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Figuras
1

LISTA DE ILUSTRAGOES

Mesa flexo-extensora que manteve o voluntario sentado
com uma estabilizacBo axilar {(a) e pélvica (b), com o
quadrii e ¢ joelho fletidos a 80° Um dispositive {¢) foi
posicionado cerca de 2 cm acima do maléolo, que através
de uma haste de fixag8o (d), permitiu a realizacio da
contracé&o isomélrica voluntaria maéxima (CIVM) nos
angulos de 15°, 50° e 80° de flexdo do joeiho.

Porgéo superficial do mudsculo VLO na vista lateral do
joetho, em {A), observa-se o tracto ilictibial {TIT} recobrindo
completamente 0 musculo VLO e formando o retinaculo
lateral {(RL). (B} Rebatido o TIT, evidencia-se 0 musculo
VLO, desde o inicio do seu ventre muscular, no ponto distal
{PD), até ser recoberto pelo musculo VLL, no ponto
proximal (PP} da sua por¢ao superficial.

Para servir de parametro na colocacdo dos eletrodos foi
iracada uma linha da espinha iliaca antero-superior (EIAS)
até o centro da patela {C), que é a mesma referéncia para
a medida do angulo quadriciptal {Q). Os eletrodos foram
posicionados seguindo o alinhamento das fibras dos
musculos VMO, VLO e VLL. Para a colocagio dos
eletrodos sobre o VLD além da inclinagdo foram
consideradas as medidas superficiais deste musculo, tendo
como referéncia os pontos proximal (PP) e distal (PD) a
partir do epicdndilo lateral {EL).
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Media da atividade eletromiografica dos muscuios vasto
fateral longo (VLL}, vasto lateral obliquo (VLO)} e vasio
medial obliguo (VMO), expressa em RMS (uV). A atividade
do muscuio VMO na CIVM 15° foi estatisticamente maior
do que a atividade dos musculos VLL e VLO, que por sua
vez nao apresentaram diferencas entre si, com alfa de 5%
(n=21).

Média da atividade eletromiografica dos musculos vasto
lateral longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e vasto
medial oblique (VMQ), expressa em RMS {uV) na CIVM
50°. Todos os musculos analisados foram diferentes entre
si. A atividade eletromiogréfica do VMO é a nivel de 5%,
estatisticamente maior do que a do musculo V0ILO, que por
sua vez & superior a do musculo VLL (n=21),

Média da atividade eletromicgrafica dos muscuios vasto
lateral longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e vasto
medial obliquo (VMO), expressa em RMS (uV) na CivM
90° A atividede elélrica do VMO é a nivel de 5%,
estatisticamente maior do que a do musculo VLO, que por

sua vez & superior a do muscuio VLL (n=21).

Atividade dos musculos VLL, VLO e VMO nas CIVM de
extensdo a 15°, 50° e G0° de flexdo do joelho. A atividade
eletromiografica dos musculos foi sempre
significativamente diferente, com exceg¢fo da atividade do
VLL e VLO na CIVM 15° Alfa de 0.05, indicando um
intervalo de confiancga de 95%, (n=21).
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Tabelas
1

Atividade observada em cada movimento (15°, 50°e 90°de 88
flexdo do joelho} agrupados por misculos. © musculo VLL

& mais ativo a 15° depois a 50° e apresenta como o VLO e

o VMO, a menor atividade a 50° Os musculos VIO e

VMO, mostraram maior atividade a 90° e em sequida a

159

Andlise de variancia (ANOVA) considerando os fatores: 69
musculo, individuo e movimento e a interago entre eles,

Comparacio mdltipla das médias da alividade 69
eletromiogréfica em RMS (uV) observada nos angulos de

15° 507 e 80° de flexdo do joelho dos muscuios VMO, VLL

e VLO, (n=21).
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LISTA DE TERMOS TECNICOS

ANGULO Q: angulo formado pela intersecglio de duas retas: uma que dirige-se
da espinha iliaca antero-superior a0 centro da patela e outra do
centro da patela a tuberosidade anterior da tibia. Este angulo mede
a divergéncia entre ¢ musculo quadriceps da coxa e o tendao
patelar.

CCA: Cadeia Cinética Aberta, sxercicios realizados com o segmento distal livre.

CCF: Cadeia Cinética Fechada, exercicios realizados com 0 segmento distal fixo
ou movendo-se sohre uma superficie.

GLIDE PATELAR: Deslizamento patelar no plano transversal,

LCA: Ligamento Cruzado Anterior, responsavel pela estabilizacdo antero-
posterior do joelho.

Q8: Quadriceps setting, exercicios de “endurecimentc” do musculo quadriceps,
por exemplo apertando a fossa poplitea contra a superficie da maca
ou uma resisténcia (pequena toalha ou travesseiro),

RELEASE LATERAL: Liberagdo cirirgica do retindculo iateral ¢ fibras distais do
muscuio vasto lateral obliquo, técnica cirurgica utilizada para a
descompressdo femoropatelar.

SA: Short Arc, exercicios realizados num pequenc arco de movimerto, como os
gltimos graus de extensao do joelho.

SDF: Sindrome de Dor Femoropatelar, patologia gue comumente acomete a
articulagdo do joetho, com varias sinonimias. E mais comum em

adultos jovens e pessoas do sexo feminino.



SHIFT PATELAR: Deslocamento ou translagio mediolateral da patela no planc
frontal.

SLR: Straigth Leg Raise, exercicios de levantar a perna estendida, executando
um movimento isotdnico no quadril e isométrico no joetho. Podem
ser realizados na flex8o, extensdo, adugdo ou abducado da coxa, ou
ainda combinando estes movimentos. |

STEP-DOWN: Exercicio de cadeia cinética fechada onde o individuo apoiado com
08 dois pés sobre o degrau, posiciona um dos membros no chéio e
desce o degrau,

STEP-UP: Exercicio de cadeia cinética fechada, que é realizado apoiando um dos
pés sobre um degrau {de frente ou de costas) e subindo o degrau.

TAPPING: Técnica que utiliza bandagens funcionais para o realinhamento da
patela. A bandagem € aplicada firmemente sobre a pele para corrigir
a crientacdo patelar promovendo a corre¢do passiva da subluxagéo,
inclinag&o e rotagdo patelar.

TESTE DE OBER: Teste utilizado para detectar 0 encurtamento do tracto iliotibial.
Reatlizado com o paciente em decubito iateral, 0 membro apoiado na
maca @ fletido & ¢ membro a ser testade é abduzido e estendido e ©
joelho é fletido & 90°. O examinado softa o membro para gue volte 2
maca, se 0 membro ndo voltar é indicativo de retragdo do tracto
iliotibial.

TESTE DO GLIDE PATELAR: Teste da hipermobilidade passiva, realizado com ¢
joelho fletido cerca de 20° a 30° e o mdsculo quadriceps da coxa

relaxado. O examinador desioca a patela medialmente, se este



deslocamento for maior do que quetro quadranies, 3 patela é
congiderada hiparmdvel, ac passo que se o deslocamento for de um
quadrante sugere-se uma retragdo lateral.

TILT PATELAR: inclinacdo patelar no plano transversal, angulacio da patela
sobre o seu eixo craniocaudal.

VL1 Mdsculo vasto lateral longo, porcio longa do musculo vasto lateral, que
recobre parte do muscuio vasto lateral obliquo. A inclinaco de suas
fibras em relacéo ao eixo femoral esta em torno de 11° 3 16°.

VLO: Musculo vasto lateral obliquo, porgdo obliqua do misculo vasto lateral.
Origina-se do seplo intermuscular lateral ¢ insers-se na borda
superotateral da patela, interdigitando-se no retindculo lateral e
tracto ifictibial. Em relac8o ao eixo femoral, suas fibras se inclinam
cerca de 50°

YMO: Musculo vasto medial obliguo, por¢do obliqua do muscuie vasto medial,
origina-se principalmente das fibras do musculo adutor magno, suas

fibras apresentam 50° a 55° de inclinagdo com o eixo femoral.
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RESUMO

A proposta deste trabalho foi analisar a atividade eletromiografica dos muasculos
vasto lateral obliguo (VLO) e vasto lateral longo (VLL) verificando se havia
diferenga de atividade entre estas porgfes relacionando com a atividade de outro
importante estabilizador dindmico da patela: 0 m. vasto medial obliquo (VMO).
Foram estudados 21 voluntarios sendo 10 do sexo faminino e 11 do sexo
masculine (idade X=23,3 s 2,8) sem histéria de disfuncdo osteomicarticular no
wetho. Os  sinais  eletromiogréficos foram coletados  utilizando-se  um
eletromiografo computadorizado VIKING I, de oito canais ¢ trés pares de mini
eletrodos de superficie tipo Beckman. A atividade eletromiografica foi obtida a
partir de uma contragfo isométrica voluntéria maxima (CIVM) nos angulos de 15°,
50° e 90° de flexdo do joelho. Os dados foram submetidos 4 andlise de variancia e
aplicado o teste do Intervalo de Confianca. Os resultados evidenciaram que 0s
musculos VLL e VLO apresentam diferengas funcionais entre si especialmente na
CIVM a 50° e 90°. O VMO foi mais ativo em todos os angulos estudados, porém a
maior diferenca de ativacdo com o VLL e VLO se deu nos angulos de 50° e 90°.
0s musculos VMO e VLO apresentaram um comporfamento semelhants,
sugerindo uma fungBo antagonista na estabilizagfo da patela. Os musculos VLL,
VLO e VMO parecem desempenhar um importante papel no equilibrio e
tracionamento patelar, agindo como estabilizadores dinamicos desta articulagéo.

Palavras-chave: Eletromiografia, miasculo, membros inferiores, josiho.
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Cerca de 50% das lesSes musculo-esqueléticas envolvem a
articulagdo do joelhe (DOUCETTE & GOBLE,1992) sendo as alteracBes da
articulacdo femoropatelar a causa mais comum destas lesdes (FOX 1975,
GOODFELLOW et al. ,1976; LeVEAU & ROGERS, 1980, WCODAL & WELSH,
1980, DOUCETTE & GOBLE, 1892 e RUFFIN & KININGHAM,1983), As forcas
gque cruzam essa articulagdo estdo entre as maiores de todo o corpo
{HUGSTHON et al, 1984, RUFFIN & KININGHAM,1993), consequentements,
possui a cartilagem articular mais espessa do organismo (EVANS 1986;
ECKSTEINS et al.,1982). A estabilidade da articulago femoropatelar segundo
KETTELKAMP (1981), e mais dindmica do que estatica, sendo exercida pela agdo
do muscule vasto lateral que com ¢ auxilio do tracto iliotibial atua principaimente
como extensor e do musculo vasto medial que traciona a pateia medialmente na
extensdo (LIEB & PERRY, 1968; BOSE &t al. , 1980; HOWSE, 1984; SWENSON
gt al , 1987, SOUZA & GROSS, 1991).

Uma das caracteristicas mais comuns nos pacientes com dor
femoropatelar € o desalinhamento do mecanismo extensor, que resulia em atrofia
g diminuicdo da forga do musculo vasto medial e desequilibric entre os
componentes lateral e medial do quadriceps (SQUZA & GROSS, 1997,
VAATAINEN et al., 1995).

O musculo vasto medial tem sido objete de estudo de vérios autores
& apesar de ndo constar na NOCMINA ANATOMICA (1985) e nas obras classicas
de anatomia, como por exemplo: WARWICK & WILLIAMS (1973), TESTUT &
LATARGET (1988), para autores como LIEB & PERRY (1968), BOSE et al
{1980), SCHARF et al. (1988), WEINSTABL et al. (1989) e THIRANAGAMA
{1990}, este masculo é dividido em duas porgdes: uma proximal, denominada de
vasto medial longo (VML) e outra distal, vasto medial obliquo (VMQO). Sabe-se que
estas porgbes do musculo vasto medial apresentam entre si diferengas
anatbmicas (LIEB & PERRY, 1968; BOSE et al., 1980, WEINSTABL et al., 1989,



SAVADPOUR et al, 1991), funcionais {LIEB & PERRY, 1971; GOGDFELLOW et
al, 1976, BOSE et al., 1980, HUGHSTON et al, 1984, RUFFIN & KININGHAM,
1883}, histoquimicas (TRAVNIK et al., 1995) e também no padréo de inervagéio
{LIEB & PERRY, 1968; SCHARF et al., 1985, THIRANAGAMA, 1980).

Apenas recentemente o musculo vasto lateral passou a ser
pesquisado detathadamente e dividido em duas porgdes © uma longa e outra
obliqua (SCHARF et al.,1886; WEINSTABL et al.,1989: JAVADPOUR et af., 1991
e BEVILAQUA-GROSS0, 1966). SCHARF et al. (1986) foram o0s primeiros que
descreveram o muisculo vasto lateral dividido em duas porges gue denominaram
= vasto lateral longo (VLL) & vasto lateral obliquo (VLO), ndo encontrando na

. atura anatdmica e clinica, citagbes anteriores. O musculo VLO passou a ser
estudado também em funco da realizacBio do release lateral, HALLISEY et al.
(1987} verificaram que a liberacdo da insercdo do VLO diminui o tempo de
recuperacéo pés-operatdria, quando comparado com a transecgdo de todo o
vasto lateral (VL)

Apesar de WEINSTABL et al (1989), sugerirem diferencas
funcionais entre 08 muscutos VLL ¢ VLO, poucos s3o os trabalhos encontrados
ng literatura pesquisada que estudaram eletromiograficamente estes musculos.
Da mesma forma, a comparagdo com a atividade do VMO & a discusséo da

estabilizacdo da patela na maioria dos trabalhos é realizada com somente com o
muscuio VLL
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REVISAQ DE LITERATURA

ANATOMIA

Serdo descntos inicialmente os aspectos referentes & Anatomia
Funcional dos musculos estudados: vasto medial obliguo (VMOQ), vasto lateral
obliquo (VLO) e vasto lateral longo (VLL) bem como das estruturas associadas,
como tracto iliotibial e retindculo lateral Alé © presente momento, no
levantamento realizado para este trabalho, ndo se encontra a descricdc destes
musculos, separadamente, em porgdes longa e obliqua nos livros textos de
Anatomia.

DUCHENE (1867), em seu classico trabatho “The Physiology of
Motion’, denominou o musculo quadriceps de friceps femoris e considerou
inconveniente separar 08 musculos vasto medial e vasto laterat como duas partes
distintas, independentes ou capazes de agir independentemente da outra, ja
que, de acordo com O Autor, estas porges s80 inseparaveis em sua aclo
fisiolégica, constituindo um Unico musculo que poderia ser chamado de biceps
exfensor femoris pois contraem juntos para dirigir a patela para cima e sua a¢éo
isolada poderia criar um distUrbio pela diminuigdo da capacidade de extensfo da
perna. Considerava ainda importante a diregio dos tenddes do quadriceps pois
as alteracles dos mesmos poderia predispor a luxagdes femoropatelares.

Atualmente, esta estabelecido que 0 masculo quadriceps da coxa &
composto por mais de quatro porgdes que apresentam diferengas anatdmicas e
funcionais entre si. LAST em 19852, ja salientava que ndo eram todas as fibras do
musculo vasto lateral que se originavam do fémur como estabslecido até entao,
pois uma consideravel massa muscular da porg@o inferior desse musculo
originava-se diretamente do seplo intermuscular lateral, sendoc uma primeira
referéncia da porgio obliqua do musculo vasto lateral, da mesma forma citava a
presenga de fibras distais do musculo vasto medial com fibras alinhadas
horizontalmeante, inseridas na borda medial da patela, sendo responsével pela
gstabilidade da patela no condilo femoral & a porgo que mais rapidamente sofre
atrofia numa lesdo desta articulagBo. O mesmo Autor descreveu o musculo



quadriceps da coxa como o musculo mais “bonito” do corpo com suas quatro
porgdes diferindo uma da outra admiravelmente adaptadas pera esse prapésito,
sendo o musculo vasto lateral @ maior massa muscular do quadriceps com a
porgao superior mais ampla estreitando-se distaimente. A parte superior do vasto
lateral encontra-se entre  0s musculos gliteo maximo, tracto iliotibial e o septo
irlermuscular lateral, apresentando uma aponeurose na sua superficie. A borda
superior @ anterior do musculo vasto lateral @, segundo o mesmo autor, unida ao
muscuio vasto intermédio, que distaimente torna-se tendinoso apresentando uma
aponeurcse profunda com uma borda tendinosa. A superficie medial e profunda
desse midsculo apresenta uma porclio distal coberta por uma lamina mais
espessa e forte do que a propria fascia-iata. O tend8o do vasto lateral apresenta
sxpansdes que se localizam entre o tendéo do reto femoral, revestindo-o e vasto
intermédio, terminando juntos.

Em relagdo aos trabalhos que estudaram a Anatomia dos musculos
VLL, VLO e VMO, em 1968, LIEB & PERRY realizaram um estudo pioneiro para
astabelecer as fungles do quadriceps e determinar o alinhamento das fibras dos
seus componentes. Para tanto, dissecaram 6 cadaveres determinando a diregéo
das fibras do musculo quadriceps da coxa em relac8o ac eixo femoral. Houve
maior dificuldads para determinar a direcdo dos vastos ja gue suas fibras
enrclam-se circurferencialments no eixo do fémur num cursoc obliguo, observando
que suas fibras tendem a divergir & convergir em algum grau. Os Autores
verificaram que o musculo vasto maedial apresentava duas porgGes distintas: uma
porcao longa que denominaram de vasto medial longo e outra obliqua, chamada
de vasto medisl obliquo devido ao alinhamento das suas fibras e & presenca de
uma féscia areolar plana dividindo essas duas porgbes. Essas porges
apresentaram em relagdo ao eixo femoral as seguintes angulagdes: 15 a 18 graus
para a porgac longa e 50 a 55 graus para a porgdo obliqua. Foi analisado também
o musculo vasto lateral encontrando de 12 a 15 graus de inclinagio das suas
fibras no plano frontal, reconhecendo, no entanto, uma maior  obliqlidade das
fibras distais, ndo fazendo referdncias a presenca de uma porgéo obliqua, como
no vasto medial.

A porgdo distal do muscuio vasto medial foi estudada também por
BOSE st al. (1980), que descreveram o musculo vasto medial obliquo originando-



se do tendio do musculo adutor jongo e principaimente do adutor magno, bem
como do septo intermuscular medial com suas fibras obliquas ou transversas
estabilizando a patela contra o fémur, especigimente nos ditimos graus de
extensao. Em outros primatas, de acordo com os Autores, o musculo vasto medial
se origing exclusivamente no fémur, portanto a origem do VMO nos musculos
adutores da coxa, parece ser uma adaptagdo & marcha bipede.

HUGHSTON et al. (1984), consideraram os anguios de insergdo do
musculo quadriceps da coxa muito importantes para 0 entendimento da
estabilidade patelar e analisando as desordens do mecanismo extensor que
preferem chamar de desacelerador, fazem um estudo desses anguios de insercéo
na patela dos diferentes componentes do quadriceps relatando 08 seguintes
valores: mysculo vasto medial obliquo 65 graus, vasto medial longo 50 graus e
vasto lateral 30 a 40 graus possuindo uma unido tendinosa extremamente forte no
pdlo superolateral da patela, no entanto como LIEB & PERRY{1968), sem
considerar a presenca de uma outra porgéo obliqua lateraimente.

NAVARRO et al. (1985), estudaram a insercdo do musculo vasto
medial em 60 joethos, sendo 30 do sexo feminino € 30 do sexo masculine e no
encontraram diferengas entre os sexos que pudessem justificar a eticlogia das
uxagdes e subluxacles patelares mais freglientes no sexo feminino. Concluiram
que as fibras mais inferiores sdo horizontalizadas e inserem-se na base e margem
medial da pateia.

SCHARF et al. {1988), através da dissecagio de 115 josthos
encontraram em todas as pecas uma separagdo clara entre a porgao longa que
s@ insere na base da patela, denominada de vasto medial longo, e a porgdo curta
que se insere na margem medial da patela, o vasto medial obliquo. Da mesma
forma na dissecacio do musculo vasto lateral em 42 membros encopiraram em
todos eles uma separacfo em duas cabecas: uma cabega longa inserida na base
da patela , o vasto lateral longo e outra curta inserida na margem lateral da patela,
o vasto lateral obliquo. A indlinagso das fibras variou de 15° a 18° para o VML, 46°
a 52° para 0 VMO e 10° a 17° para o VLL e entre 26° e 41° para o VLO. Os
Autores ndo encontraram citacdc arterior da descrigio do musculc VLO na
literatura anatomica ou clinica.



CARNEIRO FILHO et al. (1988), estudaram em 30 cadaveres, sendo
15 mulheres e 15 homens, a insergo do muasculo vasto lateral na patela, na
tentativa de elucidar a eticiogia da instabilidade femoropatelar, ndo encontrando
diferengas estatisticamente significantes entre o0s sexos. Paralelamente,
astudaram as estruturas anatdmicas que fazem parte da regido antero-lateral do
jvetho e concluiram que o mdsculo vasto lateral insere-se na porgdo distal do
tendao do musculo reto da coxa, na base e margem lateral da pateia e suas fibras
distais continuam por uma expanséo aponeurdtica que reforga a regido antero-
lateral do joelho alcancande o condilo lateral da tibia e contribuindo para a
formacio do retinaculo lateral.

HALLISEY et al {1987), dissecaram 41 membros inferiores, sendo
20 mulheres e 21 homens, para estudarem a relacdo entre o eixo longitudinal da
patela & o angulo de insergdo dos musculos vasto lateral longo e vasto lateral
obliquo e verificarem se havia diferencas entre 0s sexos, ja que as mulheres sdo
mais suscetiveis a lateralizagio e ao mau alinhamento da patela. Os Autores
tarmbém estudaram a Anatomia da jungo do tend&o do musculo vasto lateral e a
patela, com o objetivo de favorecer o entendimento da estabilidade da articulacéo
do joetho bem como justificar a realizacglo do release lateral nas fibras obliquas
do vasto lateral obliguo, que de acordo com os resultados do trabalho,
apresentaram um tempo de recuperag@o pds-cirtrgica menor do que quando @
feita a fransecgdo de toda a insercdo tendinosa do vasto lateral. Na anglise do
padrdo de insercio, os Autores encontraram trés padrdes distintos. No primeiro
padrac, o musculo vasto lateral obliquo origina-se sob 0 ventre muscular do vasto
lateral longo e, entdo, circula inferior e anteriormente para se inserir obliquaments
unto a esse mesmo musculo no tendio do quadriceps. No segundo padréo, as
fibras do musculo vasto lateral obliquo nem sempre se unem completamente ao
tendd3o do misculo quadriceps da coxa. Ao invés disso elas “atravessam”
inferiormente para interdigitar-se com as fibras obliquas superficiais do retinacuio
lateral. No terceiro padrfio, a porco do muscuio vasto lateral no tend&o do
musculo quadriceps da coxa nem sempre s8 dirige completamente sobre a patela

para unir-se ao ligamento patelar, pois algumas fibras interdigitam-se com as
fibras superficiais obliquas do retinaculo lateral e recebem o musculo vasto lateral
obliguo sem contribuir para o ligamento patelar. Na andliise dos anguios de



inclinagdo da porgdo obliqua do mdsculo vasto lateral, os valores encontrados
foram de 48,52 graus para os homens e 38 56 graus para muiheres, medidos em
relacdo & patela com a pema em exiensdo total.

WEINSTABL et al. (1989}, com 03 mesmos dados de SCHARF et al.
{19886}, discutem a importancia clinica dos musculos vasto medial obliquo ¢ vasto
fateral obliquo na estabilizag@o da patela e na manutengBo do equilibrio
femoropatelar. Consideram que os musculos vasto medial e vasto lateral 8o
divididos em duas porgbes distintas anatomicamente, constituindo mdsculos
independentes. Os Autores sugeriram a inclus&o desses dois termos na Nomina
Anatbmica: masculo vasto medial oblique e musculo vasto lateral obliquo
podendo assim coniribuir para o reconhecimento da importancia  dessas
astruiuras no alinhamento da patela.

THIRANAGAMA (1980), analisou o padréo de inervacdo do musculo
vasto medial obliquo e svidenciou que as fibras mais inferiores recebem maior
suprimento nervoso e apresentam uma morfologia distinta entre 0s primatas,
sendo dnica no homem. Os seus resultados sugerem que o VMO apresenta um
padrio de inervagio tripartido.

WILLAN et al. (1990}, através da secc8o transversal das coxas de
40 cadaveres, sendo 19 mulheres e 21 homens, estudaram a morfologia
macroscopica do quadriceps da coxa especialimente 0 muscuio vasto laterai,
encontrando em 1/3 das pecas uma cabega adicional, Distaimente, a unido enfre
o vasto lateral e o vasto intermédio variou desde a fusdo completa a menos de 1/3
de uni@o entre os musculos. Discreta 1amina tendinosa origina-se do vasto lateral
em 28% das pecas. Os Autores ndo encontraram diferenga nos masculos entre
nomens e mulheres,

JAVADPOUR st al. (1921), dissecaram 15 membros inferiores e
demonstraram gue o tendédo do musculo quadriceps da coxa é basicamente
constituido de trés 1aminas, além dos vasios medial e lateral apresentarem um
componente longo e outro obliquo com diferencas na origem e insergdo, bem
como, no alinhamento de suas fibras, desempenhando importantes fungdes na
astabilizacdo e aglinhamento da patela.

Com a finalidade de se encontrar parametros anatdmicos para ©
gstudo funcional dos musculos VLO e VLL, BEVILAQUA-GROSE0 em 19686,
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analisou o padrdo de insercdc e a localizacic anatdmica desses musculos
descrevendo que o VLO se encontra em média a 2,2 cm do epicdndilo iateral,
prolongando-se até 11,15 cm deste, possuindo portanto, um comprimento
superficial de 895 cm em média. Seus resuliados evidenciaram que o VLO
encontra-se recoberto pelo tracte ilictibial com suas fibras interdigitadas no tracto
iiotibial e retinaculo lateral conferindo & essas estruturas estaticas um caréter
dindmico. A fim de orientar um futuro estudo funcional foram também analisados
08 angulos de insergdo do VLL e VLO, os valores encontrados em média foram
de 13,6° de inclinagdo em relacio a0 eixo do fémur para o VIL e 50,4° para ¢
VLG,

Q itracto iliotibial e o retindculo lateral apresentam uma intima
relagdo com o desalinhamento e a dor femoropatelar, sendo assim, alguns
aspecios de sua Anatomia serdo também considerados.

KAPLAN (1958), fez uma revisdo sobre a Anatomia e fungfo do
tracto iliotibial 0 qual é representado por fibras longitudinais. £gsas fibras ndo séo
completamente diferenciadas da fascia lata e aderem firmemente a0 septo
intermuscular lateral, aoc musculo biceps da coxa e ao muUsculo vasto lateral,
nserindo-se nNa linha aspera entre o musculo vasto lateral e o fémur e conectada
na parte superior com o septo intermuscular iateral. O tracto iliotibial é livre de
insergfes dsseas somente entre a porcdo superior do cbndilo femoral e ©
tubdreuio lateral da tibia. Q tracto diotibial é tenso também no cadaver onde
obviamente ndo existe confracdo muscular. Examinando a porgéo distal do tracto
lictibigl na coxa, o mesmo Autor, observou gue ele 88 torna cada vez mais
espesso na por¢do distal e @ conectado por suas fibras na borda lateral da patela,
Concluit que o tracto iliotibial é um ligamento estirado entre a crista iliaca e a
superficie lateral da tibia, intimamente conectado ao septo intermuscular lateral e
fixado jongitudinalmente na linha aspera do fémur,

MERCHANT & MERCER (1974), descreveram o compartimento
lateral do joelho fazendo as seguintes consideragdes: o masculo vasto lateral néo
astd somente unido ao tendio do quadriceps & a borda lateral da patela mas
suas fibras também estendem-se para baixo, unindo-se & regido [ateral da
capsula articular, reforcando-a. As expansdes do muisculo vasto iateral formam o
retindculo lateral, o qual, por sua vez reforga a regidic antero-lateral do joelhe.
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FULKERSON & GOSSLING (1980}, dissecaram 33 joelhos com o
obietivo de estudar as estruturas do retindculo lateral do joelho e o glinhamento
de suas fibras, analisando as interconexdes de cada camada e determinando a
origem e insergho de cada uma delas. O retindculo lateral, de acordo com os
Autores, & composto de tecide conjuntivo fibroso e fornece estabilizac8o 4 patela.
Comegando na face lateral do joelho, a expansio fibrosa do musculo vasto lateral
& encontrada primeiramente ao longo da patela e suas fibras orientam-se
iongitudinaimente ao longo desta e continuam distalmente para tomar parte do
tendéo patelar, O retindculo superficial obliquo origina-se do tracto iliotibial,
nterdigitando-se com as fibras longitudinais do musculo vasto lateral e tendao
~atelar. O retindculo transverso profundo pode ser encontrado numa expansio
tendinosa que se origina do septo intermuscular lateral e do epicdndilo lateral para
a patela, que constituem as fibras de Kaplan ou ligamento epicondiio troclear.
Relatam ainda que a fascia lata estd imediatamente posterior ao retindculo
transverso, sendo firmemente aderidea ac  septo  intermuscular lateral.
Consequentements, a fascia lata encontra-se fixada proximal e distalmente na
linha articular lateral, fornecendo estabilidade estatica e dinamica para o josiho.
Os Autores também encontraram uma variacdo anatdbmica nas fibras do tracto
itiotibial direcionadas para a borda superior e lateral da patela as quais
originavam-se do septo intermuscular lateral e séc densamente aderidas ao tracto
Hotibial,

FULKERSON et al. {1984), através da bidpsia do retinaculo lateral
de pacientes submetidos ac release lateral, analisaram & origem da dor
femoropatelar e conciuiram que estava sempre acompanhada de um quadro de
mau-alinhamento femorcpatelar. Esses pacientes, apesar da dor, podem n&o
apresentar um quadro de condromalécea. A associagdo do mau-alinhamento
femoropatelar e dor é bem reconhecida e o encurtamento do retindculo Jateral é
um fator que contribui para o apareciments dos sintomas e até mesmo da
condromalécea ou da sindrome da faceta lateral (sindrome da hiperpresséo
lateral). Esse estresse lateral causa danos na articulagéo fernoropatelar com
consideravel tensdo nos tecidos moles peripatetares, particularmente o retindculo
jateral e a insergdo do musculc vasto lateral. O esiresse crbnico dessa estrutura
pode causar irritagio, degeneragfio neural @ sncurtamento do tecido conjuntivo e
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dor no osso subcondral. A fibrose neural e perda da mielina das fibras do
retinacuio peripatelar sdo resultados do estresse crénico no mau-alinhamento
femoropatelar, podendo ser a maior causa de dores nos pacientes com disfuncgdo
femoropatelar.

No entanto para ROUSE (1996), n2o héa evidéncias suficientes para
atribuir ao tracto iliotibial um papel importante na dor e desalinhamento
femoropatelar, sendo sim, um fator causador da sindrome da fricgdo do tracto
ifiotibial no epicOndilo lateral durante a flexo-extenséo. Para o autor o tracto
fiotibial é basicamente um estabilizador lateral do joelho e ndo é capaz de
fracionar a patela lateraimente.

Contraditoriamente, PUNIELLO {(1993), investigou a relagio entre o
tracto iliotibial e o glide (deslizamento) patelar em pacientes com disfungéo
femoropatelar. Foram avaliados 17 pacientes com disfungo femoropatelar e
realizados © teste de QOber e o glide patelar. Dore dos dezessete pacientes
apresentaram tensado do fracto iliotibial com glide patelar positivo, trés pacientes
aprassntaram ambos testes normais e dois pacientes com hipomobilidade e teste
de Ober normal. O Autor concluiu haver uma forte relagao entre o tracto iliotibial e
hipomobilidade patelar nos pacientes com disfungéo femoropatelar.

Da mesma forma, BEVILAQUA-GROSSO et al. (1997),
demonstraram & partir da dissecagio do masculo VLO em 33 joelhos, uma intima
relacio do tracto flictibial com o compartimento lateral do joelho, especialmente
com o retindculo lateral da patela e as fibras distais do mulsculo VLO, onde o
mesmo encontrou-se interdigitado.

Para determinar o esiresse da tens@o do ligamento femorcpatelar
{porcio mais espessa do retindculo lateral), LUO et al, (1997), desenvolveram um
madelo experimental, in vitro, que aplicaram em 7 cadéveres. O estresse ténsil foi
investigado em duas condigbes: flexdo e extenséo do joelho durante um
movimento passivo & num equipamento isocinético. A avaliac8o foi realizada em
cinco angulos de flexdo do joelho: 0°, 30° 45° 60° e 80°, Uma vez que a tenséo
do retindculo pode ser afetada pela acfo do VMO, os Autores simularam uma
atrofia deste musculo para examinar os efeitos no estresse ténsil do ligamento
femoropatelar.  Os resultados indicaram que em todos os anguios estudados, o
astrosse ténsil foi estatisticamente diferente. No movimento passivo 0 menor
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estresse encontrado foi de 0° a 159, atingindo o maior valor a 60°. Quando a
tensac do VMO foi diminuida em 75% foi observada uma leve redugfo do
estresse, no entanto a 50% néio houve aiteracdes no estresse. Na extensdo ativa,
¢ estresse foi baixo em todo arco final da extenséo, diminuindo cercade 2.8 a 3.5
vezes nos angulos estudados. No movimento ativo, o estresse do ligamento
femoropatelar foi menor a 0° e 80° e maior a2 80° N&o foram encontradas
diferencas quando se reduziu a tens@o do VMO sejga a 75% ou a 50%. Os
resultados deste trabalho suportam a idéia de que a subluxacdofiuxagdo patelar
ocorre de 20° a 30°.

DOR FEMOROPATELAR

A articulagio femoropatelar é reconhecidamente a maior causa de
dor e disfungdo do joetho (FULKERSON et al. 1880; WOODAL & WELSH,1890).
0s termos. sindrome de dor femoropatelar (CALLAGHAN & OLDHAM, 1996
LAPRADE et al. 1998), sindrome de compresséo lateral da patela (DOUCETTE &
GOBLE, 1992), dor femoropatelar (HILYARD, 1990; KOWALL et al. 1896), dor
anterior no joelho (BOURNE et al. 1988), desordens da articulacdo femoropatelar
{(ZAPPALA et al. 1882), disfuncao femoropatelar (PUNIELLO, 1983} s80 as muitas
sinonimias para esta patologia. O termo condromalécea patelar & um termo
patoldgice que se tormou impréprio j@ que pressupde o0 amolecimento da
cartilagem, sinal que clinicamente ndo pode ser visio e nem sempre esta presente
nos pacientes com dor femoropateiar (BOURNE et al. 1988, HILYARD, 1990;
TRIA et al. 1992), |

Na presenca da condromalécea, a atividade mioelétrica do
quadriceps n&o difere nos varios niveis de condromaldcea, sugerindo que a
diminuicéo da ativacdo muscular ndo esta relacionada a severidade da leséo
cartiiaginosa (VAATAINEN et al., 1995).

Apesar da aita prevaléncia da Sindrome de Dor Femoropatelar
(8DF), sua eticlogia e tratamento permanece controverso (POWERS et al. 1996).

BOURNE et al. (1988), atribuem a eticlogia a varios fatores,
incluindo as estruturas sinoviais e periarticulares e finalmente 6ssea. Causas
biomecanicas da SDF podem ser agudas ou ordnicas. Agudas incluem luxagao da
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patela, fratura ou bursite patelar; entre as causas cronicas estdo: subluxagdo
patelar, mau-alinhamento que causa a pressdo lateral excessiva, epifisites, patela
alta, plica sinovial patolégica entre outras. Como a carlilagem & aneural a mesma
ndo pode ser considerada causa priméria de dor, porém quando lesada, diminui
sua capacidade de suportar pressac que € ento transmitida ao osso subcondral
podendo entdo provecar dor. HILYARD (1990), apresenta como fatores
etiolbgicos 05 mesmos citados por McCONNELL (1986), que sdo. aumento do
angulo Q, pronaglo subtalar excessiva, encurtamentos musculares {(isquios-
tibiais, tracto iliotibial, reto femoral e gastrocnémio), patela alta e insuficiéncia do
VO

Para RUFFIN & KININGHAM (1993), anormalidades nos musculos,
iigamentos ou 0s8sos, ou a relaglo entre estes componentes podem alterar o
delicado equilibrio dos movimentos femoropatelares e levar a dor. Divide zinda os
fatores etioldgicos biomecanicos em exirinsecos e intrinsecos. Entre as causas
axirinsecas so citados a fraqueza do VMO, aumento do angulo Q, alteracBes na
posicdo patelar, rotacdo femoral, variagdo na forma e tamanho da patela, genu
valgo, torsdo tibial, instabilidade patelar e overuse da faceta lateral. Entre as
causas infrinsecas inciui as anormalidades primarias da cartilagem articular e
oss0 subcondral. Quiro fator eticldgico apontado por CALLAGHAN & OLDHAM
em 1996, & a disfuncdo do mecanismo extensor, seja por fraqueza ou hipotrofia
do musculo quadriceps da coxa ou diferenga no padriio de ativacdo do VMO e VL
{SCUSA & GROSS, 1981}

A SDF acomete principaimente adolescentes e adullos jovens
(THOMEE ot al. 1995) e segundo POWERS et al. (1996), séo principaimente
atletas do sexo feminino, ou ainda adolescentes gque estdo acima do peso
{(DOUCETTE & GOBLE, 1992).

A dor femoropatelar é freqlentemente localizada na regido
retropatelar ou peripatelar e de inicio insidioso, piorando quande o individuo
permanece muito tempo sentado, quando sobe e desce escadas, na prética de
alguma atividade esportiva, especiaimente aquslas que exigermn salto, corrida ou
agachamento (DOUCETTE & GOBLE, 1992; THOMEE et al. 1995, CALLAGHAN
& QLDHAM, 1996).
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Estd estabelecido que o tratamento para estes pacientes &
geraimente conservador. De acordo com FISHER (1986) e HENRY ot al. (1986), a
reabilitagBo pre-operatdria diminui a necessidade de intervengdo operatéria em
84% dos casos. No entanto para TRIA et al. (1992), 95% respondem bem ao
ratamento e somente 2 a 3% procuram cirurgia.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador consiste basicamente de exercicios para
o quadriceps, particularmente o VMO, além de gelo, ultra-som, estimulaclo
elétrica, mobilizagBo patelar, antinflamatdrios nac-esterdides, estimulagdo
faradica, biofeedback, taping patelar, alongameanto de isquic-tibiais, tracto iliotibial,
gastrocnémio, orteses e braces (INSALL, 1982; BOSE et al. 1980; LeVEAU &
ROGERS, 1880; McCONNELL, 1986; DOUCETTE. & GOBLE, 1982).

Muitos sdo os autores que tem estudado a articula¢io femoropatelar
& proposto um metodo de tratamento conservador.

REILLY & MARTENS (1972), verificaram a forga do miscuio
guadriceps da coxa e a forga de reagdo da articulagfio femoropatelar {resultando
de duas for¢as: do tenddo do muscuio quadriceps da coxa @ do tendao patelar)
am diferentes atividades, Seus resultados indicaram que a forga de reaglo da
articulaglo femoropatslar ndo depends apenas do muscuio quadriceps da coxa,
mas também, do angulo de flex@o da articulag@o do joetho que & sempre menor
do gque a forga do masculo quadriceps da coxa, durante o caminhar em superficie
plara. Os Autores observaram ainda, que os exercicios isotbnicos resistidos de
extensdo & 90 graus, com uma carga do 9 quilogramas, produziu uma forga de
1.4 vezes o peso corporal;, enquanto que, no exercicio de levantar a pema
estendida (SLR - sfraight leg rise} contra a mesma resisténcia, a forga foi de
apenas 0,5 vezes o peso do corpo.

De acordo com FOX (1875), o tratamento para hipermobilidade
patelar deve ser conservador e inclul exercicios para 0 musculo quadriceps da
coxa. 08 exercicios isotbnicos, do tipo SLR, sdo indicados no caso de existir dor.
Se ndo houver sintomatologia dolorosa, inicia-se com sxercicios de resisténcia
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progressiva a partir do anguio de 30 graus até a extensdo total e mantendo a
contracBo por 3 segundos no final do movimento. 0 Autor acrescentou que o
musculo vasto medial é o mais fraco dos componentes do musculo quadriceps da
cona, porque & a primeiro a atrofiar e o Ultimo a se reabilitar,

QUTERBRIDGE & DUNLOP (1975), sugeriram exercicios de SLR
no tratamento conservador da condromalacea patelar, uma vez que, 08 exercicios
partindo da flex@o até a extensdo total s8o contra indicados, principaimente se
forem realizados com resisténcia. Alem disso, acrescentaram que em estégio
mais avangado do programa, os exercicios isométricos de extensfo da
articulagéo do joelho deveriam ser implantadoes graduaimente.

LAURIN et al. (1978), indicaram os exercicios isométricos para o
musculo do quadriceps da coxa em pacientes com subluxacdo patelar, a qual
poderd evoluir para a condromalacea patelar. Além disso, relataram que essa
alteracdo provavelmente ndo ocorre quando a articulagfio do joetho é estendida,
pariindc de uma posicéo fletida, uma vez que na flexio total, a patela esta
centralizada na articulacdo, pelo alongamento passivo do mecanismo extensor.
Por outro lado, na extensio total, a patela instavel, esta livre para deslocar-se
lateralmente, porque a medida gue se inicia a flexdo, ocorre uma subluxagho da
patela acima da parte anterior ou prdxima do ciOndilo lateral do fadmur,
normalmente durante os primeiros 20 - 30 graus de flexdo. Concluindo, partindo
da flexfo para a extensdo ndo ocorre subluxaclo, enquanto que, partindo da
extensfo para a flexdo, a patela pode subluxar-se.

PEVSNER et al. (1979), sugeriram um programa de reabilitagdo da
articulac@io do joelho, onde as técnicas de fortalecimento do musculo quadriceps
da coxa si0 iniciaimente {imitadas a exercicios isomélricos de extensdo final
Revelaram que 0 dano causado pela forga compressiva sobre a cartilagem patelar
e o estresse mecanico, freqlentemente dolorose no mecanismo extensor, sdo
menores na extenslo total. Acreditam que, desta forma, o fortalecimenio do
masculo quadriceps da coxa aumenta como um todo e que, possiveimente, 0
musculo vasto medial recupere a habilidade de se opor as forgas e continuam a
traciongr a patela lateraimente.

Como parte do tratamento conservador da condromalacea patelar
GRUBER (1978), sugeriu que o8 exercicios isométricos e isocineticos (contragles
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isotdnicas onde a velocidade é mantida constante) para a musculo quadriceps da
coxa deveriam ser realizadas nos Ultimos 30 graus de extensdo da articulagdo do
joetho, uma vez que 08 exercicios realizados com o joslho flexionado a mais de
30 graus produzem um aumento na compressdo da patela contra o cdndilo
femoral e por isso devem ser evitadas.

DEHAVEN et al. {1979), propuseram para o tratamento conservador
da condromalécea patelar, exercicios isométricos de resisténcia progressiva para
o musculo quadriceps da coxa e exgrcicios isotdnicos para os mdsculos isquio-
tibiais. A articulagdo do joelho é posicionada em extenséo total, sem carga, até a
angulagdo desejada, e é mantida isometricamente durante 5 segundos,
retormnando & posicao inicial.

Os exercicios para o musculo quadriceps da coxa, de acordo com
HUNGERFORD & BARRY (1979), deveriam ser isométricos para evitar aumento
excessivo da press@o na articulacdo femoropatelar, que ocorre quando os
axercicios isotdnicos 380 realizados nos Gitimos 80 graus de extensdo. Os Autores
acrescentaram que a articulaco do joeiho fletida a 60 graus produz compressdo
patelar de aproximadamente 1,4 vezes o pese corporal.

Qs objetivos da fase inicial do fratamento conservador do mau
alinhamento patslar, segundo PAULQOS et al. (1980), séo aliviar a dor, diminuir a
atrofia ¢ a inflamagfio. Para isso, executam-se exercicios isomélricos e
alongamento para todo membro inferior. Os Autores revelaram gue os exercicios
isotdnicos de resisténcia progressiva, realizados nos udltimos 30 graus de
axtensdo para 0 musculo quadriceps da coxa especialmente seu componente
vasto medial obligue e o sfep-up lateral, fazem parte da fase intermedidria, cuja
finalidade & aumentar a forga, sem no entanto, aumentar a dor ou o derrame.

Os exercicios do fortalecimento muscular para pacientes portadores
do condromalacea patelar, de acorde com DEHAVEN et al. (1980), devem ser
iniciados 80 logo o paciente possa suportar, Os exercicios para o quadriceps da
coxa s80 inicialmente realizados isometricaments com o joelho em extenséo total
mantendo a contrago por 5 segundos. O exercicio é realizado com o paciente
santado, com 0 peso no pé, ¢ 0 terapeuta ou o proprio paciente colocam a
articulac@o em extensdo total. Apds alingir uma resisténcia de 20 fibras, iniciam-
$& 08 exercicios isctdnicos em uma amplitude limitada de movimento, como por
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exempio, nos ultimos 15 graus. Nos Ultimos 30 graus evita-se compressfo
a@xcessiva da patela. |

KETTELKAMP (1981), enfatizou que o programa de exercicio, como
parte do tratamento conservador do mau alinhamento da patela, deve ter como
objetivo principal a recuperagio da forga do musculo quadriceps da coxa,
principaimente ¢ seu componente vasto medial obliquo, através de exercicio
isométrico de extens@o com resisténcia progressiva. Além disso, o Autor
svidenciou que a dor & o sintoma mais freqlente no mau alinhamento patelar e
estd associada &s atividades que exigem flexfio da articulag8o do josiho, tais
como: correr, saltar, sentar e subir escadas.

De acordo com SORRELLS (1982}, o musculo vasto medial obliquo
& inquestionavelmente o componente mais importante do musculo quadriceps da
coxa, e é responsavel primario pela estabilizagio e protecdo da arliculacgo do
joedho. Além dissg, este estabilizador dinadmico & também o primeiro musculo a se
atrofiar apds les&o, cirurgia ou doenca e sua reabilitacdo é de suma importancia
no retormo da fungdo normal. O Autor também revelou que 0s exercicios devem
gef iniciados 0 mais rapidamente possivel e realizados apenas nos ultimos 30
graus de extens&o, que & de 25% do arco total de movimento.

Em relagdo ao tratamento conservador das alteragBes da articulagéio
femoropatelar, INSALL (1982), revelou que 08 exercicios 580 efstivos no controle
da dor, embora 08 mecanismos pelos quais a mesma e aliviada nao estejam bem
estabelecidos. Acrescentou ainda, que & facil entender porque o fortalecimento do
miusculo vasto medial obliquo é necessario no mau alinhamento patelar e
displasia do musculo quadriceps da coxa, j@ que o referido miscuio € ©
estabilizador medial da articulag@o femoropatelar. Entretanto, isso ndo significa
gue 08 exercicios normalmente prescritos, fortalegcam seletivamente esse
musculo. O Autor sugeriu que o programa de exercicios deva ser totaimente
isométrico (SLR), na sua forma mais simplista, consistindo na elevagéo repetida
da extremidade inferior, com a articulacio do joeiho em extenséo total, para que
03 exercicios ndo sejam lesives. Além disso, enfatizou que o8 exercicios
isotdnicos devem ser empregados cautelosaments, sem sintomatologia dolorosa,
am apenas um arco de movimento.

HUNGERFORD & LENNQOX {1983), sugeriram que O programa de
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reabllitagio para pacientes portadores de alteragdes da articulago femoropatetar
deve inciuir exarcicios isomeétricos, exercicios isotdnicos resistidos de extens@o
nos ditimos graus e atividades com carga minima, como o ciclismo e a natagéo.
Hevelaram que o conhecimento da biomecanica da articulacdc do joelho,
particularmente da articulacdo femoropatelar, € o embasamento necessério para
se escolner ¢ programa de reabilitacdo destas aiteracbes, permilindo cargas
fisioldgicas na articulagdo e evitando as inapropriadas ou prejudiciais.

BENTLEY et al, (1983), sugeriram que o tratamento conservador da
condromalacea patelar, pode ser realizado através de exercicios isométricos para
o musculo quadriceps da coxa, com aumento gradativo da carga a fim de obter
hipertrofia, principaimente do seu componente vasto medial.

Os exercicios isocinéticos de flexo-extensdo realizados no arco de
movimento de O a 45 graus, segundo LENNINGTON & YANCHULEFF (1983),
promovem o fortalecimento do musculo quadriceps da coxa e ndo aumentam a
forca de reacao da articulagéo femoropatelar.

Medidas conservadoras das lesSes moderadas da cartiiagem patelar
consistem, segundo PAAR et al. (1985), em reduzir o estresse no fortalecimento
do musculc quadriceps da coxa & na utilizago de recursos fisicos para aumentar
0 suprimento sanglinec da cépsuia articular. A reducdo do estresse diminui a
iritaclo mecanica, que € uma das causas de alteragfes na cartilagem. Portanto,
08 exercicios como  saltar, devemn  ser sevitados porgque  aumentam
acentuadamente a presséo na superficie pateiar.

De acordo com FISHER (1988), o tratamento da sindrome da dor
femoropatelar deve ser conservador, @ que o fortalecimento do muasculo
quadriceps da coxa € a etapa mais importante deste tratamento. Sugeriu o8
axercicios isométricos e os de fortalecimento de resisténcia progressiva com a
articulacao do joetho em extensdo. Alem disso, recomendou contragio isométrica
maxima com o joelho estendido por 5 segundos de 50 a 100 vezes por dia.

ANTICH & BREWSTER (1988), apresentaram uma breve reviséo de
algumas técnicas indicadas para diminuir ou eliminar a dor em pacientes com
varias patologias quando realizam exercicios para o misculo quadriceps da coxa.
Revelaram que um exercicio comumente usado no fortalecimento da musculatura
anterior da coxa, é o “endurecimentn” do muscuio quadriceps da coxa (quadriceps
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setting - QS). Esse exercicio é realizado contraindo isometricamente o musculo
quadriceps da coxa durante 6 a 10 segundos, com a articulagfio do joelho em
extensfo total. Além disso, enfatizaram que os exercicios isotdnicos para o
rmusculo quadriceps de coxa, realizados no arco total de movimento, ou apenas
ne final da extensdo da articulacio do joelho, séo superiores ao exercicio de SLR,
porque o movimento ativo oferece maior carga no musculo quadriceps da coxa.

Van EIJDEN et al. (1887), investigaram, utilizando um dinamdmetro, a
forga do musculo quadriceps da coxa e a forga de reagdo da articulagdo
femoropatelar no movimento de extensdo da articulacdo do jostho variando os
angulos de zero a 90 graus. Demonstraram que a menor forca do musculo
quadriceps da coxa fot em extensfo maxima e a maior forca a sproximadamente
75 graus de flexfo, enquanto que a forga méxima encontrada no ligamento
patetar foi a 80 graus. A forga de reacdo da articulagdo femoropatelar & menor na
gxtensé@o e & o mesmo valor da forga do muscule no arco de 75 a 80 graus. Os
Autores conciufram que com o joslho fletido a 90 graus, somente 50 % da forca
do musculo quadriceps da coxa é transmitida para o ligamento patelar, enquanto
gue, com o joelho em extensao total, 100 % da forga é transmitida.

0 programa de reabilitacdo em pacientes com alteragbes na
articulacio femoropatelar, segundo MANGINE (1988), ¢ destinado a aumentar a
forca do misculo quadriceps da coxa, e possui cinco fases distintas: 1) inicial ou
de reabilitagdo aguda, 2) intermedidria ou de reabilitagio sub-aguda; 3)
reabilitagio avangada; 4) programa de corrida; e, 5) retorno & atividade e
manutencio da reabilitacio. Os exercicios na fase inicial ou de reabilitagio aguda
s&0 realizados para minimizar a atrofia, @ sfo divididos em trés categonas: 1)
amnplitude de movimento e exercicios de flexibilidade, 2) exercicios de forga como
08 isométricos executados nos angulos de 30; 45; 60; 75 e 90 graus, de acordo
com o conforto do paciente, e 3) Os de SLR. Além disso, estimulacio elétrica e
hiofeedback podem ser usados para aumentar o fortalecimento do musculo vasto
medial obliquo.

De acordo com LEMMKUHL & SMITH (1889), os exercicios
resistidos do musculo quadriceps da coxa, realizados em toda amplitude de
axtensdo da articulacBo do joslho podem provocar dor, @ se isto ocorrer, o8
exarcicios de fortalecimento do referido mdsculo poderiam ser executados
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aplicando-se resisténcia com a articulagio do joelho em extensao ou através de
um pequeno arco de extenséo terminal, como por exemplo, os uitimos 20 graus.
Sobre desvantagem mecénica, os Autores revelaram que: "as inserg8es e linhas
de acdo dos musculos localizam-se préximas aos eixos articulares, e a maioria
dos tendbes fixados ao mosculo em angulo agudo, conseqlentemente, os
muscuios tem distancias de brago de forga pequenss, e apresentam uma
desvantagem mecanica relativa as resisténcias colocadas mais distaimente™.

SHELBOURNE & NITZ (1890), relataram que os exercicios em
cadeia cinética fechada {onde 0 segmento distal estd fixo e o proximal se move)
s@o enfatizados no protocolo de reabilitagdo. Os exercicios em cadeia cinélica
fachada sdo executados com ¢ pé colocado na superficie (degrau, assoalho e
autros) e todo peso do corpo (carga total). Por outro lado, os exercicios em cadeia
cindtica aberta {nos quais o segmento distal esta livre no espago) como o de
extensdo da pema, em que o peé esta livie no ar, existe menos compresséo e
menor estresse. Os Autores acrescentaram que nos exercicios em cadeia cinética
fechada, geraimente executados no final da extenséo, as pressdes na articulagio
femoropatelar sfio acentuadamente diminuidas quando comparadas com as
forcas geradas nos exercicios realizados em cadeia cinética aberta, mas somente
no arco do movimento de 30 a 90 graus de flexéo da articulagio do joelho.

HILYARD (1990}, realizou uma revisio da proposta terapéutica de
McCONNELL (1988), identificando os fatores biomecanicos que predispbe a SDF.
De acordo com a Autora a taxa de sucesso foi de 86 —~ 80%. No trabalho &
sugerido a avaliagio destes fatores bem como o tratamento que consiste da
realizacdo do taping patelar (bandagem para corrigir o alinhamento patelar), a
reeducacBo do VMO, utilizando a rotagdo externa da perna e a contragio
simultanea dos adutores. Primeiramerte, sugere exercicios isometricos,
posteriormerite inicia-se os exercicios isotbnicos de cadeia cinética fechada (step-
up) & a comecdo da pronacdo subtalar acompanhado de aslongamentos
muscuiares e mobilizacio passiva da patela.

WOODALL & WELSH (1990), analiseram a biomecanica da
articulacdo femoropatelar buscando justificar e facilitar a elaboragio de um
programa de fratamento individualizado. Depois de apresertar os fatores
anatbmicos @ mecanicos da sstabilizagio femoropatelar propbem um programa
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de reabilitacdo que consta de exercicios de alongamento (especiaimente nos
pacientes com crepitacfio). Na fase inicial sugerem o straight leg raise (SLR) e
short arc (BA) nos ditimos 20° de extens3o em conjungdo com estimulagdo
sletrica. Na fase intermedidria evita-se ainda a flexo de 45° do joelho por ser
uma zona artritica, mas inicia-se 08 exercicios de contragdo
concéntricalexcéntrica do quadriceps (Jjeg-press), e os exercicios de cadeia
cinética fechada assim que for possivel. Na fase final, intensifica-se os exercicios
de SLR 8 SA com 10-15% do peso corporal, bicicleta estaciondria e exercicios de
agilidade e se o diagndstico permitir faz-se ¢ teste isocinético.

DOUCETTE & GOBLE (1992), investigaram a infludncia de um
programa de fisioterapia para dor e alinhamento patelar, através do fortalecimento
do musculo vasto medial obliquo, alongamento do tracto ilictibial e exercicios de
mobilidade articular durante 8 semanas. QObservaram gue essa conduta
terapéutica promoveu alinhamento na maioria dos pacientes com sindrome de
compressao lateral da patela.

KANNUS st al. (1992}, sugeriram um programa de tratamento
congervador para pacientes com alteragfes da articulagdo femoropatelar, que
constou de exercicios isométricos (QS) e os de SLR. Os referidos exercicios
foram realizados em decubito dorsal estando a articulacao do joetho em exenséo
total, com a finalidade de evitar forgas de compressao.

Para ZAPPALA et al. {19862), o programa de reabilitagdo das
aiteragdes da articulacéo femoropatelar, inclui o fortalecimento do masculo
guadriceps da coxa, especiaimenta seu componente vasto medial obliquo e 08
musculos adutores da coxa. Qs sxercicios mais ulilizados na fase inicial do
programa, segundo esses Autores, incluaem o exercicio de “endurecimento” (QS),
mantendo a articulagdo do joetho em extenséo total, e a patela sem contato com
o8 chndilos femorais. 08 SLR devem ser executados em vérias posigbes e
finaimente, 0s isotdnicos nos ultimos trinta graus.

TRIA et gl (1982), revelaram que os exercicios de fortaiecimento do
musculo quadriceps da coxa (especialmente seu componente vasto mediai
obliquo) freqientemente sugerides, consistem em isométrices de "endurecimento”
(@8}, os de SLR s isotbnicos resistidos realizados nos Uitimos {rinta graus até a
aextens&o total. Além disso, acrescentaram que o8 exercicios devem ser
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realizados diariamente por 10 a 15 minutos, e que este protocolo de fratamento
meihora o alinhamento patelar e diminui o descorforto,

ENG & PIERRYNOWSKI (1993), compararam a efetividade do uso
da drtese no tratamento de pacientes com SDF, em vinte (20) voluntdrios
adolescentes, que apresentavam antepé varo ou caicaneo vaigo. Foram divididos
em dois grupos de 10 voluntarios. 0 grupo controle realizou apenas exercicios de
fortalecimento do musculo quadriceps da coxa, (QS e SLR) com énfase no seu
componente vasto medial obliquo e alongamento dos musculos isquio-tibiais. O
grupo tratado utilizou a drtese e participou do programa de exercicios. Seus
resuitades mostraram que tanto o grupo tratado quanto o controle apresentaram
redugo significativa na dor, mas a melhora do grupo fratado foi significativamente
maior do que no grupo controle. Os Autores concluiram que associar a drese aos
axercicios & um meio efetivo de tratamento para pacientes com sindrome da dor
femoropatelar. A diminvigBio da dor femoropatelar parece estar relacionada 3
methor distribuicdo das forgas entre os cdndilos femorais e a patela.

MAFFULLI (1983}, revelou que tratamento conservador da sindrome
da dor femoropatelar se resume em limitar as atividades que provocam dor,
reglizar exercicios para o masculo quadriceps da coxa, exercicias proprioceptivos
& utilizar orteses. Acrescentou, entretanto, que ndo estd bem claro qual a
contribuicdo individual de cada um destes procedimentos ou etapas.

STEINKAMP et al. {1993), analisaram os efeitos dos exercicios de
cadeia cinética aberta {leg extension) e cadeia cinética fechada {leg-press) na
articulacao femoropatelar. Para issc, fol medido: 0 momento da articulagdo do
joetho, a forca de rea¢Bo femoropatelar e 0 estresse femoropatelar em 20
voluntarios normais. Todos 0s parametros foram significativamente maiores ne leg
exfension do gue nos exercicios no leg-press considerando a movimentacio de O°
a 30° de flex&o do joelho. De 60° a 90° de flexdo do joelho, todos os pardmetros
forarmn maiores no /eg-press do gue no exercicios no feg extension. O estresse na
articulacio femoropatelar foi 0 mesmo para o8 exercicios em cadeia cinélica
aberta e fechada no éngulo de 48° de flex&o do jostho. Este trabalho demonstrou
que paciertes com SDF podem tolerar mais faciimente um programa de exercicio
no leg-press do que leg-extension, & que © estresse é menor. A explicaclo para
esse fendmeno € de que apesar das forgas no /eg-press serem maiores, as



mesmas sao distribuidas numa maijor area de contato, ao contrario a forga
compressiva no Jeg-extension é menor, porém sobre uma area de contato
também menor.

CERNY (1985), verificou o efeito do faping patelar na atividade
eletromiografica dos masculos VMO e encontrou diminuigdo da dor relatada pelos
pacientes durante a realizag&o dos exercicios de “step-down”. No entanto o faping
nao altera a relagdo VMO:VL, sugerindo a realizagio de estudos futuros que
utilizem inclusive um grupo placebo.

KOWALL et al. (1996}, avaliaram a eficécia do uso do taping patelar
preconizado por McCONNELL (1988), em 25 pacientes divididos aleatoriamente
em dois grupos submetidos ao mesmo programa de exercicio. Um dos grupos
além do programa realizou também o faping patelar. Os autores utilizaram como
paramelro a escala visual analdgica, forga isocinética e atjvidade elstromiogréfica
do musculo quadriceps da coxa. Ambos os grupos apresentaram diferenca
significativa na forca muscular isocinética e atividade eletromiografica, mas a
diferenca entre os grupos ndo foi significativa. Os Autores concluiram que séo
necessarios maicres estudos para se justificar 0 uso do taping no tratamento da
SOF.

CALLAGHAN & OLDHAM (1996), revisaram 0 papel dos exercicios
para 0 gquadriceps no fratamento da 8DF e discutem o papel de exercicios
tradicionais considerados essenciais e que ao conirario do que se pensava nio
frazem tantos beneficios. Um deles sdo os isométricos em exiensdo total que ndo
380 capazes de fortalecer seletivamente o VMO. Os exercicios nos ultimos graus
de extensdo, (preconizados pela reducdo do contato femoropatelar), tambem tem
sido questionados uma vez que a patela se encontra instavel no arco de
movimento de 0° a 30° e alguns estudos tem mostrado que o VMO se encontra
ativo em todo ¢ arco de movimento e ndo soments nos ultimos graus. Em relagao
20 uso do SLR 08 Autores concluem que apesar de indicado, este nfo é 0 meio
maig efetivo de se fortalecer o VMO.

Os Autores acima iambém discutem a utilizagfo de exercicios de
cadeia cinética aberta (CCA) e fechada na reabilitag@o destes pacientes. Apesar
de poucas trabalhos comparativos, ¢ uso de exercicios de cadeia cinética fechada
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{CCF) tem sido “fortemente” indicados, uma vez que sdo mais funcionais e
treinam o musculo quadriceps da coxa excentricamente.

HERRINGTON & PAYTON {1897), também analisaram os efeitos do
faping patelar na alividade elétrica dos mlsculos VMO e VL e na percepcio da
dor durante uma contragao isométrica maxima do muasculo quadriceps da coxa a
0°, 30°, 60°, 90° e 120° de flexdo do joelho. Foram selecionados 20 pacientes com
dor femoropatelar sendo 10 homens e 10 mulheres. Diferencas significantes
foram encontradas no que diz respeito a reducao da percepcao da dor (que foi
maior de D° a 30° de flexdo do jostho) antes e apds 0 uso do faping, porém, ndo
houve alteragbes na atividade eletromiografica do VMO,

THOMEE (1997), comparou os efeitos de um programa de
treinamento para pacientes com sindrome de dor femoropatetar utilizando
exercicios isométricos e exercicios excéntricos. Quarenta mulheres foram
divididas em dois grupos e realizaram o treinamento por doze semanas. Foram
avaliados os iens: nivel de atividade fisica, dor (através da escala visual
analdgica) e fungdo muscular depois de 3 e 6 meses. O autor nda encontrou
diferanga entre 0s grupos, exceto para o torque gue apresentou valores maiores
no grupo treinado excentricamente, Ambos 0s grupos apresentaram melhora na
dor, na habilidade de saltar verticalmente e no nivel de atividade fisica.

GILLEARD et al. (1998), analisaram os efeitos do laping patelar no
infcio da atividade dos musculos VMO e VL em 40 mulheres com dor patelar. Os
Autores encontraram uma reducdo no tempo de ativagiio do VMO em relacso ao
VL especialmente no exercicio de sfep-down promovendc uma melhora no
tracionamento patelar.

TRATAMENTO CIRURGICO

Sac varias as técnicas cirdrgicas para o tratamento da SDF. Neste
capitulo serd enfocado somente o release lateral, técnica que consiste da
liberacdo cinirgica da insergdo do musculo VL efou retinaculo lateral.

0O obietivo ao descrever esta técnica se justifica em fungdo da
importancia das estruturas laterais como VLL, VLO, retindculo lateral e tracto
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fiotibial no inicio da dor femoropatelar e participacdo destas estruturas no
tracionamento patelar,

Foram MERCHANT & MERCER (1374), que propuseram pela
primeira vez uma técnica cirurgica relativamente simples para a dor e disfungdo
da articulagdo femoropatelar que ndo requeria uma reconstrucéo do mecanismo
axiensor ¢ gue poderia aliviar os sintomas patelares pela liberacdo do retinaculo
patelar ¢ da capsula lateral | 0 release lateral, sendo indicado nos casos de
subluxagdo e juxagio de patela. Uma melhora consideravel pode ser esperada
nos pacientes que possuem o0 mau-alinhamento em comparacfo acs pacientes
gue apresentam condromalaces patelar, mas sem © mau-alinhamento,
Resultados preliminares de uma série de 20 joelhos de 16 pacientes mostraram
17 resultados bons ou excelentes, 3 regulares @ nenhum ruim. Os autores
preconizavam a incisdo no retindculo lateral, capsula articular e especiaiments
das fibras mais distais do vasto lateral.

LARSON et al. (1978), analisaram os resultados da realizagéo do
release lateral em 50 pacientes para descompresséo da patela, onde 24 joeihos
com severa dor pré-operatéria apresentaram-se: 6 joethos sem dor pos-
operatdria, 4 com dores minimas, 11 com dores moderadas e 3 sem alteragéo. De
20 josthos com dor pré-operatéria moderada apresentaram no pés-operatdrio, os
seguintes resultados: 4 ficaram sem dor, 12 com dores leves & 4 com dor
inalterada. Dos 45 joelhos gue tiveram a dor diminuida no pés-cirdrgico, 10
pacientes retormaram a atividade atlética normalmente. De acordo com os
autores, a sindrome de compressdo patelar pode ser uma manifestagido do
sncurtamento do retindculo lateral podendo produzir dores peripatelares
particularmente em atividades que exijam a flexdo do joelho, e apresentam o
retinaculo lateral como uma expanséo da fascia do musculo vasto lateral com as
fibras superficiais do retinaculo lateral cobrinde uma segunda camada ransversa
de fibras, que s&0 as fibras de Kaplan; considerando o retinaculo lateral como
uma estrutura estabilizadora estatica. Durants a realizag8o do release lateral, os
Autores praconizaram a liberag@o da porgdo distal do musculo vasto lateral na
borda superior e lateral da patela, uma vez que o mesmo pode produzir uma
inclinagao lateral,
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KROMPINGER & FULKERSON (1983), realizaram o release lateral
am pacientes que apresentavam dor intratavel e localizada no retindculo lateral,
De 14 joethos operados, 79% responderam favoravelmente. Durante a realizacio
do refease cuidados foram tomados para se realizar a incisdo nas fibras de
insercao do vasto lateral e ligamento epicondilopatelar. Com a continua irritagSio
do retindculo pode se desenvolver fibrose no retindcule lateral levando &
anormalidades no tracionamento patelar, portanto, a indicagdo do release pode
ser também para prevenir que o mau-alinhamento se agrave, e com a realizago
do refease do retinaculo lateral esses pacientes puderam retornar & atividade
normal.

BIGOS & McBRIDE, em 1983, defendem a utilizacdo da técnica do
reJease lateral preconizada por MERCHANT & MERCER (1974), e realizaram
asia técnica cirdrgica em 102 joethos de 76 pacientes com diagnédstico de
condromalacea, sindrome de compressdo patelar, subluxagdo ou luxagio patelar.

~uve melhora em 85 dos 102 joelhos, 71% dos joelhos que possuiam limitagdo
sas atividades didrias antes da cirurgia retornaram amplamente as atividades. A
tolerancia 8os exercicios para o musculo quadriceps aumentouy de 51% antes da
cirurgia para 100% depois dela. No entanto, os Autores consideram necessérios
muitos estudos para se analisar os efeitos negativos e positivos do tratamento
cirurgico ou conservador desses pacientes.

HALLISEY et al. (1987), consideraram que na realizacao do release
lateral, a transcecgdo de toda insercdo tendinosa do muscuio vasto lateral
determina um maior tempo de reabilitagdo quando comparado a transcecgado
somente da insercio do VLO. A orientagdo das fibras do VLO exercem uma forga
dinamica lateral na patela e a libera¢do destas fibras permitem ao quadriceps a
tracdo medial da patela, melhorando o equilibric femoropatelar e sliminando ou
reduzindo a origem da dor no retindculo lateral.

KOLOWICH et al (1990), através de um estudo prospectivo
preccuparam-se em identificar parametros para um exame de pré-operatério
antes da realizagho do release lateral. Os Autores revisaram a ficha de 202
pacientes gue foram submetidos a0 refease lateral; destes, 100 (Grupo 1)
apresentaram resultados pés-operatdrios bom ou excelente, 43 (Grupo i) a
téenica cirdrgica fathou. Concluiram ¢ trabalho recomendando 0 release lalersl
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para pacientes que antes tentaram o tratamento conservador e que foram
submetidos a uma avaliagdo pré-operatbria que constou de teste negativos como
o Hlf patelar e glide patelar, medial ou laterai, sendo indicado com muita cautela
para pacientes com juxagdo e hipermobilidade patelar quando realizado
isoladamente.

GOH et al. {1995), analisaram através de um aparato especial, 0s
efeitos do release lateral no tracionamento patelar e no padrdo de contato
femoropatelar, Aguthas foram usadas para simular as porgdes do musculo
quadriceps da coxa, a relacio de suas tensdes foram determinadas através da
area de secgdo destes musculos. Um sistema de trés cameras registrou o
movimento da patela durante a flex8o e exiens@o do joetho e o contato
fermoropatetar foi determinado por um filme sensivel & pressdo. A auséncia da
tensdo do VMO, causou o deslocamento lateral da patela de cerca de 4.2mm
lateralmente & © aumento da carga {pesc} na faceta iateral {de 65% para 90%)
durante a movimentacao do joelho. Quando a tensao da aguiha do VL foi reduzida
am 40%, simulando o efeito do release lateral a cinematica anormal da patela
causada pela auséncia do VMO, retornou ao normal.

Os Autores supracitados, estudaram a flex@o patelar (anguiagao da
patela no plano sagital), o it patelar (angulagéo da patela sobre o seu eixo
crapiocaudal), a rotagdo patelar (rotegdo no plano frontal), e o shift patelar
{transiacdo mediolateral da patela no plano frontal) nos angulos de 20° a 80°. No
grupo | (normal) a 90° de flexdo, a patela encontra-se fletida cerca de 65% a 759,
na medida que 0 joelho estende o angulo de flexBo diminui. Neste mesmo angulo
de flex8o do joetho (80°) a patela encontra-se numa posicdo de rotacao lateral
gue também decresce, na medida que o joelho & estendide. O it patelar ndo
yariou entre os grupos, porém partindo da extensfic total até 90° de flexéo, a
patela inclina-se lateralmente, passa por uma posigdo neutra até inclinar-se
medialmente no fim da flexdo.

ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA

Os exarcicios de cadeia cinética aberta (CCA) tem sido ampiamente
discutido seja na sua indicagdo como nas diferentes formas de realiza-lo.
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Atualmente os exercicios de cadeia cingtica fechada (CCF) também estdo sendo
bastante estudados, tanto no aspecto mecénico como eletromiografico. Nesta
pesquisa foram utilizados os exercicios de CCA variando os angulos de flex3o do
ioetho, portanto 0s trabalhos analisados enfocardo os exercicios de CCA.

A atividade dos mulsculos VMO e VL tem sido estudada
especialments no que diz respeito & participagdo dos mesmos no equilibrio
femoropatelar em varias situagBes e posigdes. Os trabalhos de forma geral ndo
mencionam o miscuio VIO ao se estudar a atividade eletromiografica do VL. No
entanio, foram revisados os autores que estudaram os mdscuios VMO e VL,
considgerando que a porgdo do VL normaimente estudada foi a porgéo longa
{VLL}.

Até o presente momento, pelo levantamento realizado, ndo foram
encontrados na literatura trabalhos que estudaram a atividade dos musculos VLL
e VLO simultaneamente e que tenham verificado se estas porgGes apresentam ou
nao diferengas funcionais.

WHEATLEY & JAHNKE (1951), utilizando eletrodos de superficie,
pesquisaram alguns muscuios da coxa dentre sles ¢ biceps da coxa, vasto medial
g vasto lateral em individuos clinicamente normais, em varios movimentos e
posicdes. 08 Autores verificaram que na extensfo resistida da articulagdo do
icetho na posicdo sentado, partindo de 90 graus de flex&o (isotdnico resistido), o
muiscuio reto da coxa iniciou o movimento, enquanto que o3 musculos vasto
medial e vasto lateral apresentaram maior atividade no final do movimento. Além
digso, acrescentaram que ¢ musculo vasto medial apresentou maior atividade
mantendo ¢ joelho em extensdo, durante o movimento de flex&o da articulagdo do
guadril com a perna rodada externaments, enquanto que o musculo vasto lateral
rmostrou maior atividade mantendo o joelho em exienséo, durante o movimento de
flexdo da articulacio do quadril, com a perna rodada mediaimente

BREWERTON (1954/55), investigou o torque (ou momento de uma
forca) e a gtividade eletromiografica dos musculos vasto medial e vasto jateral em
contfraches isométricas maximas de exiensBo da articulagdo do joelho nos
seguintes angulos de flexdio: 20; 60; 30; 15 e 5 graus, Demonstrou que ¢ torgue
do musculo quadriceps da coxa diminuiu 4 medida em que se aproximou da
axtensdo total da articulago do joelho e que isso ocarray, porgue o apareiho
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extensor € mecanicamente menos eficiente nesta posigéo. Em relacdo a atividade
slefromiografica, 0 Autor ndo encontrou diferenga significante entre os miisculos
vaste meadial e vasto lateral.

ALLINGTON et al. (1966), estudaram o musculo quadriceps da
coxa através da eletromiografia, usando eletrodos do superficie e de agutha em
exercicios do "endurecimento” (QS ~ quadriceps setfing) realizados comprimindo
ou apertando a fossa poplitea contra a mesa de exame, a m&o do terapeuta, ou
pequena toalha) e de contragdo isométrica contra uma resisténcia manual em 25
individuos. Os Autores concluiram que se existir alguma contra-indicacso ou
gualquer impossibilidade de se realizar o movimento da articulacdo do joelho, as
técnicas isométricas resistidas podem ser o meio mais efetivo de se fortalecer o
muscuic quadriceps da coxa.

HALLEN & LINDAHL (1967), verificaram a atividade
gletromiogréfica dos musculos reto da coxa, vasto lateral e vasto medial em
individuos clinicamente normais, e em portadores de lesbes cronicas ou apds
cirurgia da articulagdo do joelho. Os voluntarios realizaram exercicios isométricos
de contrag8o voluntaria méxima do musculo quadriceps da coxa, nas posicbes
sentado e semi-inclinado, e em diferentes angulos de flexo da articulacéo do
loeiho. Os Autores ndo encontraram diferengas na alividade entre os trés
musculos nas posigdes e angulos estudados. Em outra fase do experimento,
aplicaram anestésico no musculo vasto medial e 5 minutos apds, observaram que
a atividade deste muscuio diminuiu, mas a extensdo da articulacdo do joelho foi
completada pela agéo dos musculos vasto lateral e reto da coxa.

LIEB & PERRY (1968), no mesmo estudo anatbmico j& descrito
demonstraram através da eletromiografia, que o masculo VMO ndo atua nos
gitimos 15 graus de exiensfio, mas em toda amplitude do movimento & que a
inica funcdo seletiva atribuida a esse miscuio é o alinhamento patelar.

BASMAJIAN (1870), revelou que os exercicios realizados com peso
corporal desenvolvem a forga do musculo quadriceps da coxa com maior
sficidncia, restituindo o mecanismo de protegio desse masculo, e prevenindo
assim recidivas de lesfes na capsula, ligamentos ou membrana sinovial da
articulac&o do  joelho. Além  disso, acrescentou através de estudoes
sletromiograficos, que a técnica mais efetiva para ativar a unidade motora maxima
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€ a execugdo dos exercicios isotdnicos (dindmicos) resistidos da articulacio do
joeiho. A posigio mais efetiva da articulag@o do joelho nas contragdes estéticas
(isométricas), para produzir atividade maxima no musculo quadriceps da coxa, é
guase sempre no final da extensio.

LIEB & PERRY (1971), estudaram eletromiograficamente os
componentes do masculo quadriceps da coxa {vasto medial obliquo, vasto lateral,
vasto intermédio e o reto da coxa) em 20 voluntérios utilizando eletrodos de fio,
durante extensdo isométrica maxima da articulaco do joetho, na posigio sentado
com o tronco flexionado a 90°. Os angulos de flexfio do joetho estudados foram:
0% &% 10° 15% 309, 45°% 60° e O0°. A resisténcia maxima foi dada pelo velcro
colocado na pema do individuo acima do maléolo. Os voluntérios foram
origntados para realizar contracfo isométrica maxima durante 5 segundos. A
atividade do musculo vasto medial obliquo foi a mais alta em todos os &ngulos
estudados. No entanto, a diferenga em relagdo aos demais componentes no foi
estatisticamente significante.

SNYDER & FORWARD (1972), realizaram estudo eletromiografico
comparando movimentos de flex@o e extensdo do membro inferior nos planos
sagital @ diagonal. investigaram com eletrodos de superficie seis musculos: vasto
medial, reta da coxa, biceps da coxa, gliteo médio, grupo isquio-tibial medial e os
adutores do membro inferior esquerdo. Os Autores observaram que durante a
sxtensao isotbnica livre da articulacdo do joelho, tanto no plano sagital como no
diagonal a atividade eletromiografica do musculo reto da coxa apareceu primeiro,
¢ foi sequida pela atividade do musculo vasto medial, o qual foi mais ativo dos
gitimos 50 até os 30 graus de extenséo, quandio a gravidade ofereceu resisténcia
ao movimento. Concluiram que todos o3 musculos foram menos atives no planc
diagonal do gue no sagital, com excegao do adutor.

HAFFAJEE ot al. (1972), estudaram © torque e a atividade
eletromiogréfica dos musculos reto da coxa, vasto medial e vasto lateral, com
aletrodos de superficie, durante a contragfic isométrica voluntaria maxima de
extensdo da articulacdo do joelho, na posiclo sentada, ¢ em diferentes angulos
de flax8o deste segmento. O angulo variou de 10 a 90 graus, & a contragdo foi
mantida por 5 segundos. 0 midsculo vasto medial apresentou atividade similar acs
outros muscuios nos mesmos anguios estudados. Em relagdo ao torque, o valor
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méximo obtido foi ne Zngulo de 50 graus; enquanto que, a 10 graus houve
reducdo para 50% deste valor.

Vérios estudos tem mostrado que a medida que a perna se estende,
a forga exercida pelo musculo quadriceps da coxa diminui gradativamente sendo,
gue este fato, pode estar relacionado a fatores mecanicos e fisiologicos ou a
ambos. No entanto, ndo ha explicagdo detalhada de como isso ocorre. Apds
revis8c da literatura sobre o musculo quadriceps da coxa, SPEAKMAN &
WEISBERG (1977), concluiram que a maior atividade elétrica registrada no
musculo vasto medial obliquo foi no final da extensfio, porque ele trabatha em
desvantagem fisiolégica e mecanica.

KNIGHT et al. (1979), revelaram que o exercicio de SLR & o
movimento de flexdo da articulag@o do quadril realizado pela seu motor primario,
o musculo iliopsoas, e como acessdrio o midscuio reto da coxa, @ gue 0S
musculos vastos lateral @ medial s&o contraidos isometricamente para manter o
joeiho em extens8o. Acrescentaram que tanio o referido exercicio quanto os
isotdnicos de extensao tem sido usados para reabilitar a musculatura atrofiada do
musculo quadriceps da coxa apés imobilizag@o da articulacio do joetho. Através
da Eletromiografia, os Autores compararam a tenséo muscular desenvolvida pelos
musculos vasto medial, vasto lateral e reto da coxa durante os exercicios de
extens@c e 0 de SLR. Eles constataram atividade significativamente maior nos
exercicios isotbnicos de exdenséo.

MARIANI & CARUSO (1979), investigaram a atividade
eletromiografica dos musculos vasto medial e vasto lateral em 5 voluntérios
clinicamente normais e em 8 pacientes com subluxagio da patela, antes e 6
meses apds a cirurgia de realinhamento patelar. A atividade muscular foi
verificada a partir de 90 graus de flexo da articulagfo do joelho @ nos intervaios
de 90 a 60 graus, 80 a 30 graus e de 30 até zero graus. A extensdo final foi
mantida por 5 segundos. Qs resultados mostraram gue nos individuos
clinicamente normais, a maior atividade dos musculos vasto medial  vasto lateral
foi registrada de (° a 30° de flexdo. Em sete, dos oito pacientes portadores de
subluxacao patelar, o tragado eletromiografico obtido antes da cirurgia apresentou
acentuada diminuicdo da atividade, quando comparada a do musculo vasto
lateral, observada em toda extensdo, porém mais svidente no intervaio de 30° até
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Z&ro graus, ou seja, nos dltimos 30 graus. Entretanto, apds a cirurgia corretiva do
mecanismo extensor, a atividade do vasto medial foi nitidamente mais aita do que
a registrada antes da cirurgia, e os dois musculos passaram a ter o mesmo
padréo de afividads.

SKURJA et al. (1980), estudaram o© torque & a atividade
sietromiografica dos muscules vasto medial obliquo, vasto lateral, reto da coxa e
tensor da fascia lata, no exercicio de SLR e no isométrico (isolado) de extenséio
da articulaco do joetho. Verificaram que em 8 dos 20 individuos o torque foi
significativamente maior no exercicio isomeétrico isolade de extensdo da
articutacdo do joelho. Além disso, a andlise eletromiogréfica demonstrou que 0s
dois musculos vastos apresentaram maior atividade durante a extensdo
isométrica isolada de exdensdo da articulagdo do joetho. Entretanto, os masculos
reto da coxa e o tensor da fascia lata mostraram maior atividade no SLR.

LeVEAU & ROGERS (1880), investigaram se em {rés semanas, o
musculo vasto medial poderia ser ireinado, através de biofeedback (EMG),
independentemente do musculoc vasto lateral Seus resuitados mostraram
atividade significativamente maior no musculo vasto medial do que no vasto
lateral. Os Autores concluiram que esse procedimento proporciona confragéo
seletiva do musculo vasto medial No entanto, questionaram se essa técnica
alinhava corretamente a patela.

ELORANTA & KOM! (1980), investigaram os padrbes da atividade
eletromiogréfica dos musculos reto da coxa, vasto lateral, vasto medial e
semimembranoso. Utilizaram eletrodos de superficie scb contracio concéntrica e
gxcéntrica de extensdo resistida da articulagéo do joelho na posicéo sentada. A
média da afividade maxima foi maior na contraglo concéntrica do que na
excéntrica. 0Os  dois musculos  vastos apresentaram  maior  atividade
gletromiogréfica nos Ultimos graus de extensfo. No entanto, © musculo vasto
medial apresentou maior atividade na contragdo concéntrica nos Uitimos graus de
axtenséo em relacio ao vasto lateral.

DUARTE-CINTRA & FURLANI (1981), estudaram a atividade
eletromiogréfica dos quatro componentes do musculo quadriceps da coxa {vasto
medial, vasto iateral, reto da coxa e vasto intermédio}, utilizando eletrodos de
agulha em varios movimentos. No movimento de extensao da articulagdo do
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joelho na posi¢do sentada, com o fronco flexionado a 120 graus (permitindo
aiongamento do reto da coxa). Os Autores verificaram que os musculos vasto
intermédio e o medial apresentaram graus de atividades semelhantes. Entretanto,
maiores do que os do reto da coxa e do vasto lateral.

STRATFORD (1982), verificou a atividade eletromiografica dos
musculos vasto medial, vasto lateral e reto de coxa em 16 individuos: 8 com, ¢ 8
sem derrame articular do joelho. Os exercicios isométricos de contragio méxima
foram realizados em decubito dorsal com a articulacdo do joelho em zero e a 30
graus de flex8o. A contraglo foi mantida por 6 segundos. Utilizaram elefrodos de
superficie, colocados no ponto motor de cada masculo, determinado através de
estimulacdo elétrica. A afividade elefromiogréfica dos trés musculos diminuiu
significativamente no exercicio realizado com a articulago do jostho fletida a zero
graus quandoe comparado com o realizado a 30 graus de flex80, nos pacientes
portadores de derrame articular, 0 Autor concluiu que a diminuicio da atividade
slétrica no joeiho com derrame articular, resulta da inibigdo reflexa causada pela
distensfo da capsula e pressdo intra-articular, a qual se modifica com a posigfo
do ioetho.

WILD JR. et al. (1882), estudaram a atividade eletromiografica dos
musculos vasto lateral, vasto medial, vasto medial obliquo e reto da coxa em
esforge isométrico maximo de extens3o da articulacdo do joelho, usando
gletrodos de superficie, colocados sobre o ventrg muscular Os exercicios
realizados foram: “endurecimento” do musculo quadriceps da coxa (QS), SLR e
wsométrico com 10 graus de flexde da articulagdo do joelho. A influéncia da
posi¢io da articulagdo do quadril em rotaciio interna, externa e neutra também foi
observada. Eles evidenciaram que a 10 graus de flex&o da articulagdo do joslho
reduziu a efetividade muscular nos muisculos vastes, Essa reducdo em media de
um quarto do esfor¢o demonstrado na extensdo total da articulagac do joetho, Os
Autores concluiram que os exercicios de "sndurecimento” do musculo quadriceps
da coxa e 0 SLR, realizados em extensdo total, sfo recomendados para pacienies
com sindrome de mau alinhamento patelar.

Usando eletrodos intramusculares, REYNOLDS et al. (1983),
astudaram a atividade eletromiografica dog muscuios vasto medial ¢ vasto lateral
em 20 mulheres clinicamente normais. A atividade eletromiografica foi registrada
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nos ditimos 30 graus de extensdo, onde normaiments ocorre a subluxacdo da
pateia, e foi normalizada e expressa como porcentagem da conftragfo isométrica
maxima. Foram realizadas 3 contragfes isométricas maximas com 0 voluntério
sentado, com a articulagdo do joelho fletida a 60 graus e a resisténcia aplicada foi
manual nos maleolos, durante 2 segundos. Os Autores ndo encontraram
diferenca significativa entre a a¢8o dos dois mdsculos.

ANDRIACCHI et al. (1984), estudaram a atividade eletromiografica
dos musculos vasto lateral, vasto medial, vasto intermédio, reto da coxa, gracil,
sartbrio, biceps da coxa, semitendineo, semimembranaceo, tensor da fascia lata e
cabecas lateral e medial do gastrocnémio em movimentos puros de flexdo e
extensdo da articulagdo do joetho, variando 08 angulos de flex8o da articulagdo
do joelho em 10, 20 e 40 graus. Ssus resultados mostraram que oito, dos doze
musculos estudados, incluindo o semitendineo, gastrocnémio (cabega lateral),
sartorio, tensor da fascia lata, vasto (ateral, vasto medial, vasto intermédio e rato
da coxa, apresentaram maior atividade com o joelho flexionado a 10 graus,
snguanto que, o3 musculos biceps da coxa, semimembranaceo, gastrocnémio
{cabeca medial) e gracil, tiveram maior atividade com a articulagcdo do jostho
medida a 40 graus. Os Autores conciuiram gue a resposta do musculo depende
da direcdo, do movimento ser simples ou combinado, assim como do angulo de
flaxdo da articutacdo do joetho.

Segundo BASMAJIAN & De LUCA (1985}, estd bem estabelecido
que o misculo vasto medial, atua através de todo o movimento de extenséo da
articulacdo do joetho, e ndo somente na fase final. No entanto, parece que o
referido mascuio aumenta sua atividade no final da extensao, sem carga, e que
assa maior atividade € devido ao fato do vasto medial completar a extens&o.
Acrescentaram ainda, que a dnica fungéo seletiva do musculo vasto medial no
final da extensdo & prevenir 0 desvio lateral da patela.

MOLLER et al. (1988), verificaram a atividade eletromiogréfica dos
musculos vasto lateral e vasto medial obliquo, utilizando eletrodos de superficie,
em exercicios isométricos maximos de contragdo na posicio sentado com o
fronco flexionado a 90 graus, variando o angulo de flexdo da articulagio do joetho
sm 90, 60, 45, 30, 15 e zero graus. Os 28 pacientes foram divididos em 3 grupos:
1. grupo controle = 28 joelhos normais (lado néo afetado); 2. instabilidade patelar
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= 11 joelhos e 3. condromalécea patelar idiopética = 17 joethos. Observaram que
0 padrdo da atividade musculer foi 0 mesmo nos dois grupos com les@o, mas
diminuiu  quando comparado com © grupo  controle (assirtomatico).
Acrescentaram entretanto, que nenhum dos grupos mostrou diferenca na atividade
do musculo vasto medial obliquo e do vasto lateral, que pudesse sugerir
desequilibrio muscular.

TEPPERMAN et al. (1886), estudaram a atividade eletromiogréfica
dos musculos vasto medial, vasto lateral e reto da coxa, em 20 voluntarios
normais, utilizande eletrodos de superficie. Os voluntdrios foram orientados
{verbalmerie) a contrair isometricamente o musculo quadriceps da coxa durante 7
segundos, em decubite dorsal, com as articulages do joelho e do quadril em
extensdo total. Os Autores investigaram qual posicéo da articulacdo do tornozelo
{dorsifiex@o, flexdc plantar ou posicB0 neutra) era mais confortavel para o
paciente e que fosse capaz de facilitar a contragdo do musculo quadriceps da
COX& NOS exercicios isométricos. Os resultados indicaram que a contrago do
referido musculo, associada com a dorsiflexZo ou flexdo plantar da articulacéo do
tornozelo, facilitou esta contracdo, e que a escolha entre as duas posighes deve
ser feita pelo conforto do paciente. Acrescentaram que & menor atividade
elefromiografica encontrada foi a do masculo vasto lateral, seguida pelo vasto
medial e a maior fol do masculo reto da coxa.

SCDERBERG et al. {(1987), avaliaram a atividade eletromiogréfica
de alguns musculos da coxa, incluinde o vasto medial obliquo, reto da coxa,
gititeo medio e biceps da coxa nos exercicios de "endurecimentc” do musculo
quadriceps da coxa (pequena toatha na fossa poplitea - QS5) e no de SLR em 14
voluntarios clinicamente normais ¢ 16 com histéria de lesfo ou cirurgia na
articulacdo do joelho. Os registros eletromiogréficos foram obtidos com sletrodos
de supetficie e os valores foram normalizados pela prova de contragéo isométrica
de esforgo maximo. Os resultados mostraram atividade significativamente maior
nos musculos vasto medial obliquo, biceps da coxa e no gldteo médic no
sxercicio de "endurecimento" do musculo quadriceps da coxa. Por outro lado, ¢
musculo reto da coxa foi significativamente mais ative no SLR do que no de
“endurecimento” do milsculo quadriceps da coxa.

MOLLER et al. (1987), verificaram a atividade eletromiografica dos
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musculos vasto medial obliguo e vasto lateral na contragdo isométrica maxima de
extensdo da articulagdo do joetho, antes & 3 meses apds, em 15 joelhos com
subluxagao patelar e em 11 com condromalécea patelar. A eletromiografia 3
meses apos, revelou um aumento na atividade tanto do misculo vasto lateral
como no vasto medial obliquo apenas nos pacientes com subluxag&o patelar, mas
o equilibric patelar permaneceu inalterado. Os Autores concluiram que embora os
musculos vasto lateral e vasto medial obliquo sejam fortalecidos iguaimente, o
tratamento inicial em pacientes com disfungéo femoropatelar deveria continuar
conservador, com a finalidade de prevenir a atrofia do musculo quadriceps da
cOxa.

MONTEIRO-PEDRO & VITTI (1989), analisaram
gletromiograficaments o muasculo vaste medial obliquo em 10 voluntarios adultos
normais, nas posigles sentada e em declbito dorsal, em vérios angulos de
movimento de extenséo livre da articulag8o do jostho. Os resultados mostraram
que em todos os voluntérios o referido misculo se apresentou ativo, com grau de
irtensidade de agho variando entre moderada e muito forte nos diferentes
movimantos executados. Entretanto, nos movimentos de extensdo, partindo de 90
graus de flexao, 0 musculo vasto medial obliquo mostrou no inicio do movimento
uma atividade fraca ou moderada e, passando para forte ou muito forte, a medida
gue atingia a extensdo maxima.

MINOR (1291), apresenta os musculos vasto medial obliquo e vasto
lateral como sinergistas no movimento de extenséo da articulagdo do joelho, e
antagonistas em relagdo & posigio horizontal da patela durante seu deslizamento
na fossa intercondilar.

SCZEPANSKI et al. (1891), verificaram o0s efeitos do arco de
movimerto e o tipo de contraglio dos miscutos vasto medial obliquo e vasto
lateral. Trinta voluntérios realizaram contrag8o isocinética concéntrica & excéntrica
do musculo quadriceps da coxa, através de um dinambmetro isocinético nas
velocidades 80 e 120 grausfsegundo. Os resultados indicaram que a relagaoc
vasto medial obliquo - vasto lateral em um arco de 60 a 85 graus, foi
significativemente maior do gue no arco de 35 a 60 graus, e tambem maior do que
de 10 a 35 graus. Além disso, a contrago concéntrica a 120 graus/segundo foi
significativamente maior do que na de B0 grausfsegundo. E tambédm
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significativamente maior do que na excéntrica a 120 graus/sequndo.

BOUCHER et al. (1992), pesguisaram a atividade eletromiogréfica
dos musculos vastc medial obliquo, vasto medial longo e vasto lateral em
exercicios isométricos maximo de extensfio a 90, 30 ¢ 15 graus de flexfio da
articulagdo do joetho, na posicéio sentado, com a articulag8o do quadril flexionada
a 90 graus. Eletromicgrafia de superficie nas fibras obliquas e longas do misculo
vasto medial e no vasto lateral foram regisiradas simultaneamente com o
momento de forga, Dezoito pacientes foram divididos em dois grupos, baseando-
se no diagndstico de sindrome da dor femoropateiar e um grupo assintomatico
com O angulo Q normal (média de 825 graus) e oulro com sindrome
femoropatelar (dor e angulo Q aumentado, com média de 21,05 graus). Os
Autores demonstraram que o sinal eletromiogréfico associado ao torque, para
todos 08 musculos vastos, ndo mostrou diferenca significativa entre os grupos &
nem entre 03 irés anguios estudados, sugerindo que todos os vastos foram
constantemente ativados através do arco de movimento. Entretanto, quando 5
pacientes que apresentaram angulo Q aumentado foram isoladoes, revelaram valor
significativamente menores na relagdo vasio medial obliquo - vasto latera,
guando comparado com ¢ oulro grupe. A mesma relagdo foi significativamente
menor a 15 graus quando comparada a 90 graus.

Para examinar 03 efeitos do ireinamento isométrico na atividade
sletromiografica e no torque do quadriceps, BANDY & HANTEN (1983), formaram
frés grupos que realizaram contragles isometricas 3X por semana durante 3
semanas nos angulos de 30° &0° ¢ 90° o quarto grupo foi 0 controle que néo
realizoy exercicios. Os resultados indicaram que houve aumento do torque e da
atividade eletromiografica nf&o somente no anguic treinado, mas em todo o arco
de movimento, Os exercicios realizados na posiclo alongada (80% produziram
maior aumento no torque e foi a posicio mais efetiva para transferir forga e
atividade EMG para os &ingulos adjacentes quando comparado com o ireinamento
realizado na posigdo encurtada (30°).

MONTEIRO-PEDRQ (1895), estudou a atividade do musculo VMO
em 15 voluntérios adultos sauddveis, variando os angulos de flex&o do joelho em
15° @ 50°. Seus resultados mostraram que ¢ angulo do jostho ndo influenciou
significativamente na atividade sletromiogréfica do referido muisculo.
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KARST & WILLET (1995), investigaram o inicio da atividade
eletromiografica dos musculos VMO e VL em 12 sujeitos assintométicos e em 15
sujeitos com sindrome de dor femoropatelar em trés situagdes: reflexo de
extensdo do joelho, extensdo ativa sem peso e extensdo ativa com peso. Os
Autores ndo encontraram diferenca entre 0s grupos em dqualguer uma das
situaches testadas.

Da mesma forma, POWERS et al (1896), ndo encontraram diferenca
no inicio da atividade dos miscuios VMO, VML, VL durante atividades funcionais.
Foram estudados 26 pacientes com dor femoropatelar e 19 individuos normais. O
grupo com dor femoropatelar demonstrou menor atividade dos vastos do que o
grupo normal, porém diferencas no inicio e fim da atividade muscular ndo foram
encontradas.

MONTEIRC-PEDRO et al. (1987), analisaram a atividade dos
musculos VMO e VL na extensfo isométrica do joetho a 15° & 50° A atividade do
VMO néo foi maior do que a do VL 3 158°, contudo a 50°, a diferenga entre eles foi
astatisticamente significante. Os Autores sugerem que 0 angulo de 50° pode ser
utitizado para o fortalecimento seletivo do VMO,

CERNY (1985), estudou em 21 voluntarios sem dor femoropatelar e
em 10 pacientes com dor femoropatelar, o efeito de varios exercicios utilizados na
reabilitacio de pacientes com SDF na atividade eletromiogréfica dos musculos
VMO e VL. Uma das situagBes estudadas foi a de contragio isométrica em cadeia
aberta com o joelho flexionade nos angulos de 15° 45° e 60°. Os referidos
miisculos apresentaram maior atividade a 15° do que a 60° devido a uma
demanda mecanica aumentada nos ultimos graus em decorréncia de fatores
gomo. aumento do braco de alavanca do musculo quadriceps da coxa e da
gravidade além da diminuigdo do comprimento muscular.

VAATAINEN et al. (1995), estudaram em 41 pacientes com
condromaldcea (grupo 1) e 31 voluntdrios sauddveis (grupo 1), o torque e a
atividade eletromiografica dos musculos da coxa. O estudo demonstrou que
pacientes com condromal@cea apresentam diminuicdo do torque @ da atividade
sletromiogréfica em todas as porgdes do musculo quadriceps da coxa na
gxiensfo isomsirica.



WORRELL et al. (1995), compararam a relagdo VMO:VL 2 o Torque
a (° 458° 80° e 30° de flex30 do joelho com 19 sujeitos testados a 100% da
contragdo isomeétrica voluntaria méaxima (CIVM) e 13 a 80% da CIVM. Os
resultados mostraram que a relagdo VMO:VL néo apresentou diferenca entre os
angutos estudados. Uma diferenca significante foi enconirada em relacéio ao
torque em todas as posighes, exceto entre 80° e 80° Esta alterac8o no torque 8
explicada, de acordo com os Autores pela relagdo comprimento tensfio dos
musculos,

ZABIK & DAWSON (1988), registraram a forga isométrica méxima e
o pico da atividade eletromiogréafica em 5 voluntarios. Os angulos estudados
foram 1109, S0°, 70°, 50° ¢ 30° de flexdo do joelho. Os resultados indicaram que a
produgao da forga durante a contragdo isométrica voluntéria dos musculos vasto
medial, reto da coxa e vasto lateral ndo variou nos cinco angulos estudados; a
regposta eletromiogréafica foi similar a da forga em todos os angulos estudados.

A ativag8o dos musculos VMO e VLO foram esiudadas por
MORRISH & WOLEDGE (1997), em 49 pacientes com problemas
femoropatelares cronicos e 20 individuos normais. Em todos os grupos a ativagéo
destes musculos permaneceu praticamente sincrénica, sugerindo que o VMO e 0
VLO, possuem uma ago reciproca no controle da posicio patelar, com alguma
fendéncia de serem ativados mais rapidamente do que todo o musculo
quadriceps. Diferengas significativas foram encontradas na ativagdo dos
musculos VMO e VLO nos dois grupos, concluindo que o desequilibrio pode
contribuir para problemas femoropatelares. Neste trabalho convém salientar que
para a colocacdo dos eletrodos os Autores utilizaram como referéncia uma linha
do tracto fliotibial até a borda lateral da base da palela ‘t8o abaixo do ventre
ruscular quanto possivel. O dnico anguio estudado fol ¢ de 20° de flexdo.

LAPRADE et al. (1898), estudaram a atividade dos musculos vasto
medial @ vasto iateral em exercicios de extensdo do joetho, extens&o com rotacéo
medial da tibia, aducio do quadril e adugio com extenséo do joelho combinadas
em oito muiheres com sindrome de dor femoropatelar e 19 mutheres controle, Os
regultados nac revelaram diferenca no comportamento dos musculos entre os
dois grupos. No entanto a proporgdo VMOVL fol significativamente maior nos
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exercicios de extensfio do joelho pura ou associada com a rotagdo medial da
tibia. Os exercicios de aduclo pura ou combinada com extenso nado
aumentaram a atividade do VMO em relagio ao VL.

ELETROMIOGRAFIA - Aspectos gerais

A interpretacdo dindmica ou cinesioldgica dos dados EMG é usada
para prover informagdes sobre ¢ tempo da atividade muscular e sua intensidade
refativa, Os sinais eletromiograficos contudo, séo influenciados por muitos fatores
que podem dificultar suas interpretacdes. Elas incluem: a magnitude da tenséo, a
velocidade de encurtamento, a velocidade de alongamento, a taxa de tensdo no
fortalecimento, a fadiga, a atividade reflexa e o &ngulo articular (ACIERNOQ et al.
1985).

O numero de fibras musculares inervadas por uma Onica fibra nervosa
é chamado de taxa de inervaco. Embora a taxa de inervagdo varie
consideravelmente de um musculo para outro, ela € de certa maneira proporcional
ac tamanho do masculo, Em milsculos extra-oculares de humanos, que sdo muito
paguencs, a taxa é de cerca de 10 fibras musculares por fibra nervosa; nos
musculos da mao, a taxa € de cerca de 100 e nos misculos muito grandes como
0 gastrocnémio, ela é de 2.000. Uma menor taxa de inervacio indica uma maior
capacidade de graduacdo fina da forga total do mdsculo, assim como os
pequencs campos receptores permitem uma maior resolugdo espacial nos
sistemas somatico-sensorial e visual (GHEZ, 1991)

Em funcéio da diversidade de fungdes que os musculos apresentam e
mesmo da solicitag8o diferenciada de um mesmo musculo em tarefas diferentes,
ocorrem distintas taxas de inervacdo ¢ também, ha distintos tipos de unidades
motoras. A classificago do tipo de unidade motora pode ser feita de acordo com
suas propriedades histoquimicas, metabdlicas ou fisioldgicas (LIEBER &
BODINE-FOWLER, 1993).

Esta bem estabelecido na literatura que o sistema nervoso central
controla tanto ¢ recrutamento de novas unidades motoras como a modulagio da
frequéncia de despolarizacdo das unidades motoras ja ativadas para manter uma
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torga desejada e efetiva (De LUCA et al. 1982; De LUCA & ERIM, 1854 ZEYNEP
et al. 19986). '

BASMAJIAN & De LUCA (1985), observaram que com o aumento da
forca de contragdo, ocorria um aumento crescente do numero de recrutamento
das uridades motoras @ aumento da freqiéncia de disparo de cada uma delas,
até que os potenciais individuais fossem somados e ndo mais reconhecidos. Este
é o achado normal diante de uma contragdo vigorosa: quanto maior a forga de
contragdo, mais unidades motoras s&o recrutadas e a amplitude do sinal
aumenta. Por outro lado, SODERBERG et al. (1987), consideraram inconclusiva a
relagdo entre sletromiograma e tensdo, mas reconhecem que a andlise
sletromiografica é uma medida apropriada para avaliar a intensidade relativa da
atividade muscular produzida durante esforgos isométricos.

A relacdo entre o EMG e forga vem sendo estudada atualmente por
muitos pesquisadores (BASMAJIAN & De LUCA 1985, PHILIPSON &
LARSON,1988; PORTNEY, 1893; De LUCA, 1897, GUIRRO st al. 1998).

LIEB & PERRY (1971), KNIGHT et al. {1979), MONSTER (1979) e
ZEYNEP et al. (19986), demonstraram existir uma relagao linear direta entre EMG
e tensdes musculares isométricas desde que o comprimento muscular ndo sofra
alteraches, isto & numa contracdo isomélrica. Além dissp, durante niveis
similares de tensdo muscular o registro sletromiografico das unidades motoras de
grupo muscular diferente pode apresentar um mesmo padro de freqiéncia de
disparc, porém com diferentes amplitudes dependendo do tamanho, tipo de fibra
& do limiar de despolarizacio da unidade motora,

O limiar da despolarizacéo das unidades motoras varia de acordo com
as caracteristicas estruturais e funcionais das fibras musculares que podem ser
divididas em fibras de contraco lenta ou de contragdo rapida. As fibras
musculares de contracdo lenta sdo clagsificadas como oxidativas, do tipo |,
vermethas, tdnicas ou aerdbias. As de contragfo répidas se classificam como tipo
i, brancas & se subdividem em trés categorias: 1l.a (metabolicamente oxidativas-
glicoliticas e alta resisténcia a fadiga) e as l.b (metabolicamente glicoliticas e
fadiga rapida). As fibras do tipo il.c s80 consideradas fibras indiferenciadas e poli
inervadas, expressando ambos os tipos de metabolismo das fibras do tipo l e il
As fibras de contragdo lenta apresentam baixo limiar de recrutamento dos
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motoneurbnios e baixa freqiéncia de despolarizacBo e 830 mais resistentes, pois
apresentam aita freqléncia energética e minimizam a fadiga. A relacdo entre
frequéncia de despolarizagdo/producdo de forga dessas fibrag é baixa (BURKE,
1981 e ZEYNEP et al. 1996).

As fibras de contracdo répida (lipo ) contraem e relaxam
rapidamente, mas fadigam-se rapidamente quando estimulado repefitivamente.
£stas unidades geram maior forga durante a tenséo ou a confragéo tetanica. As
fibra tipo | tem um tempo de contracdo muito mais longo e é altamente resistente
& fadiga. No entanto pode gerar somente 1 a 10% da for¢a das unidade de fibras
tipo I, {GHEZ, 1691).

Da mesma forma, NISHIZONO et al (1995), afirmam que se o
muscuio possul uma alta porcentagem de fibras tipo i, ele contral poderosamente
mas & mais susceptivel a fadiga, enquantc que o musculo com baixas
poreentagens dessas fibras, contraem vagarosamente mas sdo mais resistentes a
fadiga. Ent&o, de acordo com os Autores, a informac&o da composicéo das fibras
musculares é fundamental quando se avalia a performance do musculo de
sujeilos individualmente.

Embora as fibras musculares pertencentes a uma unidade motora
sejam distribuidas em sub-regides do musculo, as fibras de uma unidade motora
estdo espalhadas entre fibras de oulras unidades motoras. A conseqiéncia
funcional desta disperséo € que a forga gerada por uma unidade ira se espalhar
por uma area tecidual maior., isto provaveimente minimiza 08 esiresses
mecanicos em regides jocalizadas dentro do musculo {(LIEBER & BODINE-
FOWLER, 1983).

JOHNSON et al. (1873) e POLGAR et al, {1973) referem que as fibras
musculares classificadas com base em suas caracteristicas metabdlicas e
gletrofisiolégicas, diferem nos musculos humanos adultos e variam dentro de
regies diferentes no mesmo musculo, entre muisculos diferentes no mesmo
ndividuo e entre 0s mesmos musculos de individuos diferentes em relagdo a
fungdo.

Tipicamente, as unidades de fibras tipo 1, 580 as mais numerosas e
requerem um maior suporte metabdlico ¢ estdo localizadas mais profundamente



nos muscuios. As unidades de fibras tipo {1, que usam a glicolise séo sempre mais
préximas da superficie, onde a vascularizacio é menor (GHEZ, 1891).

ERIKESON (1998), afirma que as fibras tipo !, atrofiam mais
rapidamente do que as fibras do tipo Il & ac dissecar algumas fibras musculares
demonstrou que a diminuico da capacidade oxidativa que acontece no processo
de atrofia afeta as fibras tipo | & ndo as fibras tipo . Em casos avangados de
atrofia muscular ap6s uma lesdo esportiva e cirurgias repetidas HAGGMARK et
al. {1988}, encontraram uma alteracéo na distribuiglo das fibras musculares: ha
uma mudanca nas fibras para uma maior concentragio de fibras tipo 1I; esta
alterag8o parece ser reversivel, mas leva muito tempo para retornar ao normal,

De acordo com JOHNSON et al. {1973) e POLGAR st al. (1873), em
uma unidade motora, as propriedades das fibras nervosas est@o intimaments
relgcionadas. Primeiro o didmetro e a velocidade de condugéo dos axbnios que
suprem a necessidade das fibras tipo H, que sdo malores do que aquelas que
suprem as unidades de fibras tipo I. Sendo assim, a velocidade de confragio da
fibra muscular esta comelacionada com a velocidade de condugio ao longo do
axénio. Segundo, os neurdnios motores das fibras tipo | somente disparam em
fregléncias baixas porque cada potencial de agfo € seguido por um longo
periodo de hiperpolarizagdo pds-potencial, o que previne a ocorréncia de outro
impulso imediatamente.

Durante exercicios de curta duracdo e de alta intensidade,
primeiramente s@o ativadas as fibras de contragdo rapida; consequentements,
unidades motoras de alto limiar de recrutamento apresentam aita freqgiiéncia de
despolarizacio, 0 que pode precocemente causar fadiga na contragdo e diminuir
sua contribuicdo para a producdo da forga. Ja em contragdes cuje nivel de forga é
menor, tais como aquelas realizadas na vida didria, as unidades de alio limiar séo
ativadas em menor freqiéncia de disparo do que as unidades de baixo limiar,
minimizando entéo a fadiga (BURKE, 1981 e ZEYNEP et al. 1396).

Considerando os estudos histoquimicos dos musculos vasto lateral e
vasto medial, é importante lembrar que os frabalhos classicos nfo fazem
referéncia ao musculo VMO,

0 muasculo VL no adulto é composto aproximadamente por
porcertagens equivalentes de fibras tipe | e tipo i, com fibras tipo H.a
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predominando sobre o tipo H.c (JOHNSON et al 1973). Por outro lado,
EDGERTON et al, (1975), estudaram histoquimicamente os musculos vasto
intermédio, soleo, gastrocnémio e vasto lateral Os resultados indicaram a
presenca no V0 de cerca de 32% de fibras de contracéo lenta.

LEXELL of al. (1983), através de estudos histoquimicos revelaram
que o musculo VL & composto em média por 52% de fibras tipo 1. Além disso
avidenciaram que a distribuicdo das fibras variou dentro do proprio musculo de
distal para proximal e de individuo para individuo. A distribuigdo das fibras
também depende da profundidade uma vez que as fibras tipo It se encontram na
superficie e as tipo | nas regides mais profundas. Concluem que 0 musculo VL
apresenta uma distribuicio aleatdria,

BRIZZ! et al. (1989), realizaram através de bidpsia um estudo
histoquimico dos musculos vasto medial @ vasto lateral em 25 pacientes com
sindrome do mau alinhamento da patela. Das 43 bidpsias realizadas, apenas 3
apresentaram-se normais, as demais mostraram-se com alteracdes inflamatérias
por desuso ou neuroldgicas. As caracteristicas do infiltrade inflamatério, de
acordo com os Autores s30 sugestivas de microtraumatismos, além de fascite
com proliferagdo de tecido conjuntivo fibroso. No entanto, ndo realizaram a
descricdo da distribuicBo dos tipos de fibras.

Uma analise das caracteristicas histoquimicas e morfométricas dos
musculos VMO VML e VL foi realizada por TRAVNIK et al. (1995}, através da
autopsia destes musculos em 9 homens saudaveis. O estudo mostrou que as
diferencas anatdmicas e funcionais dos muscuios VML e VMO, sdo
acompanhadas de diferentes proporgbes e tamanhos dos tipos de fibras
musculares nos dois muadsculos, O VML e VMO diferem significativamente
{P<0.01) na proporgao de fibras tipo 1 {59,6% : 44%:; e tipo lIb {6,3% : 15%). Para
o VML a proporgéo de fibras de contragdo lenta é duas vezes mais alta do gue as
de contracdo rapida. Para o VMO a proporgao de fibras de contrag@o répida é
maior do que as de contracBo lenta. Estas observagbes indicam que o VML &
mais lento e mais resistente a fadiga do que o VMO. Em relagéo ao digdmetro das
fibras, TRAVNIK et al (1995) enconfraram que as fibras do VML séo
significativamente (P<0.01) menores do que as do VMO.



A comparag@o entre a proporgdo dos diferentes tipos de fibras
encontrados nos irés musculos, os Autores acima mostraram que o VL e o VML
diferem significativamente (P<0.01) na proporgéo de fibras tipo |, enquanto que
esta proporgdo ndo foi significativamente diferente entre VL e VMO. A proporcéo
de fibras tipo lla, nfo diferiu entre os trés muscules. O VL foi o musculo que
apresentou a proporgdo mais alta de fibras tipo lib, esta caracteristica afeta
diretamente a fadigabilidade do muUsculo, j& que estas fibras produzem maior
concantragdo de acido lactico e sdo menos resistentes a fadiga. O didmetro das
fibras do VL & menor do que nos musculos VMO e VML, apesar da diferenca ser
pequena. O estudo demonstrou ainda que a distribuico dos tipos de fibra néo é
aleatéria, mas ha uma diferenca sistematica na proporgdo dos tipos de fibras
gntre as regides superficiais e profunda dos musculos com mais fibras tipo | na
regido profunda do que na superficie e fibras tipo i mais na superficie do que
profundamente nos musculos. De acordo com os Aulores, a2 similaridade das
caracteristicas histoguimicas e morfométricas do VMO e VL refletem a funcdo
comum de ambos na estabilidade do joetho, justificando inclusive as dificuldades
de se fortalecer seletivamente o VMO,

FLOYD et al. (1987), estudaram histoquimicamente o musculo VL de
12 pacientes com luxaglo recidivanie da patela e comparando com o Qrupo
controle, encontraram que 0s pacientes com  luxagdo apresentaram
predominancia de fibras tipe He em reiacdo a0 grupo controle, cuja
predominancia foi de fibras tipo t e La. As fibras tipo ll.¢c, segundo os Autores, s&o
raras no adulto e sua presenca pode ser devido a um processo de denervagio e
reinervaco dentro do masculo, ou asinda, uma patela instavel pode demandar
maior atividade do masculo quadriceps da coxa que entdo aumerta a proporgéo
de fibras lL.c, podendo ser um fendmeno secundéario ao treinamento. Por outro
lado, a presenca das fibras ll.c, representam a converséo das fibras lentas em
répidas devido ao desuso. Os pacientes apresentaram diminuicao de fibras tipo |
podendo estar associada ao aumento das fibras tipo il.c.

Todos estes aspectos devem ser levados em conta ao se analisar a
regposta eletromiogréfica dos musculos VLL, VLO e VMO, bem como para
glaborar um programa de reabilitagdo para os pacientes que necessitem da
recuperacio funcional destes musculos.
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ARQUITETURA MUSCULAR

LOEB & GANS (1986} descrevem o angulo de penacao dos musculos
como o angulo relativo das fibras musculares em relagéo ac eixo ongitudinal do
musculo, que é o eixo principal de geracdo de forga do mesmo. O angulo de
paenacdo, de acordo com 0s Autores, permite que haja mais fibras musculares
numa mesma area de secglo transversa, propiciando certa quantidade adicional
de forga gerada por dado volume de masculo. Embora cada fibra perca uma
fragdo da forga que ela produz.

Qutro fator a se considerar sobre a arquitetura dos musculos de
acordo com o0 mesmo Autor & que esse arranjo angulado tem a vantagem
adicional de que as fibras musculares e o tendfo pode ter uma diregdo radiada
em relacdo ao sitic de insergdo, ao invés de somente possibilitar uma Unica
direcan de insergdo.

No que diz respeito a relagdo comprimento-tensdo, LIEBER &
BODINE-FOWLER (1993), afirmam que a curva comprimento-tensdc numa
contraclc isomeétrica & gerada pela estimulagdo maxima de um musculo
asquelético em uma variedade de comprimento e mensurando a tens3o gerada a
cada comprimento. No entanto as bases estruturais precisas para ©
relacionamento comprimento-tenséo no musculo esquelético ndo foi elucidada até
o8 anos 60, Em seu trabalho, os Autores descrevem a curva de comprimento
tensdo, vélida para as contracgies isométricas que determina que a tenséo gerada
por um musculo esquelético é fungo direta da superposi¢gio entre os filamentos
de aclina e miosina. A curva apresenta 3 fases: uma ascendente, um platd e uma
parte descendente. A fase descendente da curva, que representa o sarchmero
demasiadamente alongado (+ de 3,65 um) & atribuida ao fato de ndo haver
interdigitac@o entre os filamentos de actine e miosina. Na fase do platd, o
comprimento do sarcdmero variou de 2,0 a 2,2 um. Nesse intervalo a forga
permaneceu constante. Isto se deve ao fato da estrutura do sarcdmero ocasionar
uma maior sobreposicio dos filamentos, sem resultar numa maior geracéo de
forga porque nédo existemn conexdes adicionais de pontes cruzadas nesta faixa de
comprimento do sarcOmero. A fase ascendente denota a condi¢dc onde a fibra
muscular encontra-se encurtada e os filamentos de actina est&0 numa dupla



48

sobreposicdo dos sarcdmeros. Sendo assim os filamentos de actina de um lado
do sarcdmero, interferem na formacdo de pontes cruzadas sobre o outro lado do
sarcdmero, resultando numa diminuicdc da forga,

WICKIEWICZ et al. (1983), estudaram a arquitetura muscular do
quadriceps @ ndo encontraram diferenga no angulo de penagdo do VL e VM. Sem
considerar as porgdes obliquas, apresentam ainda 0s seguintes valores: massa
muscular VL 220456, VM 175:41; comprimento muscular VL 324114, VM
335+15; comprimento das fibras: VL 65.7+0.8, VM 70.313.3; area de secgio
iransversal, VL 30.646.5, VM 21.124.3.



PROPOSIGAO
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PROPOSICAQ

A proposta deste trabatho foi:

o estudar a atividade eletromiografica dos musculos vasto lateral
abliquo, vasto lateral longo e vasto medial obliquo na contragéo
isométrica voluntaria maxima nos angulos de 15°% 50° e 90° de
flexao do joelho.

» verificar se os masculos vasto lateral obliquo e vasto lateral longo

apresentavam diferengas funcionais entre si.
» Relacionar a atividade eletromiografica destes musculos com 8

apresentada pelo musculo vasto medial obliquo, e analisar ¢
papel destes musculos na estabilizagéo patelar.



MATERIAL E METODOS
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MATERIAL E METODOS

1. VOLUNTARIOS

Os masculos vasto medial obliquo {(VMO), vasto lateral obliquo
{VLO) e vasto lateral longo (VLL) foram analisados eletromiograficaments em 21
voluntarios, sendo 10 do sexo feminino e 11 do sexo masculino, com idade de 19
a 28 anos (X=23,3+2,9) sem histéria clinica de dor ou lesdo osteomiocarticular,
previamente selecionados (ficha de availaco, Anexo 1).

2. EQUIPAMENTOS

2 1- ELETROMIOGRAFO

Os registros eletromiogréficos foram captados pelo eletromidgrafo
VIKING || de oito canais (NICOLET BIOMEDICAL INSTRUMENTS) do
Departamento de Morfologia da Faculdade de QOdontologia de Piracicaba -
FOPJUNICAMP,

O software utilizado foi 0 MMP (Multi Mode Program), que psrmitiu ¢
ragistro simultanec de todos os musculos no mesmo movimento, A calibragéo do
aquipamenio variou de 200 a 500uV divis&o e a velocidade de desiocamento do
feixe foi de 200ms/divisdo. Os filtros foram fixados numa amplitude de 10Hz para
baixa freqliéncia e de 10KHz para aita fregiiéncia .

2.2- MESA FLEXO-EXTENSORA

Os exsrcicios foram realizados em uma mesa flexo-exiensora
(MONTEIRO-PEDRQ, 1992), que permitia & fixacho meclnica do membro em
diferentes angulos de flex&o do joetho, proporcionando uma contragdo voluntéria
isométrica méxima (CIVM) em cada angulo. O voluntario permaneceu sentado
com ¢ ronco e o quadril fletidos a 90° e para sua maior estabilizacao, a mesa
possuia dois cintos de estabilizacdo: um axilar (@} e outro pélvico {b) (FIGURA 1).
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O joetho dirgito de cada voluntério fol posicionado nos angulos de
15°, 50° ¢ G0° de flexdo, através de um dispositivo colocado cerca de 2 cm acima
dos maledlos {c), e fixado & uma haste (d), que permitia a realizacio de uma

contracdo isométrica voluntaria méxima nos diferentes angulos, (FIGURA 1).

Figura 1. Mesa flexo-extensora que manteve o voluntario sentado com uma
estabilizacBo axilar {a) e péivica (b}, com o quadril e o joelho flatidos a
90° Um dispositivo (¢) foi posicionado cerca de 2 cm acima do
maléolo, que através de uma haste de fixagdo (d), permitiu a
realizacdo da contragdio isométrica voluntaria maxima {CIVM} nos
angulos de 15°, 50° e 80° de flex&o do joelho.



2.3- ELETRODOS

Para a captagéo dos potenciais de acdo dos masculos VMO, VLL e
VLO foram utilizados trés pares de mini eletrodos de superficie tipo Beckman,
com diametro de 11mm e superficie de deteccfo de 2mm, sobre o ventre de cada
musculo, fixados sobre a pele previamente tricotomizada e realizada a limpeza
com alcool 70%, a fim de reduzir a impedancia e eliminar eventuais interferéncias
produzidas por pélos ou secregfes da pele.

Antes da fixag80 0s eletrodos foram untados com gel eletrocondutor
& fixados a pele por meio de fita adesiva micropore {(3M do Brasil) e conectados
ao pré-amplificador do eletromiografc por um fio de 120 cm de comprimento. Um
sletrodo terra também foi untado com gel eletrocondutor e fixado a tuberosidade
anterior da tibia e ligado ao canal que apresentava mais ruido.

0O musculo VIO encontra-se recaberto pelo tracto jliotibial, (FIGURA
2. Desta forma, poderia dificultar a captaco do sinal eletromiografico. Sendo
assim, foram realizados testes pilotos preliminares utilizando eletrodos
cocéniricos de agutha que demonstraram pouca variagdo no valor de RMS
comparado ao exame realizado com eletrodos de superficie. Além disso, trata-se
de uma técnica invasiva, que pode provocar dores e desconforto ao voluntario
durante a realizacdo dos exames (0 que poderia alterar 0s resultados). Optou-se
ertdo, pela utilizaclo dos eletrodos de superficie. A utilizagdo dos eletrodos de
superficie em Eletromiografia Cinesioldgica tem se tornado rotina (De LUCA,
1987), e indmeros autores adotam o eletrodo de superficie para a realizagso dos
seus experimentos. 1sto se deve ao fato de que esses eletrodos séo mais faceis
de aplicar, nfo apresentam dor ou desconfortc para o voluntario e tém maior
reprodutibifidade (BASMAJIAN & De LUCA, 1885, GIROUX & LAMONTAGNE,
1990).
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Figura 2. Porgdo superficial do musculo VLO na vista lateral do joelho, em (A),
observa-se o tracto iliotibial (TIT) recobrindo completamente o musculo
VLO e formando o retinaculo lateral (RL). (B) Rebatido o TIT,
evidencia-se o musculo VLO, desde o inicio do seu ventre muscular, no
ponto distal (PD), até ser recoberto pelo musculo VLL, no ponto
proximal (PP) da sua por¢ao superficial (BEVILAQUA-GROSSO, 1996).

55
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2.3.1- COLOCAGAD DOS ELETRODOS

De acordo com De LUCA (19897), os eletrodos devem  ser
posicionados no ventre muscular, entre o ponto motor e a jungdo miotendinosa.
Para a colocagio dos eletrodos nas diferentes porges do musculo quadriceps:
{(VMO, VLO e VLL), fol tracado uma linha da espinha iliaca antero-superior (EIAS)
20 centro da patela (C), para servir de referéncia na medida dos &ngulos de
inclinagdo de cada porglo (GROSSO et al. 1996}, (FIGURA 3),

O par de eletrodos sobre o m. VMO foi posicionado sobre o ventre
muscular numa inclinagdo de 55° (LIEB & PERRY,1968). Para o m. VLL os
eletrodos foram posicionados a 15 cm da borda superolateral da patela numa
nclinagBo de 13.6%. Considerando que o m. VLO apresenta sua porgac
superficial localizada cerca de 2,2 cm do epichndilo lateral, com um comprimento
superficial de 8,85 cm em média, para a colocac@o dos eletrodos sobre este
musculo localizou-se o epicondilo lateral do fémur e a seguir ¢ inicio @ o meio do
ventre muscular do VLO com uma inclinacdo de 50,4° (BEVILAQUA-GROSSO &
BERZIN, 1996) e colocado os eletrodos (FIGURA 3),

Cada par de eletrodos foi sempre aplicado com uma distancia de 2
cm enire ¢ centro de cada e no sentido longitudinal as fibras.
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Figura 3. Para servir de parametro na colocagiio dos eletrodos foi tragada uma
linha da espinha iliaca antero-superior (EIAS) até o centro da patela
{C), que & a mesma referéncia para a medida do angule Quadriciptal
{Q). Os slefrodos foram posicionados seguindo ¢ afinhamento das
fibras dos musculos VMO, VIO e VLL. Para a colocagdo dos eletrodos
sobre o VLO aléem da inclinagéo foram consideradas as medidas
superficiais deste musculo, tendo como referdncia 0s pontos proximal
{PP) e distal (PD) a parlir do epicdndilo lateral (EL).
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3. PROCEDIMENTOS

Antes da execugdo do exame eletromiografico, todos os voluntdrios
foram avaliados de acordo coma ficha de avaliagfio (Anexo 1) e posteriormente
foi realizado uma familiarizaco, onde o voluntdrio realizava os movimentos
isomeéfricos solicitados procurando manter uma contragdo isométrica voluntéria
maxima (CIVM} de forma homogénea e constante.

O voluntario foi instruido para se concentrar no comando verbal:
“Atengio! . _Forga” dado pelo operador do eletromidgrafo, mantendo a contragéio
por 4s até o operador do eletromidgrafo cessar o comando verbal de Forgal
Forga! Mantém, Isso! Relaxe.... O periodo de repouso entre cada contragéo foi de
60s.

Antes da realizagBo dos exames, a ordem de execugdo dos
exercicios isométricos foi sorteada aleatoriamente e cada movimento repetido e
gravado trés vezes. A gravagio em disquete permitia armazenagem dos dados
para posterior conversao e anélise.

3.1- POSICOES E EXERCICIOS

Para a execugio dos exercicios, 0 voluntario posicionou-se sentado
na mesa, com o fronco e o quadril formando um angulo de 90° e a fossa poplitea
aproximadamente dois centimetros e meio acima do assento da mesa,
devidamente estabilizado com os cintos pélvico e toracico, sendo orientado para
segurar na borda lateral de mesa durante 0s exercicios.

A CIVM foi permitida por um dispositive da mesa que fixava o joelho
através de uma haste, na anguiac@io desejada , onde se apoiava ¢ tomozelo
{cerca de 2 cm acima do maléolo lateral) do voluntério, posicionando assim o
membro e proporcionando resisténcia méxima aos movimentos (FIGURA 1).

A articulago do quadril e a articulag@o do tornozelo foram mantidas
am posigae neutra.
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Exerﬁicins executados (Figura 1)

1. Contragiio Isométrica Voluntaria Maxima de extens3c do joeltho
flexionado a 15° (CIVM 15°),

2. Contracdo Isométrica Voluntaria Méaxima de extensdo do joeiho
flexionado a 50° (CIVM 50°).

3. Contragdo Isométrica Voluntaria Méaxima de extensio do joelho
fiexionado a 90" (CIVM 90°).

4, ANALISE DO SINAL

O software MMP & capaz de processar o sinal de até 8 misculos
symultaneamente. No entanto ndo fornece a quantificacdio da atividade
eletromiografica dos musculos analisados. Portanto, para a analise quantitativa
do sinal foi necessdrio a utilizagio de um software denominado SISDIN (LYNIX)
que fornece a RMS (Root Mean Square ~ Raiz Quadrada da Média) do sinal
expressa em microvolts (uV). O valor da RMS de cada contracdo foi anotado
numa planilha previamente elaborada (ANEXO 2).

5. ANALISE ESTATISTICA

Qs dados foram fratados como um experimentc em parcelas
subdivididas, casuslizado em blocos e submetidos a anglise de varidincia
{ANOVA} e quando detectada a existéncia de interagBo foi procedida a
comparacgao das médias aplicando-se o Intervalo de Confianga a nivel de 85%.
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RESULTADOS

1. EFEITO DA VARIAGAO DOS ANGULOS DA ARTICULAGAO DO
JOELHO NA ATIVIDADE DOS MUSCULOS VMO, VLL E VLO DURANTE

A CONTRAGCAO ISOMETRICA VOLUNTARIA MAXIMA

A) Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima de extensdao do joelho

flexionado a 15° (CIVM 15°).

Na CIVM 15° a atividade dos musculos VLL e VLO néo
apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre si. Porém ambas
foram significativamente menores do que a atividade do musculo VMO, a nivel

de 5% (Figura 4).



62

Atividade Eletromiografica dos musculos
| VLL, VLO e VMO na CIVM 15°

v . |

l15°

B

Musculos

210 220 230 240 250
RMS do sinal eletromiografico (uV)

Figura 4 . Média da atividade eletromiografica dos musculos vasto lateral longo
(VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e vasto medial obliquo (VMO), expressa em
RMS (uV). A atividade do musculo VMO na CIVM 15°, foi estatisticamente
maior do que a atividade dos musculos VLL e VLO, que por sua vez nao
apresentaram diferengas entre si, com alfa de 5% (n=21).
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B) Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima de extensdo do joelho
flexionado a 50° (CIVM 50°).

Na CIVM 50°, a atividade elétrica dos musculos VLL, VLO e VMO,
sdo estatisticamente diferentes entre si. O musculo VLL apresenta uma
atividade elétrica estatisticamente menor em relagdo aos demais.

Por outro lado o musculo VMO mostra uma atividade
eletromiografica estatisticamente maior do os musculos VLL e VLO.

O musculo VLO apresenta atividade elétrica maior do que o

musculo VLL e inferior ao musculo VMO, (Figura 5).



Atividade Eletromiografica dos musculos
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Figura 5. Média da atividade eletromiografica dos musculos vasto lateral
longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e vasto medial obliquo (VMO),
expressa em RMS (uV) na CIVM 50°. Todos os musculos analisados foram
diferentes entre si. A atividade eletromiografica do VMO ¢é a nivel de 5%,
estatisticamente maior do que a do musculo VLO, que por sua vez é
superior a do musculo VLL (n=21).
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C) Contragao Isométrica Voluntéaria Maxima de extensdo do joelho
flexionado a 90° (CIVM 90°).

Na CIVM 90°, a atividade elétrica dos musculos VLL, VLO e VMO,
foi semelhante ao encontrado na CIVM 50°. Os referidos musculos apresentam
atividades estatisticamente diferentes entre si. O musculo VMO apresenta
atividade elétrica estatisticamente superior aos musculos VLL e VLO.

O musculo VLO apresenta atividade elétrica superior ao VLL que

como o ocorrido a 50° apresenta atividade inferior aos demais, (Figura 6).



Atividade Eletromiografica dos musculos
VLL, VLO e VMO na CIVM a 90°
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Figura 6. Média da atividade eletromiografica dos musculos vasto lateral
longo (VLL), vasto lateral obliquo (VLO) e vasto medial obliquo (VMO),
expressa em RMS (uV) na CIVM 90°. A atividade elétrica do VMO ¢€ a nivel

de 5%, estatisticamente maior do que a do muasculo VLO, que por sua vez €
superior a do musculo VLL (n=21).
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D) Comportamento dos musculos VLL, VLO e VMO, agrupados nos
angulos de 15°, 50° e 90° de flexdo do joelho.

A Figura 7 mostra que os musculos VLL, VLO apresentaram
atividades semelhantes a 15° . A diferenga estatistica entre estes musculos
aumentou na medida que se aumentou o angulo de flexdo do joelho. A
atividade do musculo VMO foi estatisticamente maior do que a atividade dos
musculos VLL e VLO em todos os angulos estudados

Atividade Eletromiografica dos musculos VLL,
VLO e VMO agrupados nos diferentes angulos

300 rrer
250 '
200
150 +——— _ il
100 & | |+-VMO
o A i

RMS do sinal eletromiografico
(uv)

18° 50° 90°

Angulos de flexio do joelho

Figura 7. Atividade dos musculos VLL, VLO e VMO nas CIVM de extensdo
a 15° 50° e 90° de flexdo do joelho. A atividade eletromiografica dos
musculos foi sempre significativamente diferente, com excecéo da atividade
do VLL e VLO na CIVM 15° Alfa de 0.05, indicando um intervalo de
confianga de 95%, (n=21).
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A Figura 8, evidencia o comportamento dos mulsculos VLL, VLO e
VMO, nas diferentes angulagées estudadas. Os musculos VLO e VMO
apresentam um comportamento semelhante. O musculo VLL, por sua vez,
difere destes ja que é mais ativo a 15°.

| Atividade Eletromiografica em cada angulo,
agrupados os musculos VLL, VLO e VMO

300 ;

|
250 e

200 + ;7“’_}";."—' —e—15°
150 —a—50°

100 +— | et |

90

0 ; !
VLL VLO VMO

Muasculos

RMS do sinal eletromiografico
(uv)

Figura 8. Atividade observada em cada movimento (15°, 50° e 90° de flexdo
do joelho) agrupados por musculos. O musculo VLL € mais ativo a 15°
depois a 50° e apresenta como o VLO e o VMO, a menor atividade a 50°.
Os musculos VLO e VMO, mostraram maior atividade a 90°, e em seguida a
15°.
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A tabela 1 apresenta os resultados da analise de variancia (ANOVA).

Tabela 1 — Andlise de varidncia (ANOVA) considerando os fatores. muasculo,
individuo @ movimento e a interacio entre eles.

Causa de Graude  Somados Quadrados  Valor-F P-Value
Variacdo Liberdade Quadrados Meédios
A Musculo 2 2750720 137536,0 146,89  0,0000
B: Individuo 20 8,2670906 413354,0 44147 00000
C: Movimento 2 382130,0 181065,0 20406  0,0000
interacéo
AB 40 1,859176 48979,2 52,31 0,0000
AC 4 80404,6 201011 21,47 0,0000
8c 40 715831,0 178958 19,11 0,0000
Residuo 378 343926,0 936,312

Total

Corrigido 568 1,258070

Tabela 2 - Comparacio multipla das médias da atividade eletromiografica em
RMS (uV) obhservada nos anguics de 15° 50° e 80° de flexdo do josiho dos
muscuios VMO, VLL e VLO, (n=21).

Musculos
Angulacio VMO ViL ViLO
15° 248.01 22561 231.47
50°¢ 208.55 160.45 177.37

80°¢ 281.75 180,96 245.07
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DISCUSSAOQ DOS RESULTADOS

inicialmente ser@c discutidos alguns aspectos em relagic 3
colocagdo dos eletrodos, uma vez que o estudo funcional do musculo VLO ainda
é incipiente & ndo ha metodologia definida para isto. Em seguida procederemos a
andlise morfo-funcional dos musculos estudados e sua relacio com as estruturas
do compartimento lateral da patela no equilibric da articulagfio femoropatelar.

Este capitulo se encerrara com a discusso da relevancia clinica e
as aplicagbes praticas dos resultados, procurando contribuir com 0s profissionais
que trabatham na reabilitagio funcional destes musculos.

COLOCAGAO DOS ELETRODOS

Um dos objetivos do trabatho de BEVILAQUA-GROSSO (1996) foi o
de estabelecer parametros para a colocago dos eletrodos para um futuro estudo
funcional dos musculos VLL e VLO. Para isso foram tomadas (em relag@o ao
epicbndito lateral) as medidas do comprimento superficial do VLO, uma vez que o
mesmo encontra-se recoberto em parte pelo tracto iliotibial e musculo VLL
{Figuras 2 e 3}). No entanto, mesmo para 0 VMO que é um rmusculo estudado ha
varios anos e tem a angulagdo de suas fibras estabelecida, alguns autores ao
descreverem a localizagdo dos eletrodos apenas citam que 0s mesmos foram
colocados sobre o ventre muscular (WORRELL et al. 1985, KOWALL et al. 1896).
Da mesma forma acontece com o musculo VL, porém & um musculo muito maior
que o musculo VMO e os autores descrevem para o VL a colocagio dos eletrodos
sobre o 1/3 da disténcia entre a patela e a espinha iliaca antero-superior
(CERNY,1995; HERRINGTON & PAYTON, 1897).

De acords com De LUCA (1997), os eletrodos no sstudo
eletromiografico devem ser posicionados entre a jun¢io miotendinosa e ¢ ponto
motor, perpendicularmente ao comprimente das fibras musculares. Portanto,



respeitando o sentido das fibras, pois isto pode sfetar e interferir no valor do
potencial de agae e conseqilentemente na amplitude e freqiéncia do sinal.

Neste sentido, a arquitetura muscular a ser analisada deve ser
conhecida pelo experimentador e ser levada em conta quando da colocagio dos
eletrodos. Sendo assim, ao posicionar os eletrodos sobre o misculo quadriceps,
a orientag3o de suas fibras devem ser respeitadas. Autores como BOUCHER et
al. {(1992), KARST & JEWETT (1893), MONTEIRC-PEDRO et al. {1998) e
GILLEARD et al. {1998) ac descreverem sua metodologia ndo somente se
preccuparam com a distncia mas com o alinhamento das fibras dos mlsculos
analisados.

MORRISH & WOLEDGE (1997), ac descreverem o posicicnamento
dos eletrodos sobre o musculo VMO, afirmaram que 0s mesmos foram colocados
4 55° com a linha do fémur. Contudo para o VLO, os Autores, néo citam qualquer
angulaco, apenas que os eletrodos foram posicionados considerando uma linha
dirigida da banda ilictibial 4 margem lateral da patela, tdo distal quanto o venire
muscular permitiu.

A metodologia seguida para a colocagio dos eletrodos sobre o V0L
e YLO neste trabalho foi elaborada a partir de um estudo anatdmico prévio, onde
foram tomadas as medidas que serviram de referéncia, seja para, a localizagio
superficial dos musculos como suas inclinagdes em relagdo ao eixo femoral.
Sendo assim, uma das preocupaches foi evitar a captagdc da atividade
glefromiografica dos musculos adjacentes, por isso foi seguido rigorosamenie as
inclinacdes destes muscuios (VLL 13,6° e VLO 50,4%, além da disténcia entre
eles, uma vez que os eletrodos do VLL foram colocados 15 cm acima da margem
superior da patela e os do VLO poucos centimetros acima do epicndilo lateral
{coma descrito na metodologia).

A opgEo de trabalharmos com eletrodos de superficie se deu em
funcio de estudos pilotos preliminares que revelaram pequena variagic nos
valores obtidos com eletrodos de agutha e de superficie. Qutro aspecto
importante de se considerar foi o desconforto e a dor provocada ao ulilizarmos os
sletrodos de agulha, que poderia ser um fator complicador na realizacdo dos
axperimentos. No entanto, se o uso dos eletrodos de agulha fossem mais
recomendados, estes problemas deveriam ser contornados, contudo todos os



midsculos analisados neste estudo foram musculos superficiais, onde os eletrodos
de superficie sdo mais indicados.

Corroborando com estas questdes levantadas, BASMAJIAN & De
LUCA (1985) e GIROUX & LAMONTAGNE (1890), afirmaram que os sletrodos de
superficie além de serem mais faceis de aplicar, n&o apresentam desconforto ou
dor e possuem maior reprodutibilidade. PHILIPSON & LARSSON (1988),
realizaram um estudo comparativo com eletrodos de agulha e superficie e
verificaram da mesma forma, que os eletrodos de superficie foram os mais
confiavels,

ANALISE MORFO-FUNCIONAL DOS MUSCULOS VLL, VLO E VMO,

0O conhecimento das estruturas que estabilizam a patela é um fator
muito importante para entender as desordens no fracionamento patelar e os
angulos de insergdo contribuem para o entendimento da dinamica patelar, bem
como & atividade eletromiogréfica destes musculos. DUCHENE (1867) ja
considerava que as alteragfes na diregfo dos tenddes do quadriceps na patela
poderia predispor a luxagbes femoropatelares.

1. Atividade eletromiogréafica dos musculos VLL X VLO.

Qs miasculos VLL e VLO apresentam diferengas anatdmicas na
origem, na insercdc e no alinhamento de suas fibras (SCHARF et al. 19886;
HALLISEY et al. 1987, WEINSTABL et al. 1989, JAVADPOUR et al. 1991,
BEVILAQUA-GROSSO, 1996). No entanto suas diferengas funcionais necessitam
ser methor elucidadas.

Os resultados desta pesquisa revelaram que eostes musculos
possuem um comportamento diferents na atividede eletromiogréfica. O uUnico
movimento que o VLL e VLO ndo apresentam diferencas entre si € a CIVM 15°
{Figura 4 & 7). No entanto pode-se perceber que este é o angulo onde as
atividades dos muasculos VMO, VLL e VLO apresentam maior similaridade.
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Apesar da igualdade estatistica na atividade sletromiografica do VLL
@ do VLO nesta angulagdo, na Figura 8, nota-se que na CIVM 15° o VLL
apresenta sua maior atividade, diferentementa do VLO que é mais ativo a 80°
semelhante ac VMO, Mesmo ndo sende estatisticamente significante, BOUCHER
et al. (1992), também encontraram maior atividade do VL 2 15° doque a 90% ¢
ESCAMILLA ot al. (1998) também relataram maior atividade dos muscuios VLL &
VML nos ultimos graus de extensao do que em flexao do joetho.

A atividade destes musculos nos angulos de 50° e 80° foi
estatisticamente diferente. O VL.O apresentou maior atividade do que o VLL. a 50°
8 mais significativamente a 90°. Ambos apresentaram menor atividade
sletromiogréfica a 50°.

Uma vez que nao foram encontrados trabalhos que estudaram a
atividade eletromiografica destes musculos simultaneamente, estes dados ndo
puderam ser diretamente comparados, porém é possivel levantar alguns aspectos
nesia discussao.

Esta diferenca de atividade eletromiogréfica pode ser em parte
atribuida as diferengas anatbmicas do VLL e VLO.

O VLL possul extensa aponeurose nos 2/3 proximais do muscuio
como descrito por GOSS (1975), WARWICK & WILLIAMS (1973) e BEVILAQUA-
GROSSO (1996), que abrange cerca de 3/4 da superficie do musculo. No
entanto, ndo € somente na superficie que esia aponeurcse é encontrada, mas
também profundamente no 1/3 distal, como expansdo da fascia de separacdo
antre as porgdes do musculo vasto lateral fazendo deste, um verdadsiro tendao.
LAST (1952) descreveu esta caracteristica do VL, que torna-se distaimente
tendincso.

E importante salientar que a presenca da aponeurose profunda, n&o
somente distingue as duas porgbes mas também confere ao misculo vasto lateral
caracteristicas peculiares que o diferencia das demais porgles do guadriceps,
aspeciaimente do componente vasto medial. Devido a estas caracteristicas
anatdmicas o musculo vasto lateral possui uma capacidade de tracionamento
muitc forte da patela difersntemente do musculo vasto medial que é
axclusivamente carmoso. O mdsculo V0. apresenta segundo WICKIEWICZ et al.
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{1983) em relagdo ao VM também maior drea de seccio transversal (VL 30646 5
20VM21,1443) .

As dissecacbes do musculo VLO mostraram que o mesmo
apresenta uma porgéo distal e superficial em espiral e outra proximal coberta pelo
vasto lateral longo com suas fibras longitudinais na diafise femoral confundindo-se
com o musculo vasto intermédio (BEVILAQUA-GROSSO, 1996).

Em relacio & morfologia do VLO, LIEB & PERRY (1968)
descreveram as fibras dos vastos "enrolando-se” circunferencialmente no fémur
rurn curso obliguo. Da mesma forma, HALLISEY et al. {1887), descreveram as
fibras distais do VLO circulando anteriormente para inserir-se obliguamente no
fend&o do guadriceps. Este amanjo angulado de acordo com LOEB & GANS
{1986} tem a vantagem adicional de que as fibras e o tendéo pode ter uma
direg@o radiada em relacio ao sitio de insergdo, ao invés de possibilitar somente
uma unica direcsio. Neste caso, o VLO que se encontra lateralmente ao VLL,
apresenta maior obliqUidade (50,4% e maior componente “rotacional® do que o
VLL que esta situado mediaimente ao VLO, sobre a diafise femoral e com uma
inclinagdoc menor (13,6°) sende mais alinhado em relagdo ao eixo femoral
(GROSSO et al. 1996).

Resumindo a morfologia destes masculos, podemos concluir que o
V1.0 é um pequenc musculo como descrifo por HALLISEY et al. (1987) e o VLL
possui maior massa muscular WICKIEWICZ et al. 1883} e um componente de
tracionamento muito maior do que o VLO, estando mais propenso as alteragbes
no seu comprimento, (Figuras 2 e 3).

Na CIVM 15° ambos estdc numa posi¢io de encurtamenic onde
apesar das diferengas anatbmicas, a constituigdo e a disposicdo das fibras n&o
promoveram grandes alteracgfes na relagio comprimento tens&o.

Os resultados de CERNY (1895}, foram semelhantes aos desta
pesquisa uma vez que ele encontrou menor atividade do muscuio VLL a 5C° do
que a 15°. O Autor justificou o fato & desvantagem mecanica em decorréncia do
aumento da gravidade e do brago de alavanca do quadriceps, além da diminuigdo
do comprimento muscular, Para BOUCHER et al. (1982), o VL (assim como ©
VML) quando em agdo no angulo de 15°, esta mais envolvido com a extenso do
que © tracionamento da patela. isto se justifica também pelo alinhamento das
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fibras do VLL, cuja tenddncia é tracionar a patela superiormente promovendo a
extensdo, diferentemente do VLO, que com suas fibras em espiral e inclinadas
cerca de 50.4° com a didfise femoral se responsabiliza pelo alinhamento da
pateia.

A maior atividade do musculo VLL no final da extensfo também
foram encontrados por WHEATLEY & JAHNKE (1951), BASMAJIAN (1970},
SPEAKMAN & WEISBERG (1977), MARIAN! & CARUSO (1979) e ELORANTA &
KOMI (1880). No entanto estes resultados discordam de BREWERTON
(1954/56), REYNOLDS et al. (1983), MOLLER et al. (1988), WORRELL et al.
{1995) e ZABIK & DAWSON (1998), que ndo cbservaram diferenga na atividade
do VLL nos diferentes Angulos estudados.

2. Relag3io da atividade eletromiogréfica do mdscule VMO com
os masculos VEL e VLO

Grande importancia foi dada ao musculo VMO na estabilizagdo da
patela, talvez por isso tenha sido tdo amplamente estudado. DUCHENE (1867),
em suas observacbes experimentais na estimulacio elétrica dos musculos, e sm
especial do vasto lateral, observou que a patela é tracionada obliquamente para
fora @ para cima ¢om muita forga e quando uma estimulacido mais infensa ers
aplicada observava-se a subluxacéico ou luxagdo da patela, engquanto que na
estimulacdo do musculo vasto medial ndo foi observada a luxagio medial
constatando, portanto, uma predominancia do vasto lateral sobre o vasto medial.
Predomindncia que parece ser mais mecdnica do que funcional como
discutiremos a seguir,

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que © musculo VMO
apresentou maior atividade que os componentes laterais do quadriceps VLL ¢
VLO em todos o3 angulos de flexfio do joelho estudados. Esta maior atividade do
VMO em relagiio aos outros componentes do quadriceps ratificam os resultados
de LIEB & PERRY (1971) e HERRINGTON & PAYTON (1997) que encontram o
VMO mais ativo em todo o arco de movimento,

0 VMO apresentou maior atividade na CIVM 90° seguido pela CIVM
15°. Quanto 2o aumento da atividade do VMO nos Glitimos graus, a literatura



evidencia vérios trabalhos que concordam com esta afirmacdo: WHEATLEY &
JAHNKE (1951), BASMAJIAN (1970), MARIANI & CARUSO (1979), LeVEAU &
ROGERS (1980), REYNOLDS et al. (1983), BASMAJIAN & De LUCA (1985),
MOLLER et al. (1986), BOUCHER et al. (1992) e ESCAMILLA et al. (1998). No
entanto, sem especificar em qual angulo isso ocomre. Ja autores como WORRELL
et al. (1995), ZABIK & DAWSON (1996), ndo encontraram diferencas durante as
contragbes isomeétricas realizadas. POWERS et al. (1996) ndo analisaram a
atividade do VMO e VLL em condicdes isométricas, mas em situagdes funcionais
& n&o encontraram diferencas entre eles.

ZAPPALA et al. (1982), revelaram que trabalhos eletromiogréficos
tém mostrado o VMO mais ativo nos Ultimos graus de extensdo do joelho, porém
08 Autores ndo comentam se essa maior atividade é significativa em relagéo a
outros angulos.

Este aumento de atividade do VMO nos ultimos graus tem sido
explicado pela desvantagem mecanica do quadriceps nos ultimos graus de
extensdo, uma vez que aumenta a acldo da gravidade demandandc maior
ativagdo muscutar (Van ENDEN et al. 1887). LIEB & PERRY (1968)
demonstraram que para completar os Ultimos 18° de extensio, o musculo
quadriceps precisa aumentar sua forga em 60%.

A participagfio do VMO e do VL no tracionamento patelar pode ser
gvidenciada na pesquisa de GOH et ai. (1995), que revelaram que na auséncia do
VMO, o desiocamenic da patela foi cerca de 4,2 mm aumentando a carga na
faceta lateral (de 65% para 90%). Para se restabelecer o equilibrio foi preciso
reduzir em 40% a tensfo do musculo VL esta alleragéo na cinematica ocormre
somente préximo a exiensdo fotal, justificando de acordo com os Autores a
importancia do VMO nos Ultimos graus na estabilizacBo patelar. Para resistir &
possibilidade de danos na presenga de um desequilibrio entre estes masculos, a
faceta lateral da patela apresenta maior grau de mineralizagho Ossea
(ECKSTEINS et al. 1982)

Os resultados encontrados nesse trabalho mostraram que o VMO
apresenta sua maior atividade eletromiogrdfica na CIVM 90°. LIEB & PERRY
{1971), revelaram que a maior diferenga entre o VMO e os outros componentes
do misculo quadriceps da coxa foi de 15%, principaimente nos angulos de 45° e



a0® de flexio do joelho. Apesar de néo ser significante, 0 VMO apresentou maior
atividade a 90°, depois a 15% e por Ulitimo a 45°, concordando com os resultados
deste trabalho.

Da mesma forma, os resultados de HERRINGTON & PAYTON
{1997), mostraram que a atividade do VMO foi maior a 90° em seguida a 0° e
menor a 60° para ¢ VLL seus resultados foram de maior atividade a 0°, seguido
de 90° e a menor a 6(°. Apesar dos angulos estudados ndo serem 0s Mesmos
astes resultados foram similares aos nossos.

Considerando os resultados obtidos neste trabalho, o VMO
apresenta diferencas significativas em relagdo ao muscuio VI.O e numa maior
proporgdo com ¢ muscule VLL, 1anto no angulo de 50° como a 90° de flex@o do
jostho.

Da mesma forma BOUCHER et al (1992), encontraram um
aumento da atividade do VMO em relagio ac VLL a 80° quando comparado com
50° e os resultados de SCZEPANSKI ei al. (1991) indicaram que a relagio
VMOV no arco de 60° a 85° foi significativamente maior do que a relagio
sncontrada de 35° a 60° @ maior do que de 10° a 35° Portanto, os resultados
encontrados neste trabalho estdo de acordo com estes Autores, uma vez que o
VMO foi mais ativo que o VL quanto maior a flexdo do joetho.

Segundo BOUCHER et al. (1992), a angulagéo de 80° quande as
forcas compressivas s3o maximizadas e as forgas de deslizamento séo
minimizadas, ndo somente facilitam a atividade do VMO como também auxiliam
na distribuicéio da presso, Glif para reparar a cartilagem articular retropatelar.

MONTEIRO-PEDRO et al. (1997) ndo enconfraram diferengas
significativas na atividade do VMO e VLL na extensao isométrica a 15°, contudo a
50° esta diferenca foi significativa, como a encontrada nesta pesquisa.

O JUnico trabalho encontrado nz literatura pesquisada, que faz
referdnecia direta ao estudo eletromiografico do VLO é o de MORRISH &
WOLEDGE (1997), que realizaram conjuntamente a andlise do masculo VMO,
porém o angulo estudado pelos Autores foi o de 20° e os mesmos nado
encontraram diferengas na atividade destes musculos que foi praticamente
sincrisnica, sugerindo uma atividade reciproca no controle patelar.



Os resultados desta pesquisa revelaram que as diferencas mais
significativas entre o VLO, VLL e VMO néo foram nos ditimos graus de extensfo,
uma vez que na CIVM 15° a difsrenga entre os muisculos foi muito pequena, mas
aumentaram na medida que se aumentou o angulo de flexdo do joelho. Os
musculos VMO e VLO apresentaram o mesmo comportamento pois, tanto o
musculo VMO quanto o VIO apresentaram maior atividade eletromiografica a 80°,
em seguida a 15° e a menor atividade a 50°, sugerindo um padréo harmbnico.

A maior atividade do VMO em relacdo ao VLL e VLO em todos 08
angulos pode ser atribuida & aparente desvantagem no tracionamento da patela,

uma vez que a resultante sempre sera lateral, exigindo dos componentes mediais
uma contengo maior.

3. Papel dos maGsculos VLL, VLO e VMO na estabilizagio
patelar.

Autores como MARIANI & CARUSO (1979), REYNOLDS et al
(1983) e HUGSTON et al {1984), discutiram a dinamica e o equilibrio patelar mas
sem considerarem o musculo VLO e ¢ seu angulo de insergfio. Ao interpretar os
resultados obtidos & importante ressaltar alguns fatores que contribuem no
equitibrio femoropatelar

A patela é estabilizada medialmente pelos musculos vasto medial
longo, vasto medial obliquo e retinaculo medial e lateralmente pelo musculo vasto
lateral, retindculo lateral e ftracto iliotibial (INSALL, 1886, HOWSE, 1584;
SWENSON et al. 1987; SOUZA & GROSS, 1991 e TRIA et al. 1992).

Este equilibrio pode alterar-se dinamicamente por uma fraqueza ou
atrofia do musculo VMO ou por encurtamento das estruturas laterais como tracto
flictibial e retindaculo lateral. No entanto, esse encurtamento das estruturas laterais
& acompanhado de um encurtamento das fibras distais do musculo VLQ,
interdigitadas no retindculo lateral e tracto ilictibial,

A angulacfio dos componentes mediais e laterais do gquadricaps, de
acordo com os dados de LIEB & PERRY (1968} e GROSSO et al. (1986) séo
comparativamente os seguintes: musculo VML de 158° a 18° @ musculo VLL 13,6°,
musculo VMO de 50° a 55° e para o VLO 50,4°.



Apesar dos vaiores serem semelhantes sugerindo uma falsa idéia de
uma resultante de fracionamento patelar praticamente neutra, o mdsculo
quadriceps como citado anteriormente apresenta uma obligUidade em relacdo ao
tenddc patelar medida pelo angule (Q), Figura 3, (LEMKUL & SMITH, 1989),
sendo a resultante sempre lateral, mesmo em um joetho normal e estavel
{(MAQUET, 1980). Esse fendmeno é conhecido como efeito valgisante ou de
tracionamento lateral da patela (INSALL, 1982).

Outro aspecto que poderia ser levado em consideracio na
‘predominancia meclnica ou estrutural® do muasculo VIL, apesar das
proximidades entre os anguios de inser¢do desses muscuios, s&o as diferentes
caracteristicas morfologicas dos componentes laterais ¢ mediais do quadriceps,
uma vez que 0 musculo VLL, apresenta um compenente de tragdo muito forte,
devido & presenca de uma vasta aponesurcse superficial nos 2/3 proximais e
profunda no 1/3 distal diferentemente do muisculo vasto medial obliquo que é
exclusivamente carnoso.

Ao incluirmos o muasculo VLO, que com um angulo de inserc@o de
50,4° traciona lateralmente a patela, contra o tracionamento de 50° a 55° em
relacéo ao eixo femoral do musculc VMO, podemos compreender melhor a
dinémica femorapatelar pois 0 musculo VMO temn um oponente direto que traciona
g patela no sentido oposto, concordando com DUCHENE (1867), que descreveu
0s vastos medial e lateral como antagonistas na estabilizacdo da patela.

Além disso, o musculo VLO apresenta uma forte unifo na borda
superolateral da patela assumindo um aspecto mais tendinoso estando
intimamente relacionado com estruturas de trag@o como o tracto iliotibial e
retindculo lateral, diferentemente do musculo VMO que possui suas fibras
obliquas e distais ocupando na sua insercdo toda a borda medial da patela sem
qualquer caracteristica tendinosa e com fibras distais bastante volumosas
(BEVILAQUA-GROSS(Q, 1996).

O muscuio VLO difere do miscule VLL ndo somente na Anatomia
mas, como revelaram os resultados deste trabatho, também no papel dinamico
que esses tenddes exercem no tracionamento patelar. O vetor de forca exercido
pelo musculo VLO também pode ser capaz de alterar o equilibric normal da
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patela, gerando tensdc excessiva no tracto ilictibial e retindculo lateral
desencadeando um quadro de dor @ mau alinhamento patelar.

De acordo com JAVADPOUR et al. (1991) o equilibrio entre a traco
do VMO e VLO & primordial j& que € o fator muscular que determina a posigdo da
patela, estando de acordo com MINOR (1981), que afirma que o VMO e o VL sdo
sinergistas no movimento de extensdo do joelho e antagonistas em relacio a
posicao horizontal da patela durante seu deslizamento na fossa intercondilar.

Portanto, como BEVILAQUA-GROSSO (1996), concluimos que os
masculos mediais contém a patela, enquanto os laterais a tracionam e ambos,
s80 antagonistas na sua estabilizagio.

Os resultados deste trabalho, sugerem que 0s misculos VLO, VLL
apresentam diferencas funcionais entre si e juntamente com o VMO sédo
importantes  estabilizadores dindmicos da patela, exercendo um papel
fundamental no tracionamento patelar. O conhecimenio da Anatomia do
compartimento lateral do joelho e o entendimento da dindmica de estabilizagéo
patelar, pode auxiliar na elaboracho de um programa de exercicios capaz de
prevenir e tratar as dores femoropatelares.

RELACAC DOS ESTABILIZADORES PATELARES COM O TRACTO
ILIOTIBIAL E RETINACULO LATERAL.

Para elaborarmos um programa de reabilitacfio para os pacientes
com SDF, é preciso considerar a relagdo que o8 estabilizadores laterais mantém
com as outras estruturas como o tracto ifiotibial e retindculo lateral.

Em estudos anteriores descrevemos as fibras distais do musculo
VLQ interdigitadas com o tracto iliotibial e retindcuio lateral. De acordo com LUQ
et al (1997}, apesar do importante papel do retindculo lateral pouca importancia
tem sido dada & sua biomecanica.

De acordo com WARWICK & WILLIAMS (1973), HAMILTON (1982}
& HOLLINSHEAD & ROSSE (1991), 0 musculo vasto lateral fornece a cépsula do
ioetho uma expanséo que desce para o cdndilo lateral da tibia fundindo-se com o
trato iliotibial, 0 qual, por sua vez, perde a identidade quando passa pelo joelho
pois se mistura com as expansgdes do musculo vasto lateral tormando-se continuo
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com a fascia da perna. O septo intermuscular lateral & a expanso mais fibrosa do
trato iliotibial (TESTUT & JACOB, 1932; BASMAJIAN 1871), sendo também a
origem do muscuto VLO.

Distalmente, a regi2o lateral da patela é reforgada pelas fibras do
trato iliotibial (TESTUT & JACOB, 1832), que segundo MERCHANT & MERCER
{1974), torna-se cada vez mais espesso distalmente.

KAPLAN (1958}, na revisBo que fez sobre a Anatornia e fungio do
tracto iliotibial 0 descreve como sendo aderido ao septo intermuscular lateral e ao
vasto lateral apresentando-se tenso mesmo no cadéver. De acordo com
HUGHSTON et al. (1984), qualquer traglo excessiva no tracto iliotibial é
transmitida a tibia e estando portanto unido a borda lateral da patela agiria mais
como estabilizador do que extensor. Os Autores concluiram que em condicdes
normais o tracto jliotibial & um estabilizador dinamico e RUFFIN & KININGHAM
(1963), descreveram o musculo Vi e parle do tracto iliotibial como os
responsaveis pela forca dindmica lateral.

Em relaco ao retindculo lateral, LOCKART et al. (1959), afirmaram
que o mesmo é formado pelas expansdes tendinosas das insergdes musculares
ingeridas na patela e na tibia ¢ segundc GARDNER et al (15888), e
HOLLINSHEAD & ROSSE (1991), a fusdo do tracto iliotibial com as insergbes
aponeurdticas da musculo vasto lateral formam o retinaculo lateral que, por sua
vez, contribui para a formagéo da capsula da articulagio do joelho.

FULKERSON & GOSSLING (1980), descreveram minuciosamente o
retindculo lateral e relatam que o mesmo se origina do trato ilictibial e interdigita-
se com as fibras do musculo VL sendo formado por tecido conectivo fibroso e
fornecendo estabilidade a patela e essa estabilidade, de acordo com os livros de
Anatomia, € uma estabilidade estdtica. No entanto, essas estruturas parscem
desempenhar um papel dinamico na estabilizacio da patela.

Para esclarecer melhor esta estabilizac3o, inicialmente discutiremos
a origem da dor femoropatelar que acompanha o quadro de mau alinhamento
patelar, resultado de um desequiifbrio entre os estabilizadores mediais o laterais
da patela, Esse desequilibrio, de acordo com HALLISEY et al. (1987), pode alterar
o velor de tracdo da patela desencadeando um quadro de dor.



Para DOUCETTE & GOBLE (1992) e RUFFIN & KININGHAM
(1993}, este desequilibrio pode ser atribuido a fraqueza do musculo VMO @ ao
encurtamento das estruturas laterais, especiaimente do retindacuio lateral que
quando continuamente estressade pode desenvolver fibrose levando 2
ancrmalidades no tracionamento patelar. FULKERSON st al. (1984), através da
biopsia do retindculo lateral de pacientes com dores femoropatelares,
constataram que 0 esfresse lateral aumenta a tensdo dos tecidos moles
peripatelares espacialmente do retinaculo lateral e da inser¢do do musculo vasto
lateral, podendo causar irritac&o, degeneracdo neural e encurtamento do tecido
conectivo, possiveimente, constituindo a maior causa de dor nesseas pacientes.

No entanto, essa tra¢do nédo é somente exercida pelo retinaculo
iateral, mas também pelo VLO, responsavel por um dos vetores de forga que
agem na patela. Desta forma, quando os cirurgifes realizam o refease lateral,
iberando as fibras do retinaculo lateral para diminuir a tensdo lateral e
restabelecer o equilibrio, alguns autores preconizam que seja feita a liberacéo
gspecialmente das fibras distais do musculo vasto lateral, isto é, do musculo vasto
lateral  obliquo juntamente com o retindculo lateral (MERCHANT &
MERCER,1974; LARSON et al. 1978; BIGOS & McBRIDE, 1983 e KROMPINGER
& FULKERSON,1983). HALLISEY et al. (1987), relataram que a liberagéo das
fibras do VLO favorece um melhor progndstico porque diminui o tempo de
raabilitacho pds-cirdrgica em comparagéo & liberagao unica do retinaculo lateral.

A proposta do presente trabalho ndo foi defender o tratamento
cindrgico para os pacientes com dor & mau alinhamento femoropateiar, mesmo
porque esta técnica ainda néo é rotina em nosso meio, mas sim enfatizar a
importancia das estrufuras laterais do joetho e dos objetivos do release lateral
que, segundo BIGOS & McBRIDE (1983), é de aliviar a carga de trabaiho do
musculo VMO que estabiliza mediaimente a patela, diminuindo as for¢as
compressivas laterais que agem na articulagdo femoropatelar.

Os Autores supracitados criaram um modsio hipotético do equilibrio
femoropatalar onde em situaglo normal o vasto medial obliquo é capaz de
contrabalancar as forcas produzidas pelas fibras obliquas do vasto lateral e do
retindculo iateral, sendo que os retindculos possuem um papel de contencgio,
impedindo a luxagdo para o lado oposto. Sob alguma condigdo patologica, seia



por encurtamento das estruturas iaterais ou fraqueza do VMO, perde-se ©
aquitibrio, estressando a borda lateral da patela e sobrecarregando as esinuturas
mediais. O refease lateral libera as fibras obliquas do vasto iateral e o retingculo
tateral da tens&o excessiva, proporcionando o equilibrio normal.

No trabalho de GOH et al. (1995), a auséncia do VMQ provocou
aumento na lateralizacdo da patela, mas z liberagdo da tens8o do VL em 40%
(simulando os efeitos do release lateral), foi capaz de restabelecer a cinematica
normal da patela, sugerindo como sdo benéficos os efeitos de menor tensdo nas
estruiuras laterais do joetho

LUO et al. (1997) estudaram a tensfo do retinaculo lateral,
especialmente sua porglo mais espessa; o ligamento femoropatelar lateral e
encontraram que a tenséo nesta estrutura aumenta muito antes dos 30° de flexdo,
atingindo valores maximos a 60° 08 menores valores foram encontrados de 0° a
18 Estes resultados sustentam os achados clinicos de subluxagiofluxacdo
femoropatelar que ocorre perto dos 20% a 30°.

Essa propriedade do retindculo lateral em desequilibrar {juntamente
com © VLO) a dinamica patelar, devido & estreita relacdo das suas fibras
interdigitadas nesse muasculo & no fracto iliotibial, evidencia a importéncia dessas
estruturas laterais do joetho no equilibrio da articulagéo femoropatelar.

Portanto, essas estruturas associadas ao VLO, como o tracto
fiotibial e retinacule tateral ndo podem ser consideradas estruturas estabilizadoras
astaticas exciusivamente, pois recebem as insergles tendinosas do musculo
vasto lateral especialmente da sua porg8o obliqua, com o que concordam
HUGSTON et al. (1984), HALLISEY et al, (1987), DOUCETTE & GOBLE (1993) e
RUFFIN & KININGHAM (1983), os quais afirmaram que o tracio iliotibial e
retindculo lateral desempenham um papel estabilizador dinamico na patela.

Para ROUSE (1596}, ndo ha evidéncias suficientes para atribuir ao
tracto Hlictibial um papel importante na dindmica patelar bem como na dor e
desalinhamento femoropatelar. J& BEVILAQUA-GROSSO (1996), a partir do
estudo anatdmico de 33 pecas encontrou uma intima relago do tracto iliotibial
com as estruturas do compartimento lateral do joelho (retindculo lateral e VLO).
Da mesma forma JAVADPOUR et al. (1991) afirmaram que um tracto iliotibial
tenso pode fracionar lateralmente @ patela agindo diretamente pela acdo da
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banda iiopatelar e indiretamente pelo tracionamento das fibras do VLO que estéo
interdigitadas em sua porgéo mais profunda. Os trabathos de PUNIELC (1993), e
HERRINGTON & PAYTON (1997), sugerem uma forte relagdo entre
encurtamento do tracto iiotibial e a SDF. De acordo com o Autor supracitado, o
gfeito do encurtamento do retinaculo lateral e tracto ilictibial 8 conduzir a patela
lateralmente no sulco troclear, gerando um desequilibrio de forgas.

Apesar do release lateral apresentar resultados satisfatdrios estd
estabelecido na literatura que o tratamento conservador para esses pacientes 6 o
mais indicadc e sempre a primeira opgdo. Assim, considerando a importancia do
ancurtamentc das estruturas laterais do joelho no desencadeamento da dor
femoropatelar & a associag8o destas com o VL0, a descompresséo obtida pelo
release lateral poderia ser realizada, conservadoramente nestes pacientes
através do alongamento do quadriceps e principalmente do tracto iliotibial, além
da mobilizagdo medial da patela, alongando mais especificamente o retinaculo
lateral que apresenta sua origem no tracto iliotibial.

Desta forma, ao alongarmos © tracto iliotibial  estaremos
consequentemente alongando o retinaculo lateral e as fibras distais do musculo
VLO, favorecendo o equilibrio no tracionamento da patela.

0 conhecimento da Anatomia do compartimento lateral do joelho e ©
ertendimento da dinamica de estabilizagdo patelar, como vimos, pode auxiliar na
elaborac@o de um programa de exercicios uteis para prevenir e tratar as dores
femoropatelares, justificando a conduta adotada.

RELEVANCIAS CLINICAS

O tratamento para pacientss com SDF evoluiu ao fongo do tempo e
recentemente tem havido muito interesse pelo papel dos exercicios no tratamento
da SDF, uma vez que estd estabelecido que o tratamento conservador é sempre
a primeira opcdo, e as taxas de sucesso podem chegar a 5% (TRIA et al. 1992).

Classicamente o tratamento para pacientes com SDF é constituido
de alongamentos, exercicios isométricos, quadriceps setting (QS), exercicios
isoténicos nos Gltimos graus de extensdo do joetho e exercicios de SLR (FOX,



1975, QUTERBRIDGE & DUNLOP, 1975; LAURIN et al, 1978; PEVSNER et al.
1979, DEHAVEN et al. 1979, HUNGERFORD & BARRY, 1979; DEHAVEN et al.
1980; KETTELKAMP, 1681; SORRELS , 1982, INSALL, 1982 HUNGERFORD &
LENNOX, 1883; FISHER, 1986; ANTICH & BREWSTER, 1986).

Em 1980, BOSE et al., sugeriram que o misculo VMO poderia ser
fortalecido juntamente com a adugdo da coxa, uma vez que ele origina-se
principaimente das fibras do muasculo adutor magno. Da maesma forma
McCONNELL (1988), MANGINE (1988), BOURNE et al. (1988}, HANTEN &
SCHULTHIES (1980) e HODGES & RICHARDSON (1993) propdem que para
contrair seletivamente o VMO esta indicado a realizagio do SLR em adugdo.

Em relagBo a indicacBo dos exercicios de SLR, os exercicios de
abduc@o da coxa, parecem favorecer a atividade dos componentes laterais do
quadriceps, aspecialments do VLO que se encontra intimamente relacionado com
o tracto iliotibial, que por ser expansao do musculo abdutor do quadril {tengor da
fascia Iata), pode contribuir no tracionamento lateral da patela durante o SLR
abducdo. Resultados ndo publicados (BEVILAQUA-GROSS0O, 1988)
gvidenciaram um aumento da atividade dos musculos VLL e VLO em relagso a0
VMO durante o SLR abducdo. Este exercicic pode representar uma contra-
indicacio para ¢ programa de reabilitacdo dos pacientes com SDF.

Qutros autores ainda sugerem o uso de Orteses para pronagdo
subtalar (ENG & PIERRYNOWSKI, 1983), uso do tapping patelar (McCONNELL,
1886; HYLIARD, 1690; HERRINGTON & PAYTON, 1997; e GILEARD et al, 1898}
& exercicios utilizando contragdes excéntricas (THOMEE, 1997).

Segundo FITZGERALD (1997), “os methores exercicios sdo aqueles
gue maximizam a habilidade do paciente alcangar seus objetivos e minimizam
seus riscos de lesfes futuras”. Sendo assim, ac elaborarmos um programa de
exercicios muitos s80 os aspectos a se considerar.

Os resultados deste trabalho revelaram o comportamento dos
musculos VLO, VLL e VMO nos exercicios de cadeia cinética aberta durante uma
contracio voluntéria isométrica méxima nos angulos de 15% 50° e 90° de flexdo
do joelho, contribuindo na andlise dos estabilizadores patelares,.

O alongamentc das estruturas laterais como tracto Hiotibial,
retindculo lateral, VLL e VLO, como discutido anteriormente compde parte do
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tratamento conservador para 0s pacientes com SDF. Outro objetivo do tratamento
conservador é fortalecimento seletivo do VMO, Para o fortalecimento seletivo
deste muasculo ¢ que se procura ndo é somente o arco de movimento onde o
mesmo apresente maior atividade, mas que também possa oferecer maior
estabilidade, melhor distribuicdo de forgas compressivas e também maior
atividade em relacéo aos cormponentes laterais. Qutro aspecto a se considerar € a
constituicdo estrutural e funcional das fibras destes muscuios.

Uma das dificuldades de se fortalecer seletivamente miscuio VMO,
de acordo com TRAVNIK et al. (1995), é a similaridade das caracteristicas
histoguimicas e morfométricas entre este musculo e o VLL, refletindo inclusive a
fungBo comum de estabilizagdo da patela. O masculo VLL talvez seja o miscuio
mais estudado histoquimicamente j& que na rotina de bidpsias musculares, o VLL
& utilizado como sitio de coleta. Estudos histoquimicos do musculo VLL indicam
que 0 mesmo apesar de possuir uma distribuigdo aleatéria de suas fibras (LEXEL
et al. 1983; JOHNSON et al. 1973), apresenta uma predominancia de fibras tipo 1l
(EDGERTON et al. 1975; TRAVNIK et al. 1985). Da mesma o forma o musculo
VMO apresenta um padréo que é significativamente diferente do VML, mas que
se assemelha ao VLL, possuindo portanto maior concentra¢@o de fibras tipo 1,
isto &, de contragio rapida (TRAVNIK et al. 1985).

Para se ativar principalmente as fibras do tipo il, preconiza-se
exgrcicios de curta duracdo e alta intensidade, estas fibras por sua vez,
apresentam alta freqléncia de despolarizagao, o que pode ocasionar a fadiga na
contragiio e diminuir a producdo de forca (BURKE, 1981; NISHIZONO et al. 1985;
ZEYNEP et al. 1996)

SCZEPANSKI et al. (1991), observaram que exercicios realizados
am alta velocidade num equipamento isocinético, ativaram preferenciaimente as
fibras do VMO em relacdo as do VL. De acordo com a literatura consultada néo
parece haver diferenca significante na caracterizago histoquimica do VMO e
VL, portanto, ao realizar exercicios de alta intensidade e curta duragdo,
astaremos ativando preferencialmente os vastos de forma geral e se o objstivo for
o de fortalecer seletivamente o VMO, outros parametros devem ser considerados.

Sdo todas estas questdes que norteiam a elaboragdo do programa
de reabilitacio funcional destes pacientes.



Como vimos os exercicios de extensfo terminal até hoje tem sido
preconizados para o tratamento destes pacientes, seja porque acredita-se que a
atividade eletromiografica do VMO é maior nos dltimos graus ou porque a forga de
reagéo femoropatelar nos Ultimos graus de extensdo é minimizada. No entanto, é
fundamental que além de mais ativo, o misculo VMO apresente uma vantagem
de ativagho em relacdo ao VLL e VLO.

Os resulfados desta pesquisa evidenciaram que o VMD & mais ativo
dos que o VLL & VLO na CIVM 15° no entanto esta diferenga de ativago, pelos
resultados deste trabalho & de acordo com SCZEPANSKI et al. (1991),
BOUCHER et al. (1992) e MONTEIRO-PEDRO et al. (1997), sdc maiores a 50° e
90° do que nos ultimos graus de extensao.

Quanto maior o angulo de flexdo maior a forga de reagdio
femoropatelar (HUNGERFORD & BARRY, 1879), por isso evita-se trabalhar com
o joetho fletido, indicando para estes pacientes os exercicios de SLR ou o8
isomeétricos (QS). Por outro lado, nos ltimos graus ha menor contato articular,
portanto maior instabilidade e STEIKAMP et al. {1993), demonstraram que nos
uitimos graus dos exercicios de extensdo em cadeia cinética aberta, ha também
maior estresse femoropatelar ja que o contato arficular nesta angulacdo é menor,
portanto as forgas compressivas apesar de menores so distribuidas numa menor
area de contalo, aumentando o esfresse. A maior queixa de dores nos ultimos
graus (0° a 30%) experimentadas por estes pacientes (STEIKAMP et al. 1993,
HERRINGTON & PAYTON, 1897) pode ser atribuida ao maior esfresse
femoropatelar nos Ultimos graus.

O angulo de 50° e 90° de flexfo do joelho, por outro lado
gprasentam uma forga de reaclo femoropateiar maior, mas maior também é o
contato arlicular e a estabilidade femoropatelar. STEIKAMP et &l (1983)
demonstraram que o estresse femoropatelar diminui 2 medida que aumenta o
angule de flex&o do jostho. Portanto em CCA, a 80° de flex3do do joelho ha menor
estresse femoropatelar do que a 50° que por sua vez & menor do que o estresse
encontrado a 15° Além destes fatores a atividade eletromiogréfica do muasculo
VMO é significativamente maiordoque ado VLL e VLO a 80 e 2 90°.
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Estas quesides levantadas nfo se aplicam somente para pacientes
com SDF, uma vez que a recuperacdo do musculo VMO envolve todos os
programas de reabilitagéo do joeiho, independente da patologia.

Na recuperagdo de um paciente com lesfio do ligamento cruzado
anterior (LCA), esta contra-indicado exercicios nos Uitimos graus de extensdo em
CCA, pois as forgas de anteriorizac8o da tibia e o esfresse no LCA s30 maiores
nasta angulacdo (YACK et al. 1993; FITZGERALD, 1997; ESCAMILLA et al
1998). Segundo WILK et al. (1996} 0 estresse no LCA aumenta no arco de 40° até
extensdo total, atingindo o pico a 14° de flexdo. O estresse no LCA foi nulo nos
angulo de 60° e 90° nos experimentos de FITZGERALD (1997). Portanto ao
considerarmos a reabilitagdo destes pacientes, constatamos a importancia dos
resuitados apresentados, j& que os Gitimos graus de extensdo néo & o Unico, nem
o melthor meio de fortalecer 0 VMO uma vez que os exercicios a 50° e 90° de
flexdo estdo indicados para ¢ fortalecimento do VMO nos pacientes com lesdo do
LCA, sea pela atividade eletromiografica como também pela diminuig8o do
estresse ligamentar,

De gualguer forma, se o objetivo for o fortalecimento dos vastos
(VMO e VLL) sugere-se exercicios de curta duragdo e alta intensidade, devido as
caracteristicas estruturais e funcionais de suas fibras e de acordo com
ESCAMILLA et al. (1988) a alividade elelromiografica dos vastos é maior em
cadeia cinética fechada ao passo que em cadeia cinética aberia, o componente
mais ativo do quadriceps é o musculo reto da coxa.

Para se sleger o programa de exercicio, as condigdes individuais de
cada paciente ainda é fator principal a ser considerado. Mesmo os angulos de 50°
& 90* sendo 08 mais indicados para a recuperagdo do muisculo VMO destes
pacientes, em um caso agudo de dor femoropatelar e crepitagio, ou num caso de
plica sinovial patoldgica recomenda-se evitar a flexfio e iniciar o fortalecimento
isométrico do mdsculo quadriceps da coxa.

No entanto a flexfo do joeiho, até recentemente considerada como
um fator agravador da patologia do joelho, pode se tormar uma aliada, quando
corretamente empregada.
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CONCLUSOES

Considerando g metodologia empregada, os resulfados obtidos
neste trabatho permitem conciuir que:

1. Os musculos VLL e VLO ndo mostraram diferencas significativas na atividade
eletromiografica na CIVM 15° mas diferiram nos outros angulos estudados,
com o VLL apresentandc menor atividade que o VLO. Podendo portanto,
serem considerados duas porgbes distintas do musculo quadriceps da coxa,
com diferengas anatdmicas e funcionais entre si.

2. O musculo VMO foi mais ativo que os musculos VLL ¢ VLO em todos os
angulos estudados, com um padréo de atividade eletromiografica semelthante
ao do musculo VLO: foram mais ativos na CiVM 90° do que na CIVM 157,
sugerindo uma agio antagonista e reciproca.

3. A diferenga de ativacdo entre 0 VMO e os componentes laterais do masculo

quadriceps: VLL e VLO foi mais significativa na medida em que o angulo de
flexdo do joelho aumentava.

4. Os angulos de 50° e 90° de fiexdo do jostho podem ser isometricamente
utilizados para o fortaiecimento do VMO conforme a patologia e as condigfes
individuais de cada paciente,

5. Os misculos VMO, VLO e VLL sdo importantes estabilizadores da patela &
desempenham um pape! fundamental no equilibric e tracionamento patelar.

6. O conhecimenio da Anatomia, da Biomecanica femoropatelar e da atividade
aletromiografica dos seus estabilizadores dinamicos, auxiliam e fundamentam
o terapeuta na elaboracdo de um tfratamento mais abrangente, que leve em
consideraco os diferentes aspectos da recuperacdo funcional destes
miisculos,
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FICHA DE AVALIACAG: DATA:
EXAME:
Nome: Idade: Sexo:
Endereco: Tel:
Peso: Altura:

Atividade principal:

Pratica esporte: S() N() Qual? Freqiéncia:
Historia de lesdo no joelho: S () NO

Apresenta dor anterior: SO NO

ALINHAMENTO DOS MEMBROS INFERIORES:

Rotacio interna de féemur: S{C ) N( )
Rotacdo externa de tibia s ) N( )
Genu valgo: S{ ) N( )
Sinal da baioneta s(C) NC )
Hiperextensio: sC ) NC )
Pronacdo subtalar S{ ) N( )
Retragdo de TIT s N(C D
Retragdo de IT | sC) N(C )
Retracdo de TS s() NC D
Retracdo de RF SC) N(C)
Retragdo de Q SC) NC )
Fraqueza de VMO SC) NC )
Patela alta sC) NC )
Patelas convergentes sC) N(C D)
Patelas divergentes sC ) NC D

Observacdes:



ANEXO 2



PLANILHA PARA A COLETA DO RMS (Sisdin)

EXAME: NOME:

| MUSCULOS [ YMO | VLO VLL

mmp.0l

mmp.02

mmp.03

mmp.04

mmp.05

mmp.06

mmp.07

mmp.08

mmp.09

EXTENSAC 15°

ENTENSAO 50°

EXTENSAO 90°
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SUMMARY

The purpose of this paper was to analyse the electromyographic activity of the
vastus lateralis oblique (VLO) and vastus lateralis longus (VLL) muscles and verify
whether was any difference in aclivity between these portions related to the
activity of the other important dynamic stabilizer of the patella: the vastus medialis
oblique muscle (VMO). Were studied 21 voluntaries, of.which 10 were females
and 11 males (aged X=23,3 8 2,9} with no history of muscle skeletal dysfunction
of the knee. The electromyographic signals were collected by using a
computerized electromyograph VIKING 11, with eigth channels and three pair of
Beckman type mini surface electrodes. Electromyographic aclivity was obtained
from a maxdimum voluntary isometric contraction (MVIC) at the knee flexion angle
of 15°, 50° e 90° The data were submitted for variance analysis and confidence
intervals test was applied. From the results it was evident that the VLL and VL.O
muscles showed functional differences between them especially at MVIC of 50°
and 90°. The VMO was more active &t all the angles studied, however the greatest
difference of activation of the VLL and VLO occurred at the angles of 50° and 90°,
The VMO and VLO muscles showed a similar behavior, suggesting an
antagonistic function in stabilizing the patella. The VILL, VLO and VMO muscles
seaemed to play an important role in patellar balance and tractioning, acting as
dynamic stabilizers of this articulation.

Key-words: tlectromyography, muscles, lower imbs, knee.
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