 a 9 % para o blceps da coxa e de 4 a 

9% para os músculos semimenbranoso e semitendfneo. Todos os músculos foram 

mais ativos no degrau de 19,2 centlmetros de altura. Por outro lado, a fase 

concêntrica de cada altura do degrau (9,2 e 19,2 centimetros) produziu atividades 

significativamente maiores do que na fase excêntrica para todos os músculos, com 

exceção dos músculos semis, onde as diferenças encontradas não foram 

significantes. 

Para McCONNELL (1986), a maior parte dos pacientes com dor 

retropatelar apresenta sintomatologia dolorosa ao descer escadas, portanto essa 

atividade funcional deveria ser treinada. A Autora sugeriu instruir o paciente a pisar 

no degrau de baixo e depois voltar ao de cima, enquanto o músculo quadrlceps da 
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coxa da pema lesada que permanece no degrau é contraldo excêntrica e depois 

concentricamente. 

HOWELL (1986) relatou que os exerclclos pera o músculo 

quadriceps da coxa deveriam ser realizados em cadela cinética fechada como nos 

exercicios de subir e descer um degrau, lateral ou anteriormente. 

Funcionalmente, a potência efetiva do Iorque maior nas posições 

entre 50 e 60 graus, segundo LEHMKUHL & SMITH (1989), é importante na 

elevação do corpo, como ao levantar de uma cadeira ou subir escadas. Nestas 

atividades, uma linha perpendicular projetada do centro de gravidade corporal cai 

bem posteriormente ao joelho, por Isso, o centro de gravidade exerce um grande 

Iorque de resistência que o quadril deve igualar. Os Autores acrescentaram que 

pacientes com disfunção da articulação fêmoro-patelar sentem maior 

sintomatologia dolorosa subindo ou descendo escadas, assim como, em atividades 

que exigem agachar e ou ajoelhar-se. 

HILYARD (1990) enfatizou, uma vez que o paciente dominou as 

contrações Isométricas do músculo vasto mediai obllquo, deve ser iniciado um 

trabalho isa!Onico, e este pode ser realizado em pé, com carga parcial. As 

contrações do músculo vasto mediai obllquo são mantidas enquanto os pacientes 

flexionam o joelho à frente com 75 graus, e voltaram à posição inicial. 

SOUZA & GROSS (1991) compararam a relação da atividade 

eletromiográfíca dos músculos vasto mediai obliquo e vasto lateral em individuas 

clinicamente normais, e pacientes com dor unilateral na articulação fêmoro-petelar 

em exerclcios isométricos e isotônicos do músculo quadrlceps da coxa. Os 

individuas foram divididos em 3 grupos: grupo 1 consistindo de 7 voluntários sem 

história de patologia nos dois joelhos; grupo 2, com 9 voluntários e dor unilateral na 

articulação fêmoro-patelar; e, para o grupo 3, foram usados os mesmos 9 
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voluntários do grupo 2, porém, com o joelho assintomático. Os exercícios isotônicos 

foram de subir e descer um degrau. Já a contração isométrica máxima e 

submáxima foi realizada com o voluntário sentado, com a articulação do quadril 

flexionada a 80 graus e o joelho fletido a 1 O graus. Os resultados indicaram que a 

relação vasto mediai obllquo I vasto lateral para as atividades isotônicas 

(concêntrica e excêntrica) de subir escadas foi significativamente maior do que a 

relação dos exerclcios isométricos máximo e submáximo. 

REYNOLDS, WORRELL & PERRIN (1992) estudaram o efeito de 6 

semanas de exercícios de subir degrau lateralmente no fortalecimento do músculo 

quadrlceps da coxa. Vinte mulheres participaram deste trabalho. Foi realizado um 

pré-teste com medidas de força concêntrica e excêntrica obtidas a 60 

graus/segundo, em um dinamômetro isocinético. A perimetria foi realizada a 10 e 

20 centlmetros acima da linha articular do joelho. Os Autores nâo encontraram 

diferença significativa no pré e pôs fortalecimento isocinético e nem na perimetria 

entre o grupo controle e o experimental. A forma de medida foi isocinética e o 

trabalho foi isotônico em cadeia cinética fechada. 

COOK et alii (1992) avaliaram a atividade eletromiográfica dos 

músculos reto da coxa, blceps da coxa, vasto mediai, gastrocnémios, 

semimembranáceo e semitendlneo nos exercícios de step por meio de aparelho 

(disponlvel no mercado), e de subir lateralmente um degrau de 8 polegadas(19,2 

centlmetros). Dezoito indíviduos sem história pregressa de lesão na articulação do 

joelho participaram deste estudo. O sinal eletromiográfico (RMS) foi obtido usando 

eletrodos de superflcie e foram normalizados para percentual da contração 

isométrica voluntária máxima. Os Autores verificaram que as médias da atividade 

dos músculos reto da coxa e vasto mediai foram significativamente maiores no 

exerclcio de subir lateralmente um degrau. 
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PROPOSIÇÃO 



PROPOSIÇÃO 

A proposta deste trabalho foi analisar eletromiograficamente a 

participação do músculo vasto mediai obllquo nos exerclcios: 

1 Isométricos de contração máxima de extensão da articulação do 

joelho na posição sentado, variando o angulo de flexão em 15 e 50 graus, assim 

como o grau de adoção da articulação do quadril. 

2 lsotOnico livre e isométrico de contração máxima de adução da 

articulação do quadril com a articulação do joelho em extensão total, nas posições 

sentado e decúbito lateral. 

3 Subir e descer um degrau. 
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MATERIAL E MÉTODOS 



MATERIAL E MÉTODOS 

1 VOLUNTÁRIOS 

O músculo vasto mediai obliquo foi analisado eletromiograficamente 

em 15 voluntários adultos normais, sendo 5 mulheres e 1 O homens, na faixa etária 

de 19 a 33 anos (média= 24,4 ± 4.1 anos), sem qualquer história de disfunção 

osteomioarticular até a época em que foram analisados (Ficha de avaliação, 

Apêndice), principalmente na articulação fêmoro-patelar. Esta condição foi 

es1abelecida para assegurar que o voluntário não apresen1asse sinais e sintomas 

que caracterizassem patologias na articulação do joelho. 

2 EQUIPAMENTOS 

2.1 ELETROMIÓGRAFO 

A atividade eletromiográfica (EMG) foi obtida através de um 

eletromiógrafo VIKING 11 (NICOLET BIOMEDICAL INSTRUMENTS) de oito canais, 

compumdorizado e com impressora a jato de tinte (Figura 1), do Departamento de 

Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP 

Os sinais cap1ados foram quantificados utilizando o programa de 

Atividade voluntária máxima (MVA), que analisa um músculo de cada vez e fornece 

os seguintes dados quanti1ativos: amplitude pico a pico (PPA), que represente a 

amplitude da onda, medida do ponto mais alto até o mais baixo mostrado em todo 
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traçado; média da voltagem retificada (MRV), que é a amplitude média após a 

retificação da onda; raiz quadrada da média (RMS), onde é calculado o valor da 

raiz quadrada da média do traçado eletromiográfico registrado; e, frequência 

(TURNS), que representa o número calculado de picos que exceder um nlvel de 

100 ~J-V. Este número é normatizado para equivaler a um tempo/base de 1 segundo, 

proporcionando um valor em frequêncía/segundo (Figura 2). O cálculo escolhido 

para a análise deste trabalho foí a raiz quadrada da média, porque segundo 

BASMAJIAN & De LUCA (1985), esse valor oferece mais Informações do que os 

demais parâmetros. 

A calíbração do aparelho variou de 200 a 1000 P-V dívísão, a 

velocidade de deslocamento do feixe de 200 ms/divisão e o fiHro utilizado foi de 10 

Hz -10KHz. 

Para a captação dos potenciais de ação do músculo vasto mediai 

obllquo foi utilizado um par de mini eletrodos de superflcie tipo BECKMAN, 

colocados sobre a pele previamente tricotomizada e realizada a limpeza com álcool 

70%, cuja finalidade era eliminar eventuais interferências produzidas por pêlos ou 

secreções da pele e melhorar a impedãncia. O membro inferior direito foi escolhido 

por se posicionar melhor e mais próximo ao equipamento, o que tornou mais fãcíl a 

execução dos exercícios. Os eletrodos, no momento da fixação, foram untados com 

pasta elelrocondulora e fixados à pele por meio de fila adesiva mícropore (3M do 

Brasil) e conectados ao pré-amplificador do eletromíógrafo por cabos de 120 

cenlimetros de comprimento. 

O par de eletrodos foí colocado a cinco cenllmetros da margem 

súpero-medial da patela (Figura 3). A distância entre cada eletrodo foí de dois 

centlmetros. 
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A escolha dos eletrodos de superflcie para avaliar a atividade 

eletromiográflca, se deu principalmente pelo fato de proporcionar maior conforío 

aos voluntários (SODERBERG & COOK, 1984). Além disso, a literatura evidencia 

um grande número de trabalhos realizados com o mesmo músculo, objeto de nosso 

estudo, através de eletrodos de superflcie (ELORANTA & KOMI, 1980; LeVEAU & 

ROGERS, 1980; TATA etalií, 1983 e SODERBERG et alií, 1987). 

Um fio terra, constítuldo de uma placa metálica, também untada com 

gel eletrocondutor foi fiXada por meio de um cinto de retenção (velcro), sobre o 

punho direito do voluntário, com o propósito de eliminar eventuais interferências. 

2.2 MESA 

Cada voluntário realizou seis exercícios em uma mesa com encosto 

(MONTEIRO PEDRO, NOVAES & SILVA, 1992), construída especificamente para 

esse trabalho, a qual possui vários dispositivos, dentre os quais, um deles regula o 

ângulo de flexão da articulação do joelho e um outro que ajusta o ângulo de flexão 

do tronco (Figura 4 ). 

O mecanismo que regula o ângulo de flexão da articulação do joelho 

é uma haste metálica, com uma extremidade conectada à mesa e contendo no 

outro lado, um dispositivo côncavo almofadado, para apoio da região do tendão 

calcâneo, o qual é ajustável de acordo com o comprimento do membro inferior do 

voluntário e permite desvio látero-medial (Figuras 5 e 6 e 7 ). A referida haste 

metálica conectada à mesa pode ser deslocada medialmente, permitindo assim, 

movimento de extensão da articulação do joelho e de abdução ou adução da 

articulação do quadril (Figura 8). 
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O assento da mesa é em forma de cunha, proporcionando um ângulo 

de 90 graus na articulação do joelho (Figura 9). O encosto é regulável através de 

uma haste metálica, presa à mesa, ajustando o ângulo de flexão do tronco em 90, 

120, 150 e 180 graus (Figura 10), tomando-se nesta última angulação, uma mesa 

plana (Figura 11) e possui dois cintos de fixação: um axilar e outro pélvico. Quando 

o comprimento da coxa do voluntário era menor do que o comprimento do assento, 

foi colocada um almofada entre a coluna vertebral e o encosto da mesa. 

2.3 DEGRAU 

Para realizar os dois exerclcios em pé, foi usado um tablado que 

serviu de degrau, com 17 centímetros de altura por 50 de profundidade (Figura 12). 

3 PROCEDIMENTOS 

Antes do inicio dos testes foi realizado um pequeno período de 

treinamento com o voluntário executando, sob orientação, os exercícios com a 

finalidade de se habituarem com os mesmos. 

O voluntário foi instruido para se concentrar no comando Atenção, m\. 

dado pelo operador do eletromi6grafo para iniciar qualquer tipo de exercício. Para 

todos os exerclcios isométricos, deste estudo, utilizou-se um comando verbal, com 

as seguintes instruções: Força! Isso! Mantenha!, emitidas de forma vigorosa e 

rápida, com o objetivo de modular a força e a duração da rasposta requerida. Já 

nos exercícios isotônicos, o voluntário foi orientado para executá-los o mais 

naturalmente posslvel, procurando uniformidade na movimentação. 
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As contrações isométricas máximas foram mantidas por 5 segundos. 

Para cada exercício isométrico ou isotônico foram realízadas duas contrações, e a 

média foi usada para cálculo. o intervalo entre cada contração foi de 15 segundos, 

e entre cada exercício de 1 minuto. Esse tempo foi estipulado para evítar qualquer 

irregularidade durante a realízação dos exercícios. Mesmo assim, todo voluntário foi 

orientado para informar ao investigador qualquer sinal de desconforto ou fadiga 

muscular. 

4 POSIÇOES E EXERCICIOS 

4.1 EXERCÍCIOS ISOMÉTRICOS DE CON1RAÇÃO MÁXIMA DE EXTENSÃO DA 

ARTICULAÇÃO DO JOELHO (EXTENSÃO DA PERNA) NA POSIÇÃO SENTADO. 

Para a execução dos exercícios isométricos, o voluntário posicionou

se sentado na mesa, com o encosto ajustado para manter o tronco flexionado a 90 

graus, e o lím~e distai da fossa poplltea mantido aproximadamente dois centlmetros 

e meio acima da borda da mesa. O voluntário foi posicionado e mantido à mesa, 

por meio de dois cintos: um torácico, na altura da região axilar e outro pélvico, ao 

nlvel das espinhas íHacas ântero-superiores (Figura 13), sendo orientado para 

segurar à borda lateral da mesa, para proporcionar melhor estabilidade durante os 

exercicios. 

Para produzir a resistência máxima no exercício de extensão da 

articulação do joelho, o voluntário apoiou a região do tendão calcâneo sobre a 

superflcie côncava almofada, descrita anteriormente, sobre a qual era preso o 

tornozelo por uma ma de velcro colocada aproximadamente a dois centlmetros e 
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meio acima do maléolo mediai, fixando o membro e proporcionando resistência 

máxima aos movimentos (Figura 13). 

Além disso, a articulação do quadril permanecia em posição nautra, 

ou seja, sem qualquer grau de rotação mediai ou lateral, abdução ou adução. 

exceto para o movimento de extansão da articulação do joelho flexionado a 15 

graus e com a articulação do quadril em adução. Durante a realização dos 

exerclcios, as articulações tlbio-társica e subtalar foram mantidas em posição 

neutra, sem qualquer grau de inversão, aversão, dorsi-flexão ou flexão plantar. 

No exercicio de extensão da articulação do joelho flexionada a 15 

graus de flexão com a articulação do quadril em adução, o voluntário foi 

posicionado com a coxa direita aduzida 15 graus além da linha média e a esquerda 

abduzida 25-30 graus. A região do tendão calcãneo foi apoiada sobre a superflcie 

côncava almofada do lado direito da mesa (Figura 14). 

Exercícios executados: 

1 Extansão da articulação do joelho flexionada a 15 graus, e com a articulação do 

quadril em posição neutra (Figura 13). 

2 Extensão da articulação do joelho flexionada a 15 graus, e com a articulação do 

quadril em adução (Figura 14). 

3 Extensão da articulação do joelho flexionada a 50 graus, e com a articulação do 

quadril em posição neutra (Figura 15). 
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4.2 EXERCICIOS ISOTÔNICO LIVRE E ISOMÉTRICO DE CONTRAÇÃO MÁXIMA DE ADUÇÃO 

DA ARTICULAÇÃO DO QUADRIL (ADUÇÃO DA COXA) NAS POSIÇÕES SENTADO E 

DECÚBITO LATERAL 

Nos exerclcios isométrico e isotOnico de adução da articulação do 

quadril, com a articulação do joelho em extensão total, em decúbito lateral, o 

voluntário manteve o membro inferior direito em contato com a superflcie da mesa. 

As articulações do quadril e do joelho do membro inferior esquerdo foram mantidas 

em flexão de 90 graus, com a perna apoiada em rolo revestido de courvin, com 60 

centlmetros de comprimento e 22 de diâmetro (Figura 16). Para a execução do 

exerclcio de adução isométrica da articulação do quadril com o joelho em extensão 

total, na posição sentado, o voluntário manteve o tronco flexionado a 90 graus, com 

os membros inferiores apoiados sobre a mesa, porém sem encosto, e foi instruido 

pera aduzir ao máximo suas coxas. Neste exerclcio, a resistência foi manual e 

aplicada bilateralmente, a dois centlmetros e meio acima dos maléolos mediais. 

No exerclcio isométrico máximo, em decúbito lateral, a resistência 

também foi manual, e aplicada a dois centlmetros e meio acima do maléolo mediai 

direito, enquanto que no exercicio isotOnico livre, o voluntário foi orientado pera 

aduzir a coxa em uma amplitude de 15 graus. 

Exercícios executados 

1. Adução isométrica máxima em decúbito lateral (Figura 17). 

2. Adução isotonica livre em decúbito lateral (Figura 16). 

3. Adução isométrica máxima na posição sentado (Figura 19). 
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4.3 EXERCÍCIOS DE SUBIR E DESCER UM DEGRAU 

Para realizar o exercício de subir o degrau, o voluntário foi 

posicionado com a parte distai do pé direito apoiado no degrau, descrito 

anteriormente, e o membro inferior esquerdo apoiado no solo, com o calcanhar 

voitado para o tablado (Figura 20). Já no exercício de descer o degrau, o voluntário 

estava com os dois pés apoiados no degrau, e ao terminar esse exercício voltava á 

posição inicial de subir novamente o degrau (Figura 20). 

Exercícios executados: 

1 Subir o degrau com o membro inferior esquerdo 

2 Descer o degrau com o membro inferior esquerdo 

5 ANÁLISE ESTATISTICA 

Os dados foram submetidos a análise de variância (ANOVA) com dois 

critérios de classificação: exerclcios e voluntários. Para comparar valores médios, 

foi usado o teste de Tukey, ao nível de 5% de significância (VIEIRA, 1991). 
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Figura 1 - Eletromiógrafo - VIKING 11 (NICOLET BIOMEDICAL 

INSTRUMENTS) de 8 canais, computadorizado e 

com impressora a jato de tinta, da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba/UNICAMP. 
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Figura 2.- Programa Atividade voluntária máxima (MVA) com dados 

quantitativos de Amplitude pico a pico (PPA); Média da voltagem 

retificada (MRV); Raiz quadrada da média (RMS) e Frequência 

(TURNS). 
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Figura 3- Par de eletrodos de superflcie tipo BECKMAN, colocados a 5 

centlmetros da margem súpero-medial da patela. Entre os eletrodos 

existe uma distância de 2 centlmetros. 

66 



Figura 4 - Mesa para exerclcios, com dispositivos que regulam o ângulo de 

flexão do tronco (*) mostrando o ângulo de 120° e o ângulo de flexão 

da articulação do joelho (**) em soo do lado direito. 
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Figura 5 - Haste metálica que regula o ângulo de flexão da articulação do 

joelho(*) , e dispositivo côncavo almofadado para apoio da região do 

tendão calcâneo com fita de velcro (**) . 
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Figura 6 - Dispositivo côncavo almofadado de apoio da região do tendão 

calcâneo, ajustável de acordo com o comprimento do membro inferior 

do voluntário("'). 
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Figura 7- Dispositivo côncavo almofadado desviado medialmente (*), que 

permite realizar exerclcio de extensão da articulação do joelho com a 

articulação do quadril em adução. 
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Figura 8- Haste metálica desviada medialmente (*), para realizar exerclcio de 

extensão da articulação do joelho associado aos de abdução ou 

adução da articulação do quadril. 
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Figura 9 - Assento da mesa em forma de cunha, posicionando a articulação do 

joelho a 90°. 
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Figura 1 O - Dispositivo que regula o ângulo de flexão do tronco em 90° ("') e cintos 

de fixação axilar(**) e pélvico(*-). 
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Figura 11 - Mesa com encosto ao atingir o ângulo de 180 graus, que permite 

realizar os exercicios de aduçao da articulação do quadril nas 

posições sentado e decúbito lateral. 
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Figura 12 -Tablado para realizar os exerclcios de subir e descer degrau. 
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Figura 13 - Extensão da articulação do joelho flexionada a 15 

graus, com a articulação do quadril em posição 

neutra. 
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Figura 14 - Extensão da articulação do joelho flexionada a 15 

graus, com a articulação do quadril em aduçâo. 
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Figura 15 - Extensão da articulação do joelho flexionada a 50 

graus, com a articulação do quadril em posição 

neutra. 
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Figura 16 - Posicionamento do voluntário para realizar os exercicios isométrico e 

isotônico livre de adução da articulação do quadril em decúbito lateral. 
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Figura 17 - Adução isométrica máxima em decúbito lateral, resistida 

manualmente a dois centlmetros e meio acima do maléolo mediai 

direito. 
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Figura 18 - Adução isotônica livre em decúbito lateral, numa amplitude de 15 

graus. 
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Figura 19 - Adução isométrica máxima na posição sentado. A resistência foi 

manual e aplicada bilateralmente, a dois centlmetros e meio acima 

dos maléolos mediais. 
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Figura 20 - Posição inicial do exerclcio de subir e posição final 

do exerclcio de descer o degrau, com o membro 

inferior esquerdo. 
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RESULTADOS 



RESULTADOS 

1 EFEITO DOS EXERC(CIOS ISOMÉTRICOS DE CONTRAÇÃO MÁXIMA DE 

EXTENSÃO DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO (EXTENSÃO DA PERNA) 

NA POSIÇÃO SENTADO 

A atividade eletromiográfica (EMG) do músculo vasto mediai oblíquo 

(VMO) registrada no exercício isométrico de contração máxima de extensão da 

articulação do joelho flexionada a 15 graus, com a articulação do quadril em 

posição neutra, não mostrou diferença significativa ao nível de 5%, em relação a do 

mesmo exercício realizado com a articulação do quadril aduzido a 15 graus além 

da linha média, assim como, no exercício de extensão da articulação do joelho 

flexionada a 50 graus (Figura 21). 

Da mesma forma, a diferença encontrada na atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo entre os exercícios isométrico de 

contração máxima de extensão da articulação do joelho flexionada a 15 graus, com 

a articulação do quadril em adução, e o de extensão da articulação do joelho 

flexionada a 50 graus, não foi estatisticamente significante (Figura 21) 
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Figura 21 -Médias e desvios padrões da RMS (raiz quadrada da média) em ~V 
da atividade eletromiográfica do músculo VMO, nos exercícios isométricos de 
contração máxima de extensão da articulação do joelho flexionada a 15', com a 
articulação do quadril em posição neutra (f:2::]); aduzida (IITIJ) e a articulação 
do joelho flexionada a 50' com a articulação do quadril em posição neutra (0). 
Não foram encontradas diferenças significativas, ao nível de 5%, na atividade 
EMG do músculo VMO nos 3 exercidos (n=15). 
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2 EFEITO DOS EXERCICIOS ISOTÔNICO LIVRE E ISOMÉTRICO DE 

CONTRAÇAO MÁXIMA DE ADUÇAO DA ARTICULAÇAO 00 QUADRIL 

(ADUÇAO DA COXA) NAS POSIÇOES SENTADO E DECÚBITO LATERAL 

Não foram observadas diferenças significativas ao nivel de 5%, entre 

as atividades eletromíográficas do músculo vasto mediai obHquo nos exercícios 

isométricos de contração máxima de adução da articulação do quadril, com a 

articulação do joelho em extensão total, nas posições sentado e em decúbito lateral. 

Por outro lado, a diferença da atividade eletromiográfica do músculo 

vasto mediai obllquo nos dois exerclcios isométricos de contração máxima, foi 

estatisticamente significativa em relação ao exercício isotônico livre de adução da 

articulação do quadril, com a articulação do joelho em extensão total em decúbito 

lateral (Figura 22). 
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Figura 22- Médias e desvios padrões da RMS (raiz quadrada da média) em ~V 
da atividade eletromiográfica do músculo VMO, nos exercícios isotônico livre 
(tj•·.J) e isométrico de contração máxima de adução da articulação do quadril 
com a articulação do joelho em extensão total nas posições sentado (fSSl) e em 
decúbito lateral (l'iiiil). Foram encontradas diferenças significativas (*), ao nível 
de 5%, na atividade EMG do músculo VMO entre os exercícios isométrico de 
contração máxima nas posições sentado e em decúbito lateral e o de adução 
isotônica livre em decúbito lateral. Entre os dois exercícios de contração 
isométrica máxima, a diferença observada não foi estatisticamente significativa 
(n=15). 
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3 EFEITO DOS EXERCfCIOS DE SUBIR E DESCER UM DEGRAU 

A atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obliquo no 

exercicio de subir um degrau foi ao nivel de 5%, significativamente maior do que no 

exerclcio de descer um degrau (Figura 23) 
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Figura 23- Médias e desvios padrões da RMS (raiz quadrada da média) em !JV 
da atividade eletromiográfica do músculo VMO nos exercícios de subir ( E22!) e 
descer um degrau ( t=i). A atividade EMG do músculo VMO no exercício de 
subir um degrau foi ao nível de 5%, significativamente maior em relação ao 
exercício de descer um degrau (n=15). 
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As figuras 24, 25 e 26 representam as atividades eletromiográficas 

(EMG) do músculo vasto mediai obllquo (VMO) de um voluntário nos exerclcios 

isométricos de contração máxima de extensão da articulação do joelho na posição 

sentado. 

Figura 24- EMG do músculo VMO com 833 !i V de RMS (raiz quadrada da média) 

durante contração isométrica máxima de extensão da articulação do 

joelho, flexionada a 15 graus com a articulação do quadril em posição 

neutra. 

90 



Figura 25 - EMG do músculo VMO com 625 IJ.V de RMS durante contração 

isométrica maxima de extensão da articulação do joelho flexionada a 

15 graus, com a articulação do quadril aduzida. 
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Figura 26 - EMG do músculo VMO com 416 p. V de RMS durante contração 

isométrica máxima de extensão da articulação do joelho, flexionada a 

50 graus com a articulação do quadril em posição neutra. 
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As figuras 27, 28 e 29 representam as atividades eletromiográficas 

(EMG) do músculo VMO de um voluntário nos exercícios de adução da articulação 

do quadril, nas posições sentado e decúbito lateral 

Figura 27- EMG do músculo vasto mediai obllquo (VMO) com 406 pV de RMS 

(raiz quadrada da média) durante adução isométrica máxima da 

articulação do quadril com a articulação do joelho em extensão total 

na posição sentado. 
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Figura 28 - EMG do músculo VMO com 458 J.LV de RMS durante adução 

isométrica máxima da articulação do quadril com a articulação do 

joelho em extensão total em decúbito lateral. 
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Figura 29- EMG do músculo VMO com 327 I' V de RMS durante adução isotônica 

da articulação do quadril com a articulação do joelho em extensão 

total em decúbtto lateral. 
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As figuras 30 e 31 representam as atividades eletromiográficas (EMG) 

do músculo vasto mediai obliquo (VMO) de um voluntário nos exerclcios de subir e 

descer um degrau. 

Figura 30- EMG do músculo vasto mediai obliquo (VMO) com 120 I' V de RMS 

(raiz quadrada da média ) durante o exercício de subir um degrau. 

96 



Figura 31 - EMG do músculo VMO com 72 I' V de RMS durante o exerclcío de 

descer um degrau. 

97 



As tabelas 1, 2 e 3 (Apêndice) apresentam os resultados da análise 

de variância (ANOVA) dos dados das figuras 21, 22 e 23. 

As tabelas 4, 5 e 6 (Apêndice) mostram as médias dos valores de 

RMS (em I'Vl. obtidas em duas contrações do músculo vasto mediai obllquo (VMO) 

em exercícios isométricos de contração máxima de extensão da articulação do 

joelho; exercícios isotônico livre e isométrico de contração máxima de adução da 

articulação do quadril e exercícios de subir e descer um degrau. 

98 



DISCUSSÃO 



DISCUSSÃO 

Serlio feitos, inicialmente, alguns comentários sobre a eletromiografia 

e sua importancia como instrumento dos métodos terapêuticos, além de alguns 

aspectos cllnicos e tratamento das alterações da articulação fêmoro-patelar. 

Posteriormente serão discutidos os efeitos dos exercícios isométricos de contração 

máxima de extensão da articulação do joelho na posição sentado; isotônico livre e 

isométrico de contração máxima de adução da articulação do quadril nas posições 

sentado e decúbito lateral e, de subir e descer um degrau. 

1 CONSIDERAÇOES SOBRE ELETROMIOGRAFIA E SUA IMPORTANCIA 

NA AVALIAÇAO DE MEDIDAS TERAP!:UTICAS. 

Nossos resuitados mostraram que o uso da eletromiografia constitui 

um método efetivo para avaliar as indicações terapêuticas, da participação do 

músculo vasto mediai obllquo no tratamento conservador das alterações da 

articulação fêmoro-patelar, uma vez que alguns exercícios propostos confirmaram 

nossas expectativas, enquanto outros não. 

Está bem documentado na literatura, que a eletromiografia é um 

instrumento importante para estudar não só a função muscular normal, como 

também, suas mais variadas disfunções. Assim, SODERBERG & COOK (1984) e 

PORTNEY (1993) revelaram que os terapeutas lançam mão da eletromiografia para 

avaliar os exercícios, onde uma atividade muscular especifica pode ser facilitada ou 

inibida. Desta forma é possível determinar se os objetivos terapêuticos propostos 

estão sendo alcançados. Além disso, a eletromiografia pode ser usada em estudos 

cinesiológicos e até como método de avaliação cirúrgica corretiva das mais 
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variadas lesões, como por exemplo, a transposição de tendão ou de realinhamento 

pa!elar (MARIANI & CARUSO, 1979). Para KNIGHT, MARTIN & LONDEREE 

(1979), a eletromiografia avalia a técnica de reabilitação da articulação do joelho, 

principalmente em relação a ação do músculo vasto mediai obllquo. Da mesma 

forma, MOLLER e! alii (1986) evidenciaram que a eletromiografia é um método que 

possibilita avaliar a eficiência de exercícios isométricos do músculo quadrlceps da 

coxa, prescritas para pacientes com alterações na articulação fêmoro-patelar. 

Embora a relação entre eletromiografia e força seja ainda debatida, é 

sabido que a primeira (EMG) registra individualmente a atividade dos músculos, 

enquanto que, a força medida em uma articulação representa a integração dos 

agonistas, antagonistas e sinergistas (PORTNEY, 1993). Não foi nossa intenção, 

neste trabalho, estabelecer uma relação de força e atividade eletromiográfica, uma 

vez que, não foi utilizado nenhum dispositivo para mensurar força muscular. 

Segundo PORTNEY (1993), não se pode esperar que os dados eletromiográficos, 

forneçam informação direta sobre a força de um músculo isolado. No entanto, 

BASMAJIAN & De LUCA (1985) ressaitaram que utilizando contrações isométricas, 

a amplitude do sinal eletromiográfico aumenta na função quadrática da força 

gerada pelo músculo, quando as unidades motoras são ativadas isoladamente. 

SODERBERG etalii (1987) e HANTEN & SCHULTHIES (1990) reconheceram que 

não está bem claro a perfeita relação entre eletromiografia e tensão, mas 

consideraram que a análise eletromiográfica é uma medida apropriada para se 

avaliar a intensidade relativa da atividade muscular produzida em exercícios 

comumente recomendados na fisioterapia. Embora ainda exista controvérsia sobre 

a relação eletromiografia e força, acredita-se que conhecendo a ação muscular, 

evidenciada pela eletromiografia, em determinados exercfcios terapêuticos de 

qualquer doença, já oferece subsidias para os fisioterapeutas utilizarem desta 
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informação para investigar em que condições pode se melhorar a capacidade 

funcional do músculo, e possivelmente aumentar sua força. 

De acordo com LIEB & PERRY (1971), tem sido demonstrado a 

existência de uma relação quantitativa entre a produção da atividade 

eletromiográfica e força, no esforço isométrico máximo de extensão da articulação 

do joelho, e que esta relação não ocorre no exercício isotônico. Já KNIGHT, 

MARTIN & LONDEREE (1979) evidenciaram que, se a velocidade do movimento 

for mantida constante, há uma relação linear direta, entre eletromiografia e tensões 

isométrica e isotônica. Por outro lado, segundo STOKES & YOUNG (1984), a 

atividade do músculo quadrlceps da coxa durante a contração isométrica voluntária 

máxima, pode ser medida paio sinal eletromiográfico utilizando eletrodos de 

superfície, sendo o nivel de ativação o resultado do número de unidades motoras 

recrutadas e sua taxa de disparo. No entanto, esses Autores acrescentaram que, 

embora a mudança nesses fatores (taxa de disparo e aumento da unidade motora) 

possa atterar a força de contração, a contração isométrica voluntária máxima não é 

uma medida de força muscular. 

2 ASPECTOS CLfNICOS E TRATAMENTO DAS ALTERAÇOES DA 

ARTICULAÇAO FIÕMORO.PATELAR, 

Sabe-se que qualquer deficiência (dentre outras, atrofia, hipotonia, 

hipoplasia, distrofia) do músculo vasto mediai obllquo, assim como, o desequillbrio 

entre esse músculo e o músculo vasto lateral, constituem alguns dos fatores 

etiológicos das atterações da articulação fêmoro-patelar (LIEB & PERRY, 1968; 

BOSE, KANAGASUNTHERAM & OSMAN, 1960; INSALL, 1962; McCONNELL, 

1966 e LEHMKUHL & SMITH, 1989). Assim, a atrofia do músculo vasto mediai 
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obllquo, de acordo com FOX (1975), é a segunda causa mais freqaente da 

condromalácea patelar. RIEGLER (1988) encontrou, em 33 das 42 articulações 

fêmoro-patelar subluxadas, o músculo vasto mediai obllquo distrófico. A displasia 

do músculo vasto mediai obllquo associada à contratura do músculo vasto lateral, 

produz um desvio lateral da patela (CROSS & WALDROP, 1985). Qualquer 

alteração, congênita ou traumática, no equillbrio entre os músculos vasto mediai 

obllquo e o vasto lateral, segundo MARIANI & CARUSO (1979), afetam a 

articulação fêmoro-patelar e que, a displasia do músculo vasto mediai é um evento 

secundário de atterações estáticas do mecanismo extensor, como o aumento do 

ângulo Q, patela alta, tlbia valga proximal. Segundo esses Autores, a insuficiência 

do músculo vasto mediai obllquo tende a agravar essas alterações estáticas, 

criando um ciclo vicioso. 

Desta forma, parece consenso entre os Autores, a importância do 

músculo vasto mediai obllquo como base do tratamento conservador das alterações 

da articulação fêmoro-patelar, uma vez que o mesmo é um dos principais fatores 

etiológicos envolvidos nestas alterações. 

Entretanto, o tratamento das alterações da articulação fêmoro-patelar 

permanece controvertido. Muitos Autores preferem o tratamento conservador ao 

cirúrgico (LeVEAU & ROGERS, 1980; INSALL, 1982; DEVEREAUX et alii, 1986 

SHEON, MOSKOWITZ & GOLDBERG, 1989; RUFFIN & KININGHAM, 1993 e 

DAVIDSON, 1993). Autores como PALUMBO (1981) e CROSBY & INSALL (1976) 

acreditam que o tratamento conservador proporciona melhor resultado a longo 

prazo, prevenindo alterações progressivas e irreversíveis de tecidos mole e ósseo, 

como o deslocamento patelar e a osteoartrite. OUTERBRIDGE & DUNLOP (1975) 

acrescentaram que uma das razões para a escolha do tratamento conservador 

destas alterações é porque as células cartilaginosas têm a capacidade de 
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reparação e regeneração, principalmente nas fases iniciais da lesão. Já DEHAVEN, 

DOLAN & MAYER (1980) relataram que o sucesso da terapia conservadora tem 

correlação direta com o aumento do equillbrio da musculatura da coxa, 

especialmente a recuperação funcional do músculo vasto mediai obllquo. O 

tratamento cirúrgico, por outro lado, é indicado para pacientes que não respondem 

bem a reabilitação do músculo vasto mediai obllquo (PALUMBO, 1981); quando 

existe falha no tratamento conservador (PAUL OS et alii, 1980 e HILYARD, 1990) ou 

ainda que apresentam semiologia persistente, que pode ser caracterizada por 

apresentar mais de 50 % de lesão macroscópica na cartilagem articular 

(INSALL,1979 e BENTLEY, 1985). SCUDERI (1992) acrescentou que não se 

corrige todas as alterações fêmoro-patelar por meio de um único procedimento, 

mas devem ser considerados aspectos como fator etiológico, idade do paciente, 

condições da supetilcie articular. 

Desta forma, a recuperação do músculo vasto mediai obllquo é de 

suma importância no tratamento conservador das alterações da articulação fêmoro

patelar, e um número cada vez maior de estudiosos (FOX, 1975; LEVINE, 1979; 

INSALL, 1982; McCONNELL, 1986; HANTEN & SCHULTHIES, 1990; SOUZA & 

GROSS, 1991 e KARST & JEWETT, 1993) tem investigado as mais variadas 

formas de se recuperar seletivamente este músculo, através de trabalhos 

eletromiográficos, cinesiológicos, clinicas e biomecânicos. 

Apesar de não se ter realizado este trabalho em pacientes portadores 

de alterações da articulação fêmoro-patelar, acredita-se que o tratamento 

conservador deve preceder o cirúrgico, nas condições já mencionadas 

anteriormente, porque provavelmente vai possibilitar uma reeducação muscular de 

uma forma geral, e enfatizando determinados músculos e conseqüentemente 

diminuir o perlodo de recuperação pós-operatório. 
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3 EFEITO DO EXERCICIO ISOMÉTRICO DE CONTRAÇÃO MÁXIMA DE 

EXTENSÃO DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO (EXTENSÃO DA PERNA) 

NA POSIÇÃO SENTADO 

Os exercícios isométricos de contração máxima de extensão têm sido 

recomendados para recuperar a função de todo o músculo quadriceps da coxa, e 

em especial, seu componente vasto mediai obliquo. No entanto, não está bem 

estabelecido ainda, em que ângulo de flexão da articulação do joelho o referido 

músculo teria maior atividade eletromiográfica e que poderia ajudar no tratamento 

conservador das alterações da articulação fêmoro-patelar. 

3.1 EXTENSÃO DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO (EXTENSÃO DA PERNA) NOS ÂNGULOS DE 

15 E 50 GRAUS COM A ARTICULAÇÃO DO QUADRIL EM POSIÇÃO NEUTRA. 

Os resultados mostraram que não houve diferença na atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo nos ângulos de 15 e 50 graus 

com a articulação do quadril na posição neutra, ou seja, o ângulo de flexão do 

joelho não influenciou significativamente na atividade eletromiográftca do referido 

músculo. Tal resultado é confirmado por pesquisa de LIEB & PERRY (1971) e 

MOLLER et alii (1986), os quais verificaram que a atividade do músculo vasto 

mediai obllquo no exerclcio isométrico de extensão da articulação do joelho foi a 

mesma nos ângulos de 15 e 45 graus. Estes dados são também semelhantes aos 

descrrtos por MONTEIRO PEDRO & VITTI (1989), que evidenciaram nos exerclcios 

isotônicos livres da articulação do joelho partindo de 15 e 45 graus de flexão, tanto 

na posição sentado como em decúbrto dorsal, que a atividade eletromiográfica do 

músculo em questão apresentou o mesmo padrão de contração desde o inicio até o 
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término do movimento. Já ZAPPAl..A, TAFFEL & SCUDERI (1992) revelaram que 

trabalhos eletromiográficos têm mostrado que o músculo vasto mediai obllquo 

parece ser mais ativo nos últimos graus de extensão da articulação do joelho. No 

entanto, os Autores não comentaram se essa maior atividade é significativa em 

relação aos outros ângulos. Apesar das condições experimentais e os enfoques 

terem sido diferentes, os resultados desta pesquisa e a dos Autores abaixo citados 

apresentam certa similaridade, revelando que o músculo vasto mediai não altera 

sua atividade eletromiográfica, quando se varia o ângulo de flexão da articulação do 

joelho. ELORANTA & KOMI (1980) evidenciaram que a atividade eletromiográfica 

do músculo vasto mediai obllquo foi a mesma nos vários ângulos de flexão 

estudados, durante contração isotônica resistida concêntrica, enquanto que, 

HALLEN & LINDAHL ( 1967) não encontraram diferença na atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo nos ângulos de 45 e 90 graus de 

flexão da articulação do joelho durante exerclcios isométricos de contração 

máxima. SNYDER & FORWARD (1972) constataram que a atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai foi maior nos últimos 50 graus de 

extensão isotônica livre da articulação do joelho. 

Dados diferentes dos obtidos neste trabalho em relação ao aspecto 

ângulo, foram encontrados por STRATFORD (1982), que verificou maior atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo no ângulo de 30 graus, quando 

comparado ao ângulo de zero graus. Entretanto, sua amostra foi em pacientes 

portadores de derrame articular. SOUZA & GROSS (1991) evidenciaram maior 

atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo em relação ao músculo 

vasto lateral no ângulo de 90 graus de flexão durante a contração isométrica, 

quando comparada com a do ângulo de 15 graus. Os Autores não avaliaram a 

atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obliquo nos diferentes ângulos 
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estudados. ANDRIACCHI et alii (1984) encontraram maior atividade 

eletromiográfica do musculo vasto mediai obllquo no ângulo de 10 graus e a 

mesma diminuiu quando o ângulo foi atterado para 40 graus (isométrico). 

Os dados desta pesquisa revelaram que apesar da diferença não ser 

significativa (dentro das condições experimentais utilizadas), o músculo vasto 

mediai obllquo mostrou maior atividade eletromiográfica no ângulo de 15 graus, em 

relação ao de 50 graus. Este resuttado está concorde com os achados de 

WHEATLEY & JAHNKE (1951); BASMAJIAN (1970); MARIANI & CARUSO (1979); 

LeVEAU & ROGERS (1980); REYNOLDS et alii (1983); BASMAJIAN & De LUCA 

(1985) e MOLLER et alii (1986), que evidenciaram maior atividade eletromiográfica 

no final do movimento de extensão da articulação do joelho, sem especificar a partir 

de que ângulo, no mllsculo quadrlceps da coxa como um todo (vasto mediai fibras 

longas e obllquas, vasto intermédio, vasto lateral e reto da coxa) e que isto ocorre 

porque nesta posição o musculo quadrlceps da coxa trabalha em uma maior 

desvantagem mecânica e fisiológica. 

Da mesma forma, BREWERTON (1954/1955) observou que à 

medida que se aproxima da extensão total, os componentes do músculo quadrlceps 

da coxa são mecanicamente menos eficientas, ao mesmo tempo em que a ação da 

gravidade exerce forte influência, e por isso, o músculo quadrlceps da coxa precisa 

contrair fortemente somente durante os últimos graus de extensão. LIEB & PERRY 

(1968) demostraram que para completar os últimos 15 graus de extensão da 

articulação do joelho, o músculo quadrlceps da coxa precisa aumentar sua força em 

60 %. SPEAKMAN & WEISBERG (1977) verificaram que o músculo vasto mediai 

trabalhou em todo arco de movimento, mas sua maior atividade elétrica registrada 

foi nos últimos graus de extensão, juntamente com os outros componentes do 

músculo quadrlceps da coxa, e que isso ocorreu porque o musculo trabalha em 
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uma maior desvantagem mecânica e fisiológica. MARIANI & CARUSO (1979) 

registraram que durante a extensão final do joelho em pacientes com subluxação 

patelar, a atividade eletromiogrãfica do músculo vasto mediai obllquo diminuiu 

quando comparada com a do músculo vasto lateral, e que nos indivíduos normais, 

a atividade eletromiogrãfica nos últimos graus de extensão dos referidos músculos 

foram semelhantes. Este resultado, segundo os Autores, esta relacionado a fatores 

mecânicos e fisiológicos. Já HALLEN & LINDAHL (1967) evidenciaram que o 

músculo vasto mediai não tem função especifica de completar a extensão da 

articulação do joelho, e que as deficiências na extensão podem ser devidas a 

fatores como: 1) o músculo quadrlceps da coxa possui menor alavanca nos últimos 

1 O graus de extensão; 2) de acordo com as leis fisiológicas, o poder muscular 

diminui a medida que o músculo se encurta, ou seja, a força diminui a medida que 

se aproxima do encurtamento. 

LEHMKUHL & SMITH (1989) revelaram que os dois principais 

aspectos que constituem o fator de desvantagem mecânico-fisiológica são: o braço 

de alavanca (distancia entre a inserção e o eixo articular)e o comprimento do 

músculo no momento da contração, podendo ocorrer uma perda da tensão das 

fibras musculares, e desta forma, a força muscular tem que ser compensada 

através de um maior recrutamento de unidades motoras. POPOCK (1963) e 

SANTANA (1988) evidenciaram que o maior potencial de ação pode ser obtido 

quando o músculo é contraído em menor comprimento muscular, ou seja, quanto 

menor o comprimento muscular maior a atividade eletromiográfica. 

Outra possível explicação para a diferença na atividade 

eletromiogrãfica do músculo vasto mediai obllquo observada entre os dois ângulos 

não ter sido significativa, parece estar relacionada ao fato de que, o efeito do ângulo 

de flexão da articulação do joelho, do qual depende a resposta muscular 
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(ANDRIACCHI et alii, 1984), não intetferiu de forma acentuada na atividade do 

músculo vasto mediai porque é posslvel que a constituição e a disposição das 

fibras não promoveram grandes alterações na relação comprimento tensão, porque 

quanto menor a distância entre a inserção muscular e o eixo articular, maior a 

desvantagem mecânica e maior a atividade eletromiográfica, e isso parece ocorrer 

a partir dos 50 graus, mais evidenciado nos úHimos 15 graus. 

Observando-se a revisão da literatura, constatou-se que a maioria dos 

trabalhos eletromiográficos, cinesiol6gicos ou biomecénicos não analisaram o 

músculo vasto mediai obllquo isoladamente, mas quase sempre associado aos 

outros componentes do músculo quadrlceps da coxa, principalmente o músculo 

vasto lateral. Portanto, não foi posslvel estabelecer uma comparação mais direta 

entre os resultados do presente trabalho e os de outros Autores. Entretanto, é 

importante salientar, que a atividade eletromiográfica do músculo vasto lateral 

precisa ser estudada, para verificar se nestes exercícios, o referido músculo 

apresenta atividade diferente daquela do músculo vasto mediai obllquo, que é o 

componente do músculo quadrlceps da coxa que se opõe à sua ação. O objetivo do 

tratamento é que se recupere seletivamente a função do músculo vasto mediai 

obllquo e inibir ou diminuir a ação do músculo vasto lateral, uma vez que anular é 

basicamente ímposslvel. 

3. 2 EXTENSÃO DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO (EXTENSÃO DA PERNA) NO ÂNGULO DE 15 

GRAUS COM A ARTICULAÇÃO DO QUADRIL (COXA) EM ADUÇÃO 

Vários Autores têm sugerido a execução do exerclcio de extensão da 

articulação do joelho, simultaneamente com o de adução isométrico da articulação 

do quadril (SNYDER & FORWARD, 1972; SMIDT, 1973 e ANDRIACCHI et 
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alíi,1984). HILYARD (1990) comentando sobre o prosrama de reeducação 

muscular do vasto mediai obllquo em pacientes com alterações da articulação 

fêmoro-patelar, revelou que o paciente deve ser ensinado a contrair 

isometricamente o músculo vasto mediai obllquo em graus de flexão da articulação 

do joelho prosressivamente maiores e realizar simultaneamente contração 

isométrica dos músculos Adutoras da articulação do quadril, inicialmente na 

posição sentado, mas tão logo seja possivel, em pé. 

SNYDER & FORWARD (1972) revelaram que os fisioterapeutas têm 

comumente usado programas de exerclcios onde o movimento da articulação do 

joelho se restringe ao plano sagital (sem adução, abdução, rotação mediai ou 

lateral). Baseado nestes Autores, levantou-se a hipótese de que o uso de 

movimentos no plano diagonal pudessem aumentar a atividade dos músculos 

motor primário e sinergistas. Entretanto, não foi encontrada diferença significativa 

na atividade eletromiosráfica do músculo vasto mediai obllquo entre os exercícios 

de extensão da articulação do joelho, no ângulo de 15 graus, estando a articulação 

do quadril em adução (plano diagonal) e os exercícios de extensão nos ângulos de 

15 e 50 graus, com a articulação do quadril em posição neutra (plano sagital). É 

posslvel que isto tenha ocorrido porque apenas posicionar o membro em adução, 

sem produzir contração simultãnea, não tenha interferido na atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo. Este dado, apesar das 

diferenças metodológicas, está de acordo com o resultado de SNYDER & 

FORWARD (1972), que através de estudo eletromiosráfico do músculo quadriceps 

da coxa, inclusive seu componente vasto mediai obllquo, nos movimentos de flexo

extensão do membro inferior nos planos sagital e diagonal, observaram que 

durante a extensão isotônica livre da articulação do joelho, a atividade de lodos os 

músculos foi menor no plano diagonal do que no plano sagital. No entanto, os 
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Autores não avaliaram isoladamente a atividade do músculo vasto mediai nos dois 

planos. 

Por outro lado, ANDRIACCHI et alii (1984) verificaram 

eletromiograficamente, que todo músculo quadrlceps da coxa, inclusive seu 

componente vasto mediai obllquo, mostrou tendência a aumentar a atividade 

eletromiográfica quando o movimento isométrico de adução da articulação do 

quadril foi realizado concomitantemente com o de extensão da articulação do joelho 

flexionada e na posição sentado. Não foram realizados neste trabalho, 

simultaneamente, os exerclcios supracitados e nem foi investigado a atividade 

eletromiográfica dos músculos Adutoras, e portanto, não se pode comparar este 

resultado com o de outros trabalhos. Entretanto, há concordância com HANTEN & 

SCHUL THIES (1990), que acreditam que os músculos adutoras, de onde o 

músculo vasto mediai obllquo se origina, oferecem suporte para o mesmo se 

contrair mais efetivamente. Essa observação é compartilhada por SNYDER & 

FORWARD (1972), que evidenciaram que o grupo muscular adutor da articulação 

do quadril foi o único que se mostrou mais ativo durante a extensão da articulação 

do joelho, no plano diagonal quando comparado ao plano sagital. Além disso, é 

possível que, se tivesse sido realizado o exercício de extensão associado ã 

contração isométrica dos músculos Adutoras, provavelmente obteria-se resultado 

semelhante ao de ANDRIACCHI et alii (1984). 

Serão feitos a seguir alguns comentários a respeito da metodologia 

aplicada para a realização destes três exercícios. Existe na prática da Fisioterapia, 

uma forte preocupação em relação ao posicionamento do paciente para a execução 

dos exercícios terapêuticos. A postura, deve ser adequada para assegurar que não 

esteja ocorrendo substituições ou ações indesejadas de outros músculos ou grupos 

musculares. 
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No presente estudo, posicionou-se o voluntário sentado, segurando 

os dois lados da mesa de exerclcio e utilizando dois cintos (um pélvico e outro 

torácico) por se acreditar também, como HANTEN & SCHUL THIES (1990) e 

BANDY & HANTEN (1993), que essa conduta ofereça ou proporciona uma melhor 

fixação ou estabilização corporal. Esta preocupação é compartilhada por alguns 

Autores, como CURRIER (1977), que afirmou ter alguns pesquisadores conseguido 

maior força muscular quando permitem que o voluntário segure as bordas laterais 

da mesa. Já LIEB & PERRY (1971) escolheram a posição sentado porque, 

segundo Eles, essa é a posição usada para examinar e exercitar o músculo 

quadrlceps da coxa. Os Autores utilizaram a mesa do quadrlceps modificada, cujo 

encosto foi ajustado firmemente contra a pelve. Um cinto pélvico foi colocado na 

coxa, com o intuito de manter o voluntário na posição correta, inibindo a ação dos 

flexores da coxa. 

Outro elemento importante da metodologia utilizada nesta pesquisa, 

foi a escolha do ângulo de 90 graus de flexão do tronco no qual os exercícios de 

extensão foram realizados. A literatura não oferece informações conclusivas sobre 

em que ângulo de flexão do tronco pode-se obter força máxima de extensão da 

articulação do joelho. CURRIER (1977) relatou que esse ângulo tem variado de 901 

100 e 120 graus. Outros Autores como KNIGHT, MARTIN & LONDEREE (1979), 

HANTEN & SHULTHIES (1990) e DRAPE (1990) realizaram exercícios de 

extensão da articulação do joelho com o voluntário sentado e o tronco flexionado a 

80 e a 70 graus, respectivamente. Já BANDY & HANTEN (1993) executaram no 

ângulo de 11 O graus. Neste trabalho optou-se pelo ângulo de 90 graus, baseados 

nos relatos de DEUTSCH & LIN (1978), os quais constataram que se o 

fortalecimento geral do músculo quadrlceps da coxa é desejado, o ângulo de flexão 

do tronco não é critico, e os exercicíos de extensão poderiam ser realizados com o 
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mesmo flexionado tanto a 90 quanto a 135 graus. Entretanto, acrescentaram que, 

se o fortalecimento dos músculos vastos tiver maior importancia, o ângulo de 90 

graus deve ser o escolhido. Os Autores observaram que no ângulo de 90 graus de 

flexão do tronco a atividade dos músculos vasto mediai e vasto lateral duplicou. 

Pelo exposto pode-se observar que, eletromiograficamente, o fator 

ângulo de flexão da articulação do joelho nos planos diagonal e sagital, para se 

executar exercícios isométricos de contração máxima da articulação do joelho, não 

interferiu significativamente na atividade do músculo vasto mediai obllquo em 

individues normais. Por outro lado, apesar dos resultados não mostrarem 

diferenças significativas na atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai 

obllquo entre os três exerclcios realizados, aspectos clinicamente importantes, além 

da metodologia aplicada, como: escolha do tipo contração (isométrica ou isotônica), 

áreas de contato da articulação fêmoro-patelar e Iorque de extensão da articulação 

do joelho, podem ser fatores determinantes na escolha dos exercícios propostos, 

em relação ao ângulo, para pacientes portadores de alterações da articulação 

fêmoro-patelar. 

ESCOLHA DO TIPO DE CONTRAÇÃO. 

Para eleger um método de fortalecimento muscular estático ou 

dinâmico, é preciso determinar a causa da fraqueza muscular e os fatores de riscos 

associados (GERBER, 1990). Acredita-se que sinais como crepitação, derrame 

articular, aderência de tecidos moles (como cápsula, tendões, ligamentos) e o 

sintoma dor são elementos indicativos na escolha do tipo de contração a realizar 

nos exerclcios de fortalecimento dos músculos extensores da articulação do joelho 

em pacientes com alterações da articulação fêmoro-patelar. 
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Parece consenso entre os Autores que o exerclcio isotônico resistido 

de extensão da articulação do joelho apresenta maior eficácia do que o isométrico 

para se obter contração em pacientes com alterações na articulação fêmoro-patelar. 

Por outro lado, os Autores não desconhecem que nestas alterações da articulação 

deve-se limitar o arco de movimento de extensão da articulação do joelho. De 

acordo com BENTLEY, DOWD & ORTH (1983) e KNIGHT, MARTIN & 

LONDEREE (1979), os exerclcios isométricos são menos efetivos que os 

dinâmicos de resistência progressiva. PEVSNER, JOHNSON & BLAZINA (1979) 

evidenciaram que o tratamento conservador das alterações da articulação fêmoro 

patelar é realizado basicamente através de exerclcios isométricos e isotônicos 

resistidos de extensão da articulação do joelho, partindo de 90 graus de flexão. 

Essa técnica, segundo os Autores, aumenta a função muscular, mas pode lesar a 

superflcie articular. No entanto, acrescentaram que qualquer sinal de crepitação 

tlbio-femoral ou fêmoro-patelar, é um fator contra-indicado para se executar 

exerclcios isotônicos de extensão da articulação do joelho, partindo de qualquer 

ângulo de flexão. TEPPERMAN e! alii (1986) revelaram que quando os exerclcios 

isotônicos do músculo quadrlceps da coxa não forem posslveis de se realizar, ou 

estão contra-indicados, os exerclcios isométricos com o paciente em decúbito 

dorsal com a perna apoiada na horizontal devem ser usados para fortalecer o 

músculo quadrlceps da coxa, que pode ser facilitado pela contração simultânea dos 

dorso-flexores ou dos flexores plantares. Os exerclcios de extensão da articulação 

do joelho não devem ser resistidos ativamente, através de todo arco de movimento, 

porque normalmente eles agravam os sintomas (DEHAVEN, DOLAN & MAYER, 

1980; INSALL, 1982). 

Da mesma forma, PAULOS e! alii (1980) e SORRELLS (1982) 

relataram que os exerclcios isotônicos resistidos de extensão da articulação do 
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joelho realizados em todo arco de movimento são contra indicados em doenças 

como a condromalácea patelar, onde grandes deslocamentos patelares e a carga 

são indesejáveis, devendo-se limitar o exerclcio apenas aos últimos 30 graus de 

eldensão. Os exerclcios isotônicos de eldensão da articulação do joelho realizados 

nos úttimos 20 ou 30 graus em cadeia cinética aberta, segundo WOODALL & 

WELSH (1990) e ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI (1992), não provocam dor nos 

pacientes porque a força compressiva neste arco de movimento deve ser mlnima. 

REILLY & MARTENS (1972) evidenciaram que pacientes portadores de alterações 

na articulação fêmoro-patelar, tratados conservadoramente com exercícios 

isotônicos resistidos, a partir de 90 graus, referem dor retropatelar, enquanto que os 

exercícios de SLR e os isotônicos resistidos, limitados nos últimos 20 graus, não 

provocam dor e as forças compressivas na referida articulação diminuem de 30 a O 

graus. FOX (1975) corrobora com esta afirmação pois verificou que os exercícios 

de eldensão realizados nos úttimos 30 graus não aumentam a área de contato 

patelar, permitindo a execução do exercício sem dor, da mesma forma que não 

agravam o processo degenerativo na condromalácea patelar. DEHAVEN, DOLAN & 

MAYER (1980) sugeriram a execução dos exercícios isotônicos resistidos apenas 

nos últimos 15 graus de eldensão da articulação do joelho, ou simplesmente nos 

últimos graus (HUNGERFORD & LENNOX, 1983). 

Já STRATFORD (1982) verificou que à medida que o joelho se 

aproxima da eldensão total na presença de derrame articular, a pressão intra

articular aumenta, causando inibição reflexa do músculo quadrlceps da coxa. Neste 

caso, o Autor sugeriu que o tratamento para pacientes com derrame articular deva 

ser realizado com exercícios de eldensão com o joelho fletido a 30 graus, e não 

isométrico com zero graus de flexão. Os exerclcios isométricos, de acordo com 

MANGINE (1988), são indicados por causar mlnima compressão articular, e a 
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crepitação é limitada, uma vez que não existe movimento articular e a tensão 

muscular pode ser aumentada tanto quanto posslvel, usando a dor como 

referência. 

Por outro lado, a observação cllnica revela que em alguns casos 

(dependendo do paciente, e do tipo de alteração) até mesmo os exerclcios 

isométricos ou .os isotônicos de resistência realizados nos últimos graus provocam 

dor. Este aspecto tem sido verificado, também, por alguns Autores como 

KETTELKAMP (1981), quando revelou que os programas especificas de exerclcios 

para alterações da articulação fêmoro-patelar variam muito e por isso, pode ser 

necessário individualizar os exerclcios de acordo com cada paciente. Os exerclcios 

do músculo quadrfceps da coxa podem ser isométricos para evitar um aumento 

acentuado da carga na articulação fêmoro-patelar, o qual ocorre quando os 

exerclcios são realizados isotonicamente a partir de 90 graus de flexão. Os 

exerclcios isotônicos de extensão da articulação do joelho realizados nos últimos 

30 graus podem ser usados para alguns pacientes, desde que os mesmos não se 

encontrem com sintomatologia dolorosa. Da mesma forma, FISHER (1986) 

evidenciou que os exerclcios isotônicos resistidos de extensão, mesmo realizados 

em um pequeno arco de movimento (últimos 30 graus, por exemplo), podem ser 

prejudiciais para pacientes com dor fêmoro-patelar. Já MOLLER et alii (1987) 

constataram que em pacientes portadores de alterações da articulação fêmoro

patelar, os exerclcios de resistência progressiva são freqUentemente seguidos por 

dor e são prejudiciais, à medida que a cartilagem articular é estressada, podendo 

causar maiores danos. 
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ÁREA DE CONTATO OU COMPRESSÃO E FORÇA DE REAÇÃO DA ARTICULAÇÃO FÉ MORO· 

PATELAR 

Outro aspecto importante a ser considerado na escolha do ângulo de 

flexão da articulação do joelho durante a realização dos exercícios isométricos (ou 

isotônicos) é a área de contato (ou compressão) articular e a força de reação da 

articulação fêmoro-patelar. ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI (1992) relataram que 

as forças compressivas do fêmur são absorvidas pela patela e são transformadas 

em forças de tensão no músculo quadrlceps da coxa e tendão patelar. LEHMKUHL 

& SMITH (1989) acrescentaram que biomecanicamente, pode-se considerar que a 

pateta age como uma polia quando recebe forças do músculo quadrlceps da coxa e 

do tendão patelar. 

Vários estudos têm sido desenvolvidos para investigar qual o melhor 

angulo de flexão da articulação do joelho em exercícios isométricos de contração 

máxima de extensão para desenvolver força muscular (WILD JR., FRANKLIN & 

WOODS, 1982), uma vez que, segundo MURPHEY, BLANTON & BIGGS (1971), a 

posição do joelho é a maior determinante da atividade do músculo quadrlceps da 

coxa. No entanto, é preciso estabelecer, uma relação entre o ângulo de flexão do 

joelho, a estabilidade óssea e a força de reação da articulação fêmoro-patelar. 

Alguns Autores acreditam que os exercícios realizados com o joelho 

fletido ou o mais fletido possível são melhores do que os executados com discreta 

flexão, porque quanto mais fletido maior a estabilidade óssea. Assim, LEHMKUHL 

& SMITH (1989) evidenciaram que a função da patela, como parte do mecanismo 

extensor, é aumentar a ação do músculo quadrlceps da coxa, restringir e distribuir 

as forças sobre o fêmur. A vantagem da alavanca produzida pela patela muda 

dentro da amplitude de movimento de extensão da articulação do joelho. Portanto, 
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quando esta articulação esta completamente fletida, a patala situa-se na fossa 

intercondílar. O músculo quadrlceps da coxa esta neste ponto alongado, e tem uma 

posição vantajosa com relação ao comprimento-tensão. Por outro lado, conforme a 

articulação do joelho é estendida, a patela move-se para fora da fossa intarcondílar, 

para atingir um braço de alavanca máximo em aproximadamente 45 graus de 

flexão. Esse fato é compartilhado por ANTICH & BREWSTER (1986), os quais 

sugeriram que os exercícios de extensão deveriam ser realizados em um angulo 

maior de flexão da articulação do joelho, porque provoca menos dor e aumenta a 

estabilidade óssea, uma vez que a patela se encaixa na fossa intercondílar, e que 

na ausência de congruência óssea, a estabílídade mediai da patala depende do 

controle dinamico do músculo vasto mediai oblfquo. Da mesma forma, 

HUNGERFORD & LENNOX (1983) revelaram que em cadeia cinética aberta, o 

estresse de contato (em Kg/cm2) na articulação fêmoro-patelar, é maior no ângulo 

de 55 graus de flexão, até a extensão total, enquanto que, o menor estresse de 

contato é com o joelho fletido de 55 até 75 graus, ou seja, quanto maior o grau de 

flexão da articulação do joelho, menor o estresse de contato fêmoro-patalar, porque 

nesse arco (ângulo) existe maior estabilidade óssea. Já SOUZA & GROSS (1991) 

concluíram que é inapropriado escolher o ângulo de extensão final como protocolo 

padronizado de reabilitação para pacientes com alterações da articulação fêmoro

patelar. Segundo estes pesquisadores hipotetizaram que talvez a extensão 

isométrica produzida a 90 graus, onde a força de reação fêmoro-patelar é 

maximizada e a de deslizamento é minimizada, ajuda não somente no aumento da 

atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai oblíquo comparado ao músculo 

vasto lateral, mas também na difusão, útil para a reparação da cartilagem articular 

retropatelar. WOODALL & WELSH (1990) acrescentaram que não se deve impor 

ao paciente com atterações da articulação fêmoro-patelar, o mesmo tipo de 

118 



exerclcio ou o mesmo ângulo de flexão da articulação do joelho para realizar 

exerclcios isométricos de contração máxima. 

BOSE, KANAGASUNTHERAM & OSMAN (1980) relataram que a 

superflcie articular patelar no côndilo lateral do fêmur é rasa, por isso proporciona 

uma certa estabilidade, especialmente quando o joelho está flexionado. Entretanto, 

quando o joelho está estendido, ou próximo a extansão total, a maior parte da 

patela está acima da face articular do fêmur, onde oferece pouca estabilidade, 

especialmente nos últimos 30 graus de extensão, e os Autores conclulram que o 

músculo vasto mediai obllquo é o elemento mais importante para estabilizar a 

patela nos últimos 30 graus de extensão. 

Por outro lado, outros pesquisadores defendem a idéia de que os 

exercícios de extensão isométricos ou isotônicos devem ser realizados com o joelho 

menos flexionado possível, evitando assim, dor e aumento da força de reação da 

articulação fêmoro-patelar. SMIDT (1973) calculou a força de reação fêmoro-patelar 

em contrações isométricas máximas em 0,8 vezes o peso corporal quando o joelho 

estava fietido a 15 graus. A força aumentou para 2,6 do peso do corpo quando o 

joelho estava fletido a 90 graus. OUTERBRIDGE & DUNLOP (1975) observaram 

que a 30 graus de flexão, a compressão na articulação fêmoro-patelar é igual a 

uma vez o peso corporal ao passo que, a 60 graus de flexão, essa força aumenta 

para 4 vezes o peso corporal. Os Autores mostraram que quanto maior o ângulo de 

flexão da articulação do joelho maior é a força de reação da articulação fêmoro

patelar. De 20 a 50 graus de flexão, a força é menor que 100 Kg. REILL Y & 

MARTENS (1972) calcularam durante a marcha em superfície plana, as forças de 

reação articular como sendo metade ou menos do peso corporal. Já STEINKAMP et 

alii (1993) evidenciaram que os exercícios isométricos de extansão da articulação 
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do joelho executados de O a 30 graus de flexão, a força de reação da articulação 

fêmoro-patelar é pequena, porque a área de contato é menor. 

PEVSNER, JOHNSON & BLAZINA (1979) revelaram que a 

irregularidade anatomica, a excessiva força compressiva e o desequillbrio muscular 

contribuem para o processo degenerativo fisiológico da superflcie da cartilagem 

patelar. Se a patela não estiver em alinhamento correto, para minimizar a força de 

contato, o tratamento conservador pode causar um grande dano na cartilagem da 

articulação fêmoro-patelar. Além disso, os Autores acrescentaram que a resistência 

na articulação fêmoro-patelar de qualquer ângulo é muito estressante, 

independentemente de como essa é aplicada isotônica ou isocineticamente, não 

recomendando portanto que os pacientes realizem exercícios de extensão com a 

articulação do joelho fletida a mais de 45 graus. Seguindo esse raciocínio, NISELL 

& ERICSON ( 1992) sugeriram que pacientes com dor patelar devem evitar 

exerclcios isométricos máximos com a articulação do joelho fletida mais do que 90 

graus. WILD JR.; FRANKLIN & WOODS (1982) evidenciaram que os exerclcios de 

extensão realizados com a articulação do joelho flexionada aumentam as forças 

compressivas nas superfícies patelar e femoral, agravando a dor, e que a fraqueza 

generalizada do músculo quadrlceps da coxa é freqUentemente secundária à dor 

que inicia o ciclo vicioso da articulação fêmoro-patelar: dor, fraqueza do músculo 

quadrlceps da coxa, aumento do estresse articular, que volta a provocar dor. 

As forças que podem ser criadas pelo músculo quadriceps da coxa 

também produzem forças de compressão entre a patela e o fêmur. Quando a 

articulação do joelho está em extensão, a força de reação fêmoro-patelar é 

pequena, pois as forças do tendão e do ligamento estão em linha reta, enquanto 

que o joelho fletido, a força resultante torna-se maior e pode facilmente exceder a 

força do músculo (LEHMKUHL & SMITH, 1989). Segundo PAAR, BERNETT & 

120 



HUYER (1985), um quadrlceps forte possibilita um melhor posicionamento da 

patela na fossa intercondilar, enquanto que a congruência da articulação fêmoro

patelar aumenta a nutrição da cartilagem. 

TORQUE 

Além dos fatores já mencionados anteriormente, o Iorque de extensão 

(através do qual mede-se a força de um músculo, e onde existe uma interação entre 

os agonistas, antagonistas e sinergistas) também oferece subsidies para nortear a 

escolha de qual ângulo de flexão da articulação do joelho utilizar, para a realização 

dos exerclcios de extensão em pacientes com alterações da articulação fêmoro

patelar, uma vez que a força muscular máxima depende da posição da articulação, 

e o Iorque muscular varia conforme o ângulo da articulação (WILLIAMS & 

STUTZMAN, 1959; MURPHEY, BLANTON & BIGGS, 1971; MURRAY et alii, 1980 

e LEHMKUHL & SMITH, 1989). 

Está bem documentado na ltteratura que o maior Iorque de extensão 

(isométrico ou isotônico) da articulação do joelho ocorre entre os ângulos de 45 a 

75 graus. BOHANNON, GAJDOSIK & LeVEAU (1986) encontraram maior Iorque 

entre os ângulos de 45 e 60 graus; Van EIJDEN et alii (1987), DRAPER (1990), 

MURRAY et alii (1980) no ângulo de 80 graus e NISELL & ERICSON (1992) entre 

os ângulos de 65 a 75 graus. A possível explicação para esses achados parece 

estar relacionada a fatores fisiológicos como comprimento-tensão e os mecânicos, 

comprimento do braço de força (MURRAY et alii, 1980). Da mesma forma, 

LEHMKUHL & SMITH (1989) comentando sobre comprimento-tensão, revelaram 

que na maioria dos grupos musculares, o comprimento-tensão é predominante e o 

maior Iorque ocorre quando os músculos estão alongados. Esse dado também foi 
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verificado por KNAPIK et alii (1983), os quais enfatizaram que o excessivo 

encuriamento muscular diminui o Iorque isométrico. Porianto, durante a extensão 

da articulação do joelho, o músculo quadrlceps da coxa parece perder a vantagem 

mecânico-fisiológica (pelo encunamento dos músculos e alteração do braço de 

força) diminuindo com isso, o Iorque por ele produzido e aumentando a atividade 

eletromiográfica. Observa-se então, que a medida em que o torque aumenta, a 

atividade eletromiográfica diminui e isso ocorre quando o músculo está mais 

alongado. 

Finalizando esse segmento de discussão, verifica-se nos dados deste 

trabalho, apesar da diferença não ser significativa, que o músculo vasto mediai 

apresentou maior atividade eletromiográfica no ângulo de 15 graus, quando 

comparado ao de 50 graus, estando a articulação do quadril em posição neutra. e 

que neste ângulo ou nesta faixa de movimento, a área de contato, ou a compressão 

na articulação fêmoro-patelar, é mlnima ou inexistente (OUTERBRIDGE, 1961; 

INSALL, 1986; e SWENSON, HOUGH & McKEAG, 1987). A zero graus de flexão 

da articulação do joelho, ou em extensão total, a força de reação da articulação 

fêmoro-patelar aproxima-se de zero (ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI, 1992) e a 

crepitação, se existir, é mlnima pelo não contato articular. Por outro lado, os 

exerclcios isométricos realizados a 45 graus devem ser evitados porque existe 

neste ângulo a principal zona artrltica da patela principalmente se houver dor ou 

qualquer patologia especifica (WOODALL & WELSH, 1990). 

É imporiante salientar que, se o objetivo é aumentar a força do 

músculo quadrlceps da coxa como um todo (não só o músculo vasto mediai 

obllquo), os músculos isquiotibiais e alguns músculos sinergistas, o ângulo de 50 

graus, parece ser o mais indicado. No entanto, esta sugestão deve ser confirmada 

através de outros estudos, inclusive eletromiográfico, analisando os outros 
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componentes do músculo quadrlceps da coxa, principalmente o músculo vasto 

lateral nos exercícios pesquisados neste trabalho em indivíduos clinicamente 

normais e nos com alteração na articulação fêmoro-patelar, pois neste ângulo, 

parece existir maior congruência óssea, maior contato articular e aumento da força 

de reação fêmoro-patelar. Por outro lado, se o interesse é isolar a ação do músculo 

vasto mediai obliquo, possivelmente o ângulo de 15 graus traga mais beneficio 

para a sua recuperação. No entanto, se a atividade do músculo vasto lateral for 

semelhante (na fase inicial do tratamento), não existe um trabalho individualizado 

ou seletivo do músculo vasto mediai obliquo, mesmo assim não há compressão 

articular, o risco de crepitação é menor, e eventualmente, a dor pode estar 

presente. A 20 graus de flexão da articulação do joelho, segundo BOURNE et alii 

(1988) e WOODALL & WELSH (1990), a patela está encaixada ou inicia sua 

centralização na fossa intercondilar e esta posição é a de maior estabilidade. 

Como pode-se observar, vários são os fatores que podem influenciar 

na escolha dos exercícios isométricos de extensão da articulação do joelho. Como 

não foi encontrada diferença na atividade do músculo vasto mediai oblíquo, a 

escolha do ângulo deverá ser realizada através das condições biológicas 

individuais do paciente, dos aspectos clínicos, radiológicos e outros. 

4 EFEITO DOS EXERCICIOS ISOTONICO LIVRE E ISOMÉTRICO DE 

CONTRAÇAO MÁXIMA DE ADUÇAO DA ARTICULAÇAO DO QUADRIL 

(ADUÇAO DA COXA) NAS POSIÇOES SENTADO E DECÚBITO LATERAL 

A base do tratamento conservador das alterações da articulação 

fêmoro-patelar é a recuperação da função do músculo vasto mediai oblíquo 

(DOUCETTE & GOBLE, 1992). Os exercicios de adução da articulação do quadril 
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têm sido sugeridos como parte deste tratamento, dado a Intima relação do músculo 

vasto mediai obllquo com os tendões dos músculos adutor magno e parte do adutor 

longo (BOSE, KANAGASUNTHERAM & OSMAN, 1980; McCONNELL, 1986; 

ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI, 1992; KARST & JEWETI, 1993). Associar o 

exerclcio de adução da articulação do quadril enquanto se executa o exercício de 

extensão da articulação do joelho, facilita a contração e o poder de recuperação do 

músculo vasto mediai obllquo nas fases iniciais da reabilitação das alterações da 

articulação fêmoro-patelar (BOSE, KANAGASUNTHERAM & OSMAN, 1980; 

REYNOLDS et alii, 1983). Além disso, clinicamente tem sido observado, que os 

pacientes com desvio lateral de patela realizam mais facilmente os exercícios de 

"endurecimento" (QS) do músculo quadrlceps da coxa quando executam antes, os 

exerclcios de adução da articulação do quadril (BREWSTER, MOYNES & JOBE, 

1983). Este fato gera tensão muscular, coloca o referido músculo em melhor 

vantagem mecânica, resultando na diminuição do desvio lateral da patela (ANTICH 

& BREWSTER, 1986). Associar exerclcios de adução da articulação do quadril, 

enquanto se realiza a extensão da articulação do joelho, pode facilitar a atividade 

do músculo vasto mediai obllquo durante os estágios iniciais de reabilitação das 

a~erações da articulação fêmoro-patelar (McCONNELL, 1986 e HIL YARD, 1990). 

Os resuitados deste trabalho mostraram que a atividada 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo durante o exerclcio isométrico de 

contração máxima de adução da articulação do quadril, com a articulação do joelho 

em extensão total, na posição sentado, não foi significativamente maior do que a do 

mesmo exerclcio realizado em decúbito lateraL Os resultados evidenciaram 

também, que a diferença na atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai 

obllquo nos dois exerclcios isométricos foi estatisticamente significante em relação 
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ao exerclcio isotônico livre de adução da articulação do quadril, estando a 

articulação do joelho em extensão total. 

A maioria dos trabalhos consultados, comparou a atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo com a do músculo vasto lateral, 

durante a realização dos exerclcios de adução da articulação do quadril. Neste 

trabalho estudou-se apenas o comportamento do músculo vasto mediai obllquo 

variando as posições e o tipo de contração. Desta forma, o único trabalho 

pesquisado que pode ser comparado de uma maneira mais direta a este é o de 

WHEATLEY & JAHNKE (1951), que observaram atividade eletromiográfica no 

músculo vasto mediai durante a execução do exerclcio de adução da articulação do 

joelho em extensão total, o que confirma os resultados encontrados. 

Nos exerclcios isométricos de contração máxima na posição sentado 

e decúbito lateral, a resistência manual foi aplicada no terço inferior da perna (maior 

braço de alavanca), conseqUentemente o voluntário contraiu fortemente 

(isometricamente) o músculo quadriceps da coxa, e executou o exerclcio de adução 

da articulação do quadril, sem isolar o componente extensor do exerclcio. 

Em relação aos outros trabalhos consultados na literatura, as 

divergências nos resultados se devem às diferenças metodológicas. HANTEN & 

SCHUL THIES (1990) encontraram atividade eletromiográfica significativamente 

maior no músculo vasto mediai em comparação a do vasto lateral, durante o 

exerclcio isométrico de contração máxima de adução da articulação do quadril com 

a articulação do joelho flexionada a 50 graus. O exerclcio foi realizado na posição 

sentado, a resistência foi colocada na interlinha articular do joelho e o voluntário 

não realizou extensão da articulação do joelho, apenas a adução da articulação do 

quadril. Por outro lado, KARST & JEWETT (1993) não observaram diferença 

estatisticamente significativa entre os músculos vasto mediai obllquo, vasto mediai 
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longo e o vasto lateral, durante a execução do exerclcio isométrico de contração 

máxima de adução da articulação do quadril. Neste experimento, o voluntário foi 

posicionado em decúbito dorsal e levantou a perna estendida (SLR) combinada 

com a adução do quadril. É posslvel que a diferença nos resultados destes 

trabalhos supra-citados se deve basicamente a diminuição do componente extensor 

da articulação do joelho. Em outras palavras, a realização dos exercícios de adução 

da articulação do quadril com a articulação do joelho flexionada, isola o 

componente extensor, executando apenas o movimento de adução. 

A escolha da realização destes exercícios com a articulação do joelho 

em extensão total, sem no entanto ter-se realizado o exercício de SLR, deu-se 

basicamente por acreditar-se, como KARST & JEWETT (1993), que na prática 

cllnica os referidos exerclcios têm sido bastante executados e além disso, nesta 

posição, evita-se ou reduz-se o risco de provocar ou aumentar a irritação na 

articulação fêmoro-patelar. Por outro lado, McCONNELL (1993) enfatizou que para 

recrutar preferencialmente o músculo vasto mediai obllquo, os exerclcios de adução 

da articulação do quadril devem ser realizados com a articulação do joelho 

flexionada e não estendida. A Autora acrescentou, que a posição da articulação do 

joelho parece ser um ponto fundamental quando se utiliza os exerclcios de adução 

da articulação do quadril, para aumentar ou contrair seletivamente o músculo vasto 

mediai obllquo. Já ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI (1992) revelaram que para 

contrair o grupo adutor da articulação do quadril, basta realizar o exercício SLR em 

decúbito lateral, que eles denominaram de SLR de adução. No entanto, 

evidenciaram que os exercícios de adução da articulação do quadril também 

podem e devem ser executados apertando uma bola entre os joelhos, nas posições 

sentado, em pé e em decúbito dorsal. 
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Importante salientar que optou-se neste trabalho, por uma amostra de 

indivíduos normais, por acreditar-se que este deva ser o primeiro passo para avaliar 

a eficácia de determinada técnica de tratamento, e que esses resultados devam ser 

analisados, posteriormente, em pacientes portadores de alterações da articulação 

fêmoro-patelar. Os resultados indicaram que não houve diferença significativa na 

atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo nos dois exerclcios 

isométricos de adução da articulação do quadril. Ou seja, os exercícios isométricos 

de adução podem ser realizados tanto na posição sentado como decúbito lateral e a 

escolha de qual posição indicar estaria relacionada com as caracterlsticas clinicas, 

radiológicas e biológicas do paciente. Assim, se o paciente apresentar um 

comprometimento na articulação do quadril, ou da coluna vertebral lombar, como 

por exemplo, diminuição da amplitude de movimento, provocada por dor ou 

retrações musculares, que impeça a realização do exerclcio na posição sentado, o 

mesmo poderá ser realizado em decúbito lateral. 

Um aspecto importante a ser considerado, é que fatores como idade, 

sinais cllnicos e fase do tratamento em que o paciente se encontra, parecem 

influenciar na escolha da posição e do tipo de contração a se utilizar. Assim, em 

uma fase inicial do tratamento, ou mesmo no inicio de cada sessão, os exercícios 

de adução da articulação do quadril deveriam ser realizados isotonicamente, uma 

vez que foram encontradas diferenças significativas entre esse exerclcio e os dois 

isométricos de contração máxima, tanto na posição sentado como em decúbito 

lateral, e num segundo momento, isometricamente. Esse resultado parece estar 

relacionado ao fato de que os exercícios isométricos requerem um maior 

recrutamento e ativação de unidades motoras quando comparadas com os 

exerclcios isotônicos (DUCHATEAU & HAINAUT, 1984). 
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Concorda-se assim como HANTEN & SCHUL THIES (1990), que 

defendem a teoria de que o músculo vasto mediai obllquo forte originando-se de 

um adutor fraco, apenas !raciona o tendão dos adutoras em direção à patela. Por 

outro lado, o grupo adutor forte proporciona ao músculo vasto mediai obllquo maior 

vantagem mecânica para o mesmo contrair-se. Os músculos adutoras da 

articulação do quadril apresentam grande atividade quando se realiza a extensão 

resistida da articulação do joelho (BASMAJIAN & De LUCA, 1985). Os exercícios 

de adução são usados para efetivar a ação do músculo vasto mediai obllquo em 

relação ao músculo vasto lateral (HODGES & RICHARDSON, 1993). 

Os resuiiados deste trabalho sugerem que os exercicios de adução 

da articulação do quadril poderiam ser realizados isométrica ou isotonicamenta em 

pacientes com alterações da articulação fêmoro-patelar, variando-se as posições. 

Importante ressaltar, que tanto o exercício isotônico quanto o isométrico não 

provocam dor. Além disso, a tensão pode ser controlada, iniciando a contração em 

menor tempo e aumentando gradativamente o período da mesma. 

5 EFEITO DOS EXERC[CIOS DE SUBIR E DESCER UM DEGRAU 

O tratamento de varias patologias da articulação do joelho (tais como 

ligamentoplastia, meniscectomia, e outras), inclusive as da articulação fêmoro

patelar, freqUentemente inclui os exercícios de subir e descer um ou mais degraus, 

nos planos anterior, posterior ou lateral (MALONE, BLACKBURN & WALLACE, 

1980; BREWSTER, MOYNES & JOBE, 1983; BRASK, LUEKE & SODERBERG, 

1984; MANGINE, 1988; HILYARD, 1990; SHELBOURNE & NITZ, 1990; 

DOUCETTE & GOBLE, 1992 e REYNOLDS, WORRELL & PERRIN 1992). 
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No tratamento conservador das alterações da articulação fêmoro

patelar, os referidos exercícios estão indicados entre as fases intermediária e 

avançada,. (PEVSNER, JOHNSON & BLAZINA, 1979; PAULOS, 1980; ANTICH & 

BREWSTER,1986; McCONNELL,1986; SHELBOURNE & NITZ, 1990), com 

aumento da força muscular e a diminuição da dor (DEHAVEN, DOLAN & MAYER, 

1979). 

Importante salientar, que os exercícios em cadeia cinética fechada 

(que se caracterizam por apresentar o segmento distai do membro inferior fixo, 

enquanto que o proximal se move) de subir ou descer degraus, aproximam-se dos 

padrões de movimentos funcionais (contrações isométricas, concêntricas, 

excêntricas), e não só fortalecem a musculatura do membro inferior, diminuindo a 

dor na região anterior da articulação do joelho, como também proporcionam maior 

resistência, desenvolvem propriocepção (MAFFULLI, 1993), e permitem ao 

paciente readquirir esquema corporal, aumentar a estabilidade e a segurança no 

seu joelho (BREWSTER, MOYNES & JOSE, 1983 e SHELBOURNE & NITZ. 

1990). A vantagem dos exercícios de se levantar de uma cadeira ou subir um 

degrau, é segundo HIRSCHBERG (1958), a de promover simultaneamente força, 

coordenação e amplitude de movimento. Além disso, os referidos exercícios 

permitem ao paciente acostumar-se gradativamente com o peso corporal para uma 

posição correta e manutenção do equilibrio. Eles constituem o exercício de 

resistência progressiva efetivos, porque as contrações musculares precisam de um 

padrão reflexo de extensão, que é obtido pela facilidade proprioceptiva. As funções 

de suporte de peso, ou cadeia cinética fechada, são muito importantes nas 

atividades como subir escadas, apoiar-se sobre um membro, levantar-se de uma 

cadeira. Nestas atividades, os músculos da extremidade inferior são solicitados a 

realizar contrações potentes sobre o membro fixo; assim como as forças de 
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compressão são mínimas porque o grau de flexão da articulação do joelho é 

pequeno (ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI, 1992). 

Os dados desta pesquisa revelaram que a atividade eletromiográfica 

do músculo vasto mediai obllquo no exercício de subir um degrau (trabalho 

muscular concêntrico) foi significativamente maior do que no exercicio de descer 

um degrau (trapalho muscular excêntrico). Estes resultados são confirmados pêlos 

trabalhos de DUARTE CINTRA & FURLANI (1981); TATA et alíi (1983); BRASK, 

LUEKE & SODERBERG (1984) e SOUZA & GROSS (1991). Uma posslvel 

explicação para este resultado parece estar relacionado, ao fato de que ao se 

comparar o trabalho concêntrico com o excêntrico evidencia-se que a contração 

excêntrica requer um número menor de unidades motoras, e conseqüentemente, a 

atividade eletromiográfica é menor ou mais baixa, embora a força exercida seja a 

mesma (KELLEY, 1971). Seguindo essa linha de racioclnio, LUNNEN, YACK & 

LeVEAU (1981) relataram que a diminuição da atividade eletromiográfica, quando 

os músculos são alongados, baseia-se no fato dos componentes elásticos serem 

colocados em estiramento, produzindo um aumento de força. Desta forma, para que 

a força muscular permaneça constante, é necessário que a força exercida pelos 

elementos contrácteis seja diminulda, podendo necessitar de menor demanda de 

unidades motoras. Da mesma maneira, BENNETT & STAUBER (1986) relataram 

que os músculos são menos ativos durante os exerclcios excêntricos quando 

comparados com os concêntricos, pois no trabalho excêntrico um número menor de 

unidades motoras é requerido. 

Como a maioria dos trabalhos consultados na literatura não estudou a 

atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo isoladamente, mas 

quase sempre com os outros componentes do músculo quadríceps da coxa, não foi 

possível uma comparação mais direta com esta pesquisa. Entretanto, apesar das 
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condições experimentais e o enfoque terem sido diferentes, os resultados deste 

trabalho e dos Autores abaixo citados, apresentam certa similaridade. DUARTE 

CINTRA & FURLANI (1981) investigaram a atividade eletromiográfica do músculo 

quadriceps da coxa nos movimentos de sentar-se e levantar-se da posição sentado. 

Os Autores observaram que todos os componentes do músculo quadrlceps da coxa 

apresentaram maior grau de atividade no trabalho muscular concêntrico (levantar

se) do que no excêntrico (sentar-se) e acrescentaram que é bem conhecido o falo 

da contração concêntrica apresentar maior atividade do que a excêntrica, o que 

corrobora com BASMAJIAN & De LUCA (1985), que relataram ser o trabalho 

concêntrico maior que o excêntrico No entanto, os Autores não justificaram porque 

isto ocorreu. 

TATA et alii (1983) evidenciaram que a atividade eletromiográfica do 

músculo vasto mediai obllquo foi maior tanto no exercício de subir como descer 

degrau de 23 centímetros de altura, seguida pelas atividades dos músculos vasto 

mediai longo, vasto lateral e reto da coxa. A atividade eletromiográfica do músculo 

vasto mediai obllquo aumentou cerca de 100 % subindo o degrau, e de 78 % 

descendo o degrau, que concordam com os resultados deste trabalho. Segundo 

estes Autores, o maior aumento da atividade eletromiográfica no movimento de 

subir, em relação ao de descer o degrau, pode ter ocorrido em razão da ação 

aceleradora da gravidade para descer o degrau, e um tempo maior suportando o 

peso do corpo para subir o degrau devido a resistência gravitacional. Além disso, 

Eles constataram que a atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo 

ocorreu primeiro e foi o de maior amplitude, o que provavelmente está relacionado 

com a ação estabilizadora deste músculo na patela e no joelho, prevenindo o 

deslocamento lateral da patela. BRASK, LUEKE & SODERBERG (1984) 

demonstraram que a ativiàade eleiromiográfica do músculo vasto mediai durante 
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trabalho muscular concêntrico de subir lateralmente um degrau foi 

significativamente maior do que no trabalho excêntrico. Os Autores relataram ainda. 

que a contração excêntrica requer menor atividade eletromiográfica pela habilidade 

do músculo usar componentes elásticos, mas acreditam que a tensão requerida foi 

provavelmente similar nas duas contrações, porém a amplitude do sinal 

eletromiográfico são menores no trabalho exCêntrico. 

BREWSTER, MOYNES & JOBE (1983) evidenciaram, através de 

pesquisas e observações clínicas, que o músculo gera mais força durante 

contração excêntrica do que na concêntrica, produzindo menor atividade 

eletromiográfica, o que aparentemente está em acordo com SODERBERG & 

COOK (1984), os quais relataram que quanto maior o Iorque (momento de uma 

força) menor a atividade eletromiográfica. A tensão muscular é desenvolvida tanto 

pelo alongamento como pelo encurtamento de suas fibras. No entanto, a contração 

excêntrica parece desenvolver maior tensão que concêntrica (KELLEY, 1971). 

Um fator importante a salientar, na metodologia empregada nesta 

pesquisa, é o posicionamento do voluntário para executar os exercícios de subir e 

descer um degrau. Neste trabalho optou-se por posicionar o voluntário de costas, 

ou seja, com o calcanhar voltado para o degrau como sugerido por BREWSTER, 

MOYNES & JOBE (1983) e seguindo o protocolo de tratamento das atterações da 

articulação fêmoro-patelar de McCONNELL (1986), onde o paciente realizou o 

exerclcio com o membro lesado apoiado no degrau, enquanto o contra-lateral subia 

e descia o degrau realizando um trabalho muscular concêntrico e excêntrico, com o 

paciente posicionado de costas para o degrau. Além disso, BRUCINI e! alii (1981) 

evidenciaram que a inclinação posterior do corpo aumentou a atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai, enquanto a inclinação anterior diminuiu. 

Entretanto, mais estudos são necessários nesse sentido, uma vez que no primeiro 
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momento, não se teve a intenção de comparar a atividade eletromiográfica do 

músculo vasto mediai obllquo com o voluntário posicionado de frente e de costas 

para o degrau, assim como a literatura consultada não forneceu dados sobre o 

assunto. 

Cumpre lembrar que, nas atividades como levantar-se da posição 

sentado, subir escadas, correr e pular, existe uma combinação do movimento de 

extensão da articulação do qÚadril com a extensão da articulação do joelho. Os 

músculos isquiolibiais agem como extensores da articulação do quadril, enquanto o 

músculo quadrlceps da coxa estende a articulação do joelho, e isto alonga, de certa 

forma, os músculos isquiotibiais (uma vez que uma força máxima destes músculos 

extensores é produzida) freqUentemente estão retraídos em pacientes portadores 

de alterações da articulação fêmoro-patelar. Da mesma forma, ter posicionado o 

voluntário com o ante pé (parte distai) no degrau significou que o músculo 

gastrocnêmio de uma posição inicial encurtada, apresentou no final do movimento 

concêntrico de subir degrau, um alongamento passivo, o que clinicamente é 

relevante, uma vez que a exemplo dos músculos isquiotibiais estão normalmente 

retraldos em pacientes portadores de alterações da articulação fêmoro-patelar 

(McCONNELL, 1986; BOURNE et alii, 1988; WOODALL & WELSH, 1990; 

ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI, 1992 e RUFFIN & KININGHAM, 1993).1sto ocorre 

porque nesse exercício, há uma combinação do movimento de extensão da 

articulação do joelho, realizado pelo músculo quadrlceps da coxa, com o 

movimento de flexão plantar da articulação do tlbio-társica, realizado pelos 

músculos gastrocnêmios. Desta forma, quando o músculo quadrlceps da coxa 

realiza a extensão da articulação do joelho, o músculo gastrocnêmio torna-se 

alongado. 
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Em relação a afiura do degrau, a literatura não especifica qual o ideal 

para se realizar os exercícios de subir e descer degrau (BRASK, LUEKE & 

SODERBERG (1984). Entretanto, os Autores acrescentaram que a altura do degrau 

serve para controlar a magnitude da contração do músculo quadríceps da coxa, ou 

seja, quanto maior a altura, maior a atividade. Evidenciaram que a atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai foi significativamente maior no degrau de 

19,2 centímetros do que no de 9,6 centlmetros, porque o degrau mais alto 

aumentou o nlvel de tensão e a atividade eletromiográfica resultante. 

BREWERTON (195411955) utilizou, no exerclcio de subir, as alturas de 14,6 e 29,2 

centímetros. Ele verificou que a atividade eletromiográfica dos músculos vasto 

mediai e vasto lateral duplicou quando realizaram o exercício na altura de 29,2 

centímetros em relação à de 14,6 centímetros. SOUZA & GROSS (1991) usaram 

degrau de 25,4 centlmetros e TATA et alii (1983) de 23 centímetros. Esses dois 

Autores, no entanto, não justificaram o porquê destas alturas. Sobre esse assunto, 

BREWSTER, MOYNES & JOBE (1983) revelaram que a altura do degrau não deve 

exceder, na flexão do joelho, um ângulo maior do que 60 graus, dada a íntima 

relação desta com a força de reação da articulação fêmoro-patelar. Já PAULOS et 

alii (1980) evidenciaram que a altura do degrau deve ser ajustada de acordo com a 

tolerância do paciente em relação à dor. 

Como comentado anteriormente, a altura do degrau possui uma 

relação direta com a força de reação da articulação fêmoro-patelar. Neste trabalho, 

apesar de não se ter medido o ângulo de flexão da articulação do joelho do 

voluntário, que está intimamente relacionada à estatura (comprimeráo do membro 

inferior) do voluntário optou-se por trabalhar no degrau de 17 centímetros porque 

acredita-se, como ZAPPALA, TAFFEL & SCUDERI (1992), que nesta altura, o grau 

de flexão da articulação do joelho não é tão grande, e conseqOentemente, a força 
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de reação da articulação fêmoro-patelar também não. Da mesma forma, 

HUNGERFORD & LENNOX (1983) demonstraram através de análise biomecânica, 

que os exercicios em cadeia cinética fechada, o menor estresse de contato na 

articulação fêmoro patelar (em Kg cm2) ocorreu entre 30 e 60 graus de flexão da 

articulação do joelho. Além disso, o maior Iorque de extensão parece ocorrer entre 

os ângulos de 50 e 60 graus ( LEHMKUHL & SMITH, 1989). Isso sugere que altura 

do degrau deve variar de acordo com a altura ou comprimento do membro inferior 

do paciente, de tal sorte que não aumente a força de reação da articulação fêmoro

patelar como também a área de contato articular. 

Está bem documentado na iileralura, que a força de reação da 

articulação fê moro patelar é estimada 1 ,5 vezes o peso corporal durante a marcha, 

enquanto que para subir e descer escadas esse número aumenta para cerca de 3 

vezes o peso corporal, e durante o agachamento para 5 vezes (REILL Y & 

MARTENS, 1972; PAULOS et alii, 1980; ZAPPALA, 1992). Por outro lado, sabe-se 

também que as atividades como sentar-se, levantar-se de uma cadeira, 

permanecer em pé, caminhar, subir e descer degraus fazem parte da vida diária, e 

são denominadas de atividades funcionais. Portanto, essas atividades devem ser 

treinadas, em fase especifica do tratamento, em pacientes portadores de alterações 

da articulação fêmoro-patelar ( DEHAVEN, DOLAN E MAYER, 1979; PEVSNER, 

JOHNSON & BLAZINA, 1979; BREWSTER, MOYNES & JOBE, 1983; 

McCONNELL, 1986; DOUCETTE & GOBLE, 1992). PAULOS et alii (1980) 

preconizaram para a fase intermediária do tratamento das alterações da articulação 

fêmoro-patelar, exercicios de extensão da articulação do joelho realizados nos 

últimos graus e com resistência progressiva, e exercicios de subir e descer 

lateralmente um degrau. Já BREWSTER, MOYNES & JOBE (1983) evidenciaram 

que em pacientes com iigamentoplastia ou meniscectomizados, os exerclcios 
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concêntrico e excêntrico de subir e descer degraus devem ser iniciados oito 

semanas após a cirurgia, uma vez que o músculo quadrlceps da coxa participa 

ativamente das atividades da vida diária. HILYARD (1990) enfatizou, uma vez que 

o paciente dominou as contrações isométricas do músculo vasto mediai obllquo. 

deve ser iniciado um trabalho isotônico, e este poderia ser realizado em cadeia 

cinética fechada, num primeiro momento com carga parcial e, posteriormente com 

carga total. A Autora revelou ainda, que muitas estruturas envolvidas no 

alinhamento patelar têm uma função dinâmica (estabilizadores dinâmicos) e são 

freqüentemente ativadas quando o paciente está com carga total. HAFFAJEE, 

MORITZ & SUANTESSONG (1972) acrescentaram que as atividades da vida diária 

ocorrem em posição semi flelida da articulação do joelho (cerca de 50 graus), como 

no subir e descer escadas. 

Apesar de não se ter trabalhado com pacientes portadores de 

alterações da articulação fêmoro-patelar, de acordo com a sintomatologia dolorosa 

do paciente, os exerclcios de descer um degrau poderiam preceder os de subir um 

degrau no inicio da sessão de tratamento. Este procedimento está de acordo com 

os de ANTICH & BREWSTER (1986), que evidenciaram aumento na intensidade 

da dor durante trabalho muscular concêntrico em relação ao excêntrico. De 

qualquer forma, os exercícios de subir e descer um degrau parecem recuperar a 

função do músculo vasto mediai obllquo. No entanto, novos estudos são 

necessários relacionando a estatura do voluntário, a altura do degrau, e 

conseqüentemente, o ângulo de flexão da articulação do joelho, ou seja, controlar a 

altura do degrau e a estatura do voluntário de forma que o ângulo de flexão da 

articulação do joelho seja o mesmo. 

Antes de finalizar a discussão, seguem-se alguns comentários acerca 

dos aspectos da metodologia geral aplicada neste trabalho 
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Tipo e colocação dos eletrodos. 

Em relação ao tipo e colocação dos eletrodos, a literatura evidencia 

vários trabalhos eletromiográficos realizados com eletrodos de superficie 

(MURPHEY, BLANTON & BIGGS,1971; SNYDER & FORWARD,1972; 

HAFFAJEE, MORITZ & SUANTESSONG 1972; DEUTSCH & LIN, 1978; KNIGHT, 

MARTIN & LONDEREE, 1979; ELORANTA & KOMI, 1980; WILD JR., FRANKLIN 

& WOODS, 1982; STRATFORD, 1982; SODERBERG & COOK, 1983; TATA et alii 

1983; STOCKS & YOUNG, 1984). Decidiu-se pelos eletrodos de superflcie, já que 

não provocam dor (WHEATLEY & JAHNKE,1951 e BREWERTON, 1954/1955), 

medo ou qualquer tipo de desconforto ao voluntário, além de ser um método 

confiável para se obter registro eletromiográfico (PHILIPSON & LARSSON, 1986). 

Outros pesquisadores como HOUTZ & FISCHER (1959) e ALLINGTON et alii 

(1966), utilizaram eletrodos de superflcie e de agulha e observaram um resultado 

similar. Por outro lado, HANTEN & SCHUL THIES (1990) escolheram os de agulha 

porque evidenciaram que os mesmos são mais seletivos pera detectar a atividade 

eletromiográfica, e que os de superflcie analisam a atividade de uma forma mais 

abrangente, que está em desacordo com MciNTYRE & ROBERTSON (1992), 

quando revelaram que os eletrodos de superflcie são capazes de captar 

seletivamente a atividade eletromiográfica dos músculos. 

Já em relação a colocação dos eletrodos, apesar de SODERBERG & 

COOK (1963) relatarem que embora exista consenso de que o tamanho, a 

distância e a orientação topográfica dos eletrodos possam influenciar o registro 

eletromiográfico, não há métodos descritos para a localização dos eletrodos de 

superflcie. BASMAJIAN & De LUCA (1985) revelaram que os eletrodos de 

superflcie devem ser colocados na área mediana do músculo, entre o ponto motor e 
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o tendão e não na borda, evitando-se assim, o risco de linha cruzada. Neste 

trabalho, optou-se por lixar os eletrodos de superflcie no músculo vasto mediai 

obllquo a 5 centlmetros acima da margem supra mediai da patela, baseado em 

trabalho de MONTEIRO PEDRO & VITTI (1989). Além disso, Autores como 

TEPPERMAN et alii (1986) e HANTER & SCHULTHIES (1990), inseriram os 

eletrodos a 4 e 5 centlmetros respectivamente, acima da margem supra mediai da 

patela. Já KNIGHT, MARTIN & LONDEREE (1979) colocaram no ventre muscular 

do vasto mediai obllquo, sem no entanto, especificarem a distância de qualquer 

ponto anatõmico de referência. 

Período de contração e comando verbal 

Outros dois elementos importantes da metodologia empregados nos 

exercícios isométricos foram o período de contração e o comando verbal. O 

voluntário foi orientado a manter a contração por 5 segundos. Esse período de 

contração foi escolhido porque tem sido bastante utilizado na prática cllnica, não 

causando fadiga muscular ou qualquer desconforto para o paciente, e também por 

trabalhos realizados por LIEB & PERRY (1971), HAFFAJEE, MORITZ & 

SUANTESSONG (1972), CURRIER (1977), DEHAVEN, DOLAN & MAYER, 

(1979); MURRAY et aiii, (1980); MOLLER et alii (1986) e SOUZA & GROSS 

(1991). Da mesma forma, a utilização do comando verbal tem sido relatada na 

literatura nos exerclcios isoméiricos de contração máxima (LIEB & PERRY, 1971; 

PEVSNER, JOHNSON & BLAZ!NA, 1979; TEPPERMAN et alii, 1986; DRAPER, 

1990; REYNOLDS, WORRELL & PERRIN, 1992 e BANDY & HANTEN, 1993). A 

observação assistemática das respostas dos voluntários a esse tipo de comando 

138 



verbal, sugere a possibilidade deste ter funcionado como um agente estimulador da 

atividade muscular máxima. 

Para finalizar essa discussão, considere-se os aspectos gerais do 

presente estudo: não foi intenção comparar a atividade eietromiográfica do músculo 

vasto mediai obliquo entre os exercicios, pois considera-se que os mesmos estão 

indícados em diferentes fases do tratamento. Entretanto, considerando a existência 

destas fases no tratamento conservador e os resultados obtidos, sugere-se que os 

exercicios isométricos de contração máxima de extensão da articulação do joelho, 

assím como os de adução isotônica e isomêtrica de contração máxima da 

articulação do quadrií, poderiam ser realizados na fase inicial do tratamento, uma 

vez que teoricamente, os referidos exercícios não provocam dor, pode·se controlar 

a intensidade (ou período) de contração, e por serem realizados tanto nos úiiimos 

graus (15 graus), como com a articulação do joelho em extensão total, onde não há 

coniato articular, a força de reação da articulação iemoro-patelar é pequena e a 

crepitação, se existir, pode ser limitada. Além disso, a atividade eletromiográfica é 

maior neste ângulo, em relação ao de 50 graus, embora a diferença não tenha sido 

significante. Por outro lado, fatores como objetivo do tratamento conservador, 

quadro clínico do paciente (semiologia, área de coniato articular e força de reação 

da articulação fêmoro-patelar), além de exames complementares (Raios X, 

tomografia compuiadorizada, ultra-sonografia e ressonância magnética) são 

determinantes na escolha do ângulo de flexão da articulação do joelho para se 

realizar os exercicios isométricos de contração máxima de extensão, 

Posteriormente, no final do traiamento os exercícios em cadeia cinética fechada de 

subir e descer um degrau poderiam ser iniciados, porque nesta fase o músculo 

vasto mediai obllquo provavelmente já recuperou sua função. 
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Importante salientar, que a amostra ütilizada nesta pesquisa foi de 

individues normais, e que novos estudos são necessários para se verificar não só a 

influência destes exercícios em pacientes portadores de alterações da articulação 

fêmoro-patelar, como também a atividade eletromiográfica do músculo vasto lateral, 

comparada com a do vasto mediai obllquo. Se o músculo vasto lateral apresentar 

uma atividade maior que a do músculo vasto mediai obllquo, estes tipos de 

exercícios, aparentemente, não adicionarão grandes beneficios, uma vez que a 

força do músculo vasto mediai obllquo deve-se opor a do músculo vasto lateral. 

Desta forma é importante encontrar um tratamento que enfatize o fortalecimento do 

músculo vasto mediai a um nivel igual ou maior do que os outros componentes do 

músculos quadrlceps da coxa. 
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CONCLUSÕES 

Os resultados obtidos neste trabalho, dentro das condições 

experimentais utilizadas, permitem concluir que: 

Não existiu diferença significativa entre a atividade eletromiográfica 

do músculo vasto mediai obliquo nos exercícios isométricos de contração máxima 

de extensão da articulação do joelho, flexionada a 15 e a 50 graus, com a 

articulação do quadril em posição neutra ou aduzida a 15 graus. 

Nos exerclcios de adução da articulação do quadril com a articulação 

do joelho em extensão total, a atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai 

obliquo foi significativamente maior nos dois exerclcios isométricos de contração 

máxima (na posição sentado e em decúbito lateral) quando comparada com a do 

exerclcio isotônico livre em decúbito lateral. Entre os dois exerclcios isométricos de 

contração máxima, a diferença encontrada não foi significante. 

A atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo, no 

exerclcio de subir um degrau foi, significativamente maior do que na de descer um 

degrau. 

Os exerclcios isométricos de contração máxima de adução da 

articulação do quadril, com a articulação do joelho em extensão total, poderiam ser 

realizados para se recuperar a função do músculo vasto mediai obllquo, na fase 

inicial do tratamento das alterações da articulação fêmoro-patelar, porque os 
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músculos adutoras parecem efetivar a contração do músculo vasto mediai obllquo 

ou ainda oferecem melhores condições para o referido músculo se contrair. 

A escolha da posição sentado ou decúbito lateral para realizar-se os 

exerclcios isométricos de contração máxima de adução da articulação do quadril 

poderia ser determinada pelas condições biológicas individuais dos pacientes, já 

que não foi encontrada diferença estatisticamente significativa na contração .do 

músculo vasto mediai obllquo nestas posições. 

O músculo vasto mediai obliquo pode ser fortalecido através de 

exerclcios de subir e descer um degrau, podendo ser usado na sua recuperação, 

inicialmente com trabalho excêntrico e, posteriormente, concêntrico. 
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RESUMO 



RESUMO 

A proposta deste trabalho foi analisar eletromiograficamente a 

participação do músculo vasto mediai obllquo em exercícios, comumente 

recomendados na fisioterapia, principalmente em pacientes com alterações na 

articulação fêmoro-patelar: isométricos de contração máxima de extensão da 

articulaçao do joelho na posição sentado, variando o ângulo de flexão em 15 e 50 

graus e a posição da articulação do quadril em neutra e em adução de 15 graus; 

isotônico livre e isométrico de contração máxima de adução da articulação do 

quadril, com a articulação do joelho em extensão total, nas posições sentado e 

decúbito lateral; subir e descer um degrau. Foram estudados 15 voluntários adultos 

normais, utilizando um eletromiógrafo de 8 canais e mini eletrodos de superflcie 

tipo BECKMAN. O método estatístico empregado foi a análise de variância 

(ANOVA) e o teste de Tukey. Os resultados evidenciaram que a atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obliquo nos exercícios de contração 

máxima da articulação do joelho flexionada a 15 graus não diferenciou 

significativamente do mesmo exerclcio realizado com a articulação do joelho a 50 

graus, assim como no realizado a 15 graus de flexão da articulação do joelho, com 

a articulação do quadril aduzida a 15 graus. Em relação aos exerclcios de adução, 

a atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo foi significativamente 

maior nos dois exerclcios isométricos de contração máxima quando comparada à 

do isotônico livre em decúbito lateral. Por outro lado, a diferença na atividade 

eletromiográfica do músculo vasto mediai obliquo, entre os dois exerclcíos 

isométricos de contração máxima, não foi significativa. Os dados desta pesquisa 

mostraram ainda, que a atividade eletromiográfica do músculo vasto mediai obllquo 

nos exercícios de subir um degrau foi significativamente maior do que nos de 

descer um degrau. Estes resuítados sugerem que nos traumas e doenças da 
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articulaçao do joelho, principalmente na fase inicial do tratamento das alterações da 

articulação fêmoro-patelar, os exercícios de extensão da articulação do joelho para 

recuperar a função do músculo vasto mediai obllquo, poderiam ser realizados 

isometricamente no ângulo de 15 graus de flexão, uma vez que neste ângulo, o 

referido músculo teria uma participação mais efetiva. Os achados permitem sugerir 

ainda, que nos estâgios preliminares do tratamento conservador das atterações da 

articulação fêmoro-patelar, os exercícios de adução da articulação do quadril com a 

articulação do joelho em extensão poderiam ser executados isométrica ou 

isotonicamente, nas posições sentado ou decúbito lateral, dependendo das 

condições biológicas de cada paciente. Além disso, os dados mostraram que os 

exercícios de subir e descer um degrau, normalmente recomendados na fase final 

do tratamento, poderiam recuperar a função do músculo vasto mediai obllquo, 

especialmente o de subir um degrau cujo trabalho é concêntrico. 
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SUMMARY 



SUMMARY 

The purpose of this study was to analyse electromyographicaly the 

activity of the vastus medialis oblique during exercises which are usually advice in 

physical therapy, mainly to those with patellofemoral dysfunction. Using an 8 

channels Nicolet electromyograph and Beckman surface mini electrodes, lhe 

electrical activity was recorded during exercises as follows: maximal isometric 

contraction ofthe joint extension at sitting position at 15" and 50" at flexion, with hip 

joint position at neutra! and 15" of adduction: free isotonic and maximal isometric 

contraction of hip adduction with knee extension at sitting and decubitus lateralis 

positions; step on and step down exercises. Fifteen volunteers without prior knee 

pathology were employed at this study. The data were statistically calculated 

employing analysis of variance (ANOVA) and Tukey test. The results showed tha! 

there was no significant difference among exercises carried out with maximal 

isometric contractions of lhe knee joint extension at 15" o r 50", as well at 15" of 

knee flexion followed by 15" of the hip adduction joint. Concerning the adduction 

exercises lhe electromyographic activity of the vastus medialis oblique muscle, was 

significant higher in both exercises of maximal contraction when compared with free 

isotonic at decubitus lateralis. On lhe other hand, there was no significant difference 

of lhe electromyographic activity of lhe vastus medialis oblique muscle between the 

two exercises of maximal isometric contractions. lt was observed a more significao! 

difference of electromyographic activity of the vastus medialis oblíquos muscle in 

lhe exercise of step in the step down. The results suggest that in the knee trauma 

and knee pathology, mainly at prior stages of patellofemoral joint dysfunction, the 

exercise of knee joint extension can be performed, in order to recover the total 

function of the vastus medialis oblíquos muscle, isometricaly with the knee joínt 

inflected at 15" once at this angle, this muscle would have a major participation. The 
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results observed, allows to suggest that at prior stages of treatment of patellofemoral 

dysfunction, the exercise of knee joint could be performed isometric or isolonicaly, at 

sitting and decubilus lateralis posilion, depending on lhe biological conditions of 

each patient. Besides, the data show that exercises of step on and step down, 

usually advised at lhe final stage of the trealmenl, would recover lhe vastus medialis 

oblique muscle function, specially in step on, where the work is concentric. 
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APÊNDICE 

FICHA DE AVALIAÇAO- SELEÇAO DOS VOLUNTÁRIOS 

Voluntário número: ........ . Data da avaliação: .......................................... .. 

Nome: ...................................................... .ldade: ........................ sexo: ...................... .. 

Atividade flsica: S ( ) N ( ) Qual? ............................... Frequência: .................... .. 

História de lesão ou trauma na articulação do joelho: S() N ( ) 

EXAME FÍSICO I ALTERAÇÕES POSTURAIS 

Coluna vertebral: ........................ Qual ? .................... 0 que? ................................ . 

Quadril: ................ O que? ................................................................................... .. 

Joelho: ................... O que? Varo: ........ Valgo: ................. Hiperextensao ...... . 

Baioneta: ............. Ângulo Q: ............................. graus 

Patela: Hipermóvei: ............. Hipomóvei: ......... Aita: .............. Normal: ............... . 

Lateralizada: ............. Medializada: ............. .. 

Tornozelo: ............. O que? Pronação: .............. Supinação: ................. sub!alar 

Pés: Plano: ............. Cavo: .............. Piano valgo: ............... Cavo Varo: ................ .. 

Outras anerações: .................................................................................................. .. 

OBS· ........... ·············· ................................................ ······················· .......................... . 
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PROVA DE FORÇA MUSCULAR MANUAL 

Quadrlceps da coxa - grau ......................... . 

lsquiotibiais- grau .............. . 

Adutores -grau: ...................... . 

Abdutores- grau: ................... . 

Flexores do quadril -grau: .................... . 

Extensores do quadril -grau: ............... . 

PROVA DE RETRAÇÕES MUSCULARES 

Gastrocnêmios: ......................................................................................................... . 

I . fb" . sqUIO I 1a1s: .............................................................................................................. . 

Reto da coxa: ............................................................................................................ . 

Prova de Thomas: .................................................................................................... . 

Prova de Ober: .......................................................................................................... . 

Outros: ............................................................................................................................. . 

Comentários: ............................................................................................................. . 

··································································································································· 
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TABELAS 

Tabela 1 - Análise de variância (M.JOVA) com dois critérios de classificação: 

exerclcios e voluntários dos dados da figura 21. 

Causas de 

variação 

Voluntários 

Exerclcios 

Reslduo 

TOTAL 

Grau de 

liberdade 

14 

2 

28 

44 

Soma dos 

quadrados 

1223395,00 

17628,00 

123750,67 

1364773,67 

Quadrado 

Médio 

87385,36 

8814,00 

4419,67 

Teste 

19,77 

1,99 

Estatisticamente significativa ao nlvel de 5%, quando o valor do teste for maior ou 

igual a 4,60. 
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Tabela 2 - Análise de variância (ANOVA) com dois critérios de classificação: 

exercícios e voluntários dos dados da figura 22 

Causas de 

variação 

Voluntários 

Exercicios 

Reslduo 

TOTAL 

Grau de 

liberdade 

14 

2 

28 

44 

Somados 

quadrados 

494910,47 

83616,20 

132745,80 

711272,47 

Quadrado 

Médio 

35350,75 

41080,10 

4740,92 

Teste 

7,46 

*"'8,82 

Estatisticamente significativa ao nfvel de 5%, quando o valor do teste for maior ou 

igual a 4,60. 
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Tabela 3 - Análise de variância (ANOVA) com dois critérios de classificação: 

exercicios e voluntários dos dados da figura 23 

Causas de 

variação 

Voluntários 

Exerclcios 

Residuo 

TOTAL 

Grau de 

liberdade 

14 

1 

14 

29 

Soma dos 

quadrados 

60776,20 

31169,63 

28688,87 

120634,70 

Quadrado 

Médio 

4341,16 

31169,63 

2049,20 

Teste 

2,12 

.. 15,21 

Estatisticamente significativa ao nivel de 5%, quando o valor do teste for maior ou 

igual a 4,60. 
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Tabela 4- Média de dois valores de RMS (em ~tVl obtida em duas contrações do 

músculo vasto mediai oblfquo (VMO) em exerclcios isométricos de contração 

máxima da articulação do joelho na posição sentado. 

Voluntários EXERCÍCIOS 

Extensão 15 graus Extensão 15 graus Extensão 50 graus 

quadril neutro quadril adução quadril neutro 

01 395 333 179 

02 177 147 119 

03 72 54 58 

04 458 459 385 

05 500 437 500 

06 398 299 521 

07 354 405 458 

08 792 625 500 

09 458 456 489 

10 437 448 385 

11 68 56 53 

12 232 207 165 

13 458 257 422 

14 177 194 134 

15 225 237 155 

Média 346,73 307,73 301,53 

Desvio Padrão 191,01 164,08 179,80 
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Tabela 5- Média de dois valores de RMS (em pV), obtida em duas contrações do 

músculo vasto mediai obliquo (VMO) nos exercícios isotônico livre e isométrico de 

contração máxima de adução da articulação do quadril com a articulação do joelho 

em extensão total, nas posições sentado e decúbito lateral. 

Voluntários EXERCICIOS 

Adução isométrica Adução isométrica Adução isotônica 

sentada decúbtto lateral decúbito lateral 

01 191 196 233 

02 131 112 63 

03 76 76 43 

04 437 426 145 

05 142 340 148 

06 265 306 274 

07 225 151 80 

08 479 354 96 

09 333 354 289 

10 332 233 195 

11 48 53 50 

12 142 133 43 

13 339 437 329 

14 140 105 21 

15 199 103 50 

Média 231,80 225,27 137,27 

Desvio Padrão 128,84 132,85 102,88 

176 



Tabela 6 - Média de dois valores de RMS (em p.V) obtida em duas contrações do 

músculo vasto mediai obllquo (VMO) nos exercícios de subir e descer um degrau 

Voluntários 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

Média 

Desvio Padrão 

EXERCÍCIOS 

Subir um degrau Descer um degrau 

171 95 

106 106 

52 30 

101 64 

71 48 

352 124 

136 31 

197 32 

167 80 

96 89 

76 49 

110 89 

193 93 

97 64 

105 67 

135,33 70!37 

74,43 29,14 
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