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Resumo
A proposta deste estudo foi realizar uma revisão bibliográfica do músculo vasto medial – VM –,
com o objetivo de verificar se existe evidência científica da ativação seletiva do VM utilizando-se o
movimento ativo. Foi feito um estudo de revisão da hipótese de o VM ser responsável pela extensão
terminal do joelho para depois ser concluído que a real função do VM é a medialização da patela. A
maioria dos trabalhos revisados tentou validar, por meio de estudos eletromiográficos – EMG –, a
idéia corrente do recrutamento seletivo do VM em diferentes situações, variando: o tipo de cadeia
cinética – aberta ou fechada; o movimento utilizado; os ângulos do movimento; o tipo de contração
– isométrica, isotônica concêntrica e excêntrica e isocinética; o uso do Biofeedback associado ao
movimento ativo e o uso do Tapping medializando a patela. Além disso, foi comparada a atividade
do VM em indivíduos com e sem a “Síndrome da dor femoro-patelar” – SDFP. A maioria dos
autores não encontrou, em nenhuma dessas situações, uma atividade preferencial do VM. Conclui-se
que não foi evidenciada a recuperação seletiva do VM utilizando-se o movimento ativo voluntário.
Palavras-chave: Quadríceps; Vasto medial; Ativação seletiva; Femoro-patelar.
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Abstract

The purpose of this work was to make a bibliographical review of the vastus medialis muscle –
VM – and the objective was to discover if there is the evidence of VM selective activation due to
the active movement. The hypothesis which states that the VM is responsible for the last degrees
of knee extension was reviewed. The conclusion was that the VM function is to stabilize the
patella into a medial position. Most of the studies that were reviewed attempted to validate, by
electromyographic studies – EMG –, the current idea of selective recruitment of VM in different
situations, by varying: the kinectic type of chain – opened or closed –; the type of used movement;
the movement angles; the type of contraction – isometric, concentric, eccentric and isokinetic;
the use of Biofeedback in association with the active movement and the use of Tapping as patella
medial stabilizer. Moreover, the onset timing of VM activity was compared among individuals
with and without “Patellofemoral pain syndrome”. The VM preferencial activity has not been
found in most of the works in any of these situations. Therefore, the conclusion is that there is no
scientific support for the VM selective recovery due to the voluntary active movement.
Keywords: Quadriceps; Vastus medialis; Selective activation; Patellofemoral.

INTRODUÇÃO
A incidência das lesões do joelho é bastante alta, pois as forças que agem nesta articulaçãoestão entre as mais altas por unidade de área do que em qualquer outra articulação do corpo humano.(1) 50% das lesões musculoesqueléticas envolvem a articulação do joelho e a alteração mais comum éa SDFP –, (2) termo usado para englobar várias condições que são associadas com disfunção daarticulação femoro-patelar – FP –, incluindo a condromalácia patelar, o deslocamento lateral da patelae o mau alinhamento do aparelho extensor. (3) A biomecânica da articulação FP é controlada por seusestabilizadores estáticos e dinâmicos. Os estabilizadores estáticos incluem a configuração das superfíciesarticulares, os retináculos medial e lateral e os ligamentos FP e patelotibial – PT. O estabilizadordinâmico é o quadríceps, e de forma acessória, o tracto ileotibial, os adutores longo e magno, o grupoda “pata de ganso” e o bíceps femoral. (4, 5, 6)A insuficiência do VM ou o desequilíbrio deste músculo em relação ao vasto lateral – VL –constitui um dos fatores etiológicos do mau alinhamento do mecanismo extensor, que por sua vez éapontado como fator etiológico das alterações da articulação FP. (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11)Os outros possíveis fatores etiológicos da SDFP são: pés pronados, patela alta, geno recurvato,torção tibial lateral, aumento do “ângulo Q”, geno varo ou valgo, tensionamento do tracto ileotibial eretináculo lateral, déficit de flexibilidade do quadríceps, gastrocnêmio e isquiotibiais, além de discrepânciano comprimento dos membros. (2, 5, 6, 7, 9, 11, 12, 13)A redução dos sintomas no joelho é alcançada por meio do fortalecimento do quadríceps,devido não só ao papel deste músculo na desaceleração e concomitante redução do impacto naarticulação, (14) como também à sua influência na posição anatômica da patela. (6)Nas disfunções do joelho usualmente é dada ênfase, por meio da cinesioterapia ativa, àrecuperação da força do quadríceps, em particular do VM, que já foi citado como a “chave” para arecuperação funcional do joelho. (15)É sabido que muitos profissionais, em sua prática clínica, prescrevem com grande freqüênciacinesioterapias específicas para o VM.Contudo, há que se questionar o fortalecimento específico desse músculo. Pode-se mesmodizer que, na literatura especializada, há um considerável debate acerca da possibilidade de se fortalecerisoladamente o VM.
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Apesar disso, o uso de movimentos com o intuito de recrutamento preferencial do VM aindaé muito observado no ambiente terapêutico e nas salas de musculação.Essa evidente contradição motivou o presente trabalho de revisão, que visa esclarecer seexiste algum suporte científico de algum movimento ou posição articular do joelho que seja capaz deativar seletivamente o VM.

MATERIAIS E MÉTODOS
 Foram utilizados artigos publicados em revistas e jornais científicos, localizados por meiodo Medline, Excerpta Medica e Lilacs, além do Portal Capes, com as palavras-chave: quadriceps; vastus

medialis; patellofemoral; selective activation; knee rehabilitation; kinetic chain. Foi utilizada, ainda, uma tese dedoutorado, localizada pelo Portal Capes, além de livros-texto.

RESULTADOS E CONSIDERAÇÕES
Histórico

Acreditava-se que o VM fosse responsável pela extensão terminal do joelho e que ospacientes com lesão desta articulação não conseguiam realizar a extensão completa por insuficiênciadessa porção do quadríceps. Posteriormente, foi reconhecido que o VM age por toda a amplitude deextensão do joelho, não apenas na fase terminal, porém foi suposto que ele seria o mais ativo na faseterminal porque ele completaria a extensão. (16) A “hipoplasia do VM” foi objeto de um estudo em quefoi dito que os distúrbios femoro-patelares poderiam ser causados por alteração congênita e hereditária,a qual seria um desenvolvimento incompleto do VM, mudando a tração do tendão patelar, posicionandoa patela lateral e posteriormente (pela maior tração do VL), e causando mal-alinhamento da tíbia.Segundo o autor, o VM é a última porção muscular a se desenvolver filogeneticamente no grupo doquadríceps, e também a porção mais fraca desse grupo, sendo o primeiro a sofrer hipotrofia do desusoe o último a ser recuperado. O autor sugeriu que no tratamento de todas estas alterações deveria constaro equilíbrio entre o VM e o VL, e que isso deveria ser feito realizando os últimos 30º de extensão dojoelho, a fim de eliminar o arco extremo de flexão, o que poderia causar dor. (8) Já em 1949, um outroestudo (17) considerou inconveniente separar os músculos VM e VL como duas partes distintas,independentes ou capazes de agir independentemente uma da outra, já que estas porções seriaminseparáveis em sua ação fisiológica, constituindo um único músculo que poderia ser chamado de“bíceps extensor femoris”, pois se contrairiam juntos para dirigir a patela para cima e sua ação isoladapoderia criar um distúrbio por diminuição da capacidade de extensão do joelho. A crença comum de queo VM trabalha nos últimos 15º de extensão do joelho não teria confirmação. (18, 19) A ação de completaro movimento “em trava ou parafuso” da articulação do joelho não é função desse músculo, e sim doalinhamento ligamentoso e articular. (19, 20, 21, 22, 23, 24) A hipotrofia precoce do VM e a perda daextensão terminal do joelho, observados em indivíduos com lesão desta articulação, indicam hipotrofiageral do quadríceps e não deficiência localizada do VM. A delgadeza da cobertura fascial do VM – 50%mais fina do que a do VL –, a obliqüidade de suas fibras e sua inserção superficial estariam relacionadascom sua maior proeminência clínica, levando à impressão de uma suposta hipotrofia localizada. (24) Aperda da extensão terminal estaria relacionada à perda da eficiência mecânica que o quadríceps sofrenesta angulação, levando à necessidade do músculo aumentar em 60% sua força de contração. (24, 25,26, 27) A diminuição da relação comprimento-tensão também foi apontada como responsável pelaperda da extensão terminal. (24, 25, 27, 28) Ainda foram citados como responsáveis a inibição doquadríceps pela dor ou aderências na cápsula ou no músculo. (27)
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Foi feito um estudo EMG no VM, VL e RF – reto-femoral – em quatro grupos de indivíduos:sem lesão no joelho; com incapacidade de extensão completa devido à cirurgia recente; com incapacidadede extensão completa devido à lesão antiga; e, com o VM anestesiado. (27) Os autores não encontraramdiferenças EMG entre os músculos nos três primeiros grupos, concluindo que a atividade do VM énormal em indivíduos que não conseguem estender completamente o joelho. No grupo que teve o VManestesiado, houve redução da atividade EMG, porém o joelho pôde ser completamente estendido. Em um clássico estudo usando membros amputados (no qual foi estabelecida a atual divisãodo VM em VM oblíquo – VMO – e VM longo – VML –, com fibras a 55º e 18º, respectivamente, do eixolongitudinal do fêmur) foi determinado que a única função seletiva atribuída ao VMO era o alinhamentopatelar, (24) sendo este músculo o principal contensor lateral da patela. (1, 5, 6, 7, 9, 11) Os autoresconcluíram que os componentes do quadríceps funcionam como uma unidade, não havendo evidênciaque suporte a teoria de que o VM se contraía somente nos últimos graus de extensão do joelho.O VM foi testado, comparativamente ao VL, por meio de solução salina hipertônica injetadadurante movimentos funcionais, na intenção de provocar dor na musculatura utilizada, não tendo sidoencontrada diferença entre os músculos. (26)Foi realizado um treinamento de resistência progressiva de oito semanas com dois grupos deindivíduos: o grupo 1 executou a extensão do joelho de 90º a 0º e o grupo 2 executou a extensão do joelhode 90º a 15º (ou seja, não realizou a extensão terminal). O grupo 1 desenvolveu maior hipertrofia, sendode 2:1 nas medidas a 18 e 28 cm da patela e de 24:1 na medida a 5 cm da patela – que abrange o VM. (29)Os autores usaram como parâmetro de avaliação a hipertrofia muscular quantificada apenaspela perimetria, sem levar em consideração o tipo de tecido que estava sendo medido, além de nãoexplicarem a brusca queda na hipertrofia do grupo 2 a partir da quarta semana. Não foi tambémconsiderado o fato de o grupo 1 ter realizado o treinamento em um arco de movimento mais amplo, fatorque poderia explicar a maior hipertrofia desse grupo.
CCA
Extensão do joelho em CCA

Os termos cadeia cinética aberta – CCA – e fechada – CCF – foram utilizados pela primeiravez em 1955, após um estudo da engenharia mecânica em que foi sugerido que o corpo humano poderiaser pensado como uma cadeia de segmentos rígidos sobrepostos de membros conectados por umaseqüência de articulações. (30) Os movimentos em CCF são aqueles em que o segmento distal está fixo,então o movimento é obtido pelo deslocamento do segmento proximal, ao contrário da CCA, na qualo segmento distal está livre para se deslocar. (31)A EMG foi bastante usada para testar a atividade elétrica dos músculos do quadríceps.Vários autores compararam a atividade do VM e do VL durante o movimento de extensão do joelho, emvariados ângulos, em CCA, encontrando atividade similar. Alguns autores testaram a extensão do joelhode forma dinâmica sem resistência, (32, 33) outros testaram de forma dinâmica com resistência. (10, 32-37) Outros autores testaram a extensão do joelho de forma isométrica com resistência. (26-28, 33-47)Houve ainda autores que testaram a extensão do joelho de forma isocinética com resistência. (48, 49)
Variações em CCA
SLR

A flexão do quadril com joelho estendido (“SLR” – straight leg raise) também foi testada EMG,sem ter sido encontrada qualquer diferença entre os vastos. (3, 33)
Rotação medial da tíbia

Por sua inserção distal na superfície ântero-medial da tíbia por meio da aponeurose extensoramedial, o VMO poderia prevenir a rotação lateral da tíbia nos primeiros 60º de flexão do joelho. (50)
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Isso originou a hipótese da ativação seletiva do VMO utilizando-se a rotação medial da tíbia, que foitestada EMG por alguns autores, sem sucesso. (34, 41, 51, 52)
Adução do quadril

Alguns autores, tomando como base uma das inserções proximais do VM – os tendões dosmúsculos adutor longo e magno – levantaram a hipótese de que ele talvez pudesse ser ativadoseletivamente em relação ao VL utilizando-se a adução do quadril. (4, 44, 53, 54). Interrupções nasfibras de ligação do VMO com os adutores, nos pacientes com deslocamento lateral da patela, foramencontradas, (4) concluindo-se que o tratamento para instabilidade patelar deveria fazer uso da conexãoentre estes músculos. “Um VMO forte originando-se de adutores fracos serviriam somente paratracionar os tendões dos adutores na direção da patela.” (51)A adução do quadril foi testada EMG por alguns autores. (34, 41, 43, 51, 52) Dois desses(51, 52) revelaram ter encontrado atividade aumentada do VMO com a adução do quadril, ao contráriodos outros três. (34, 41, 43)As diferenças dos resultados talvez estejam relacionadas às diferenças metodológicas utilizadas.
Movimentos combinados em CCA

A extensão do joelho com rotação lateral e medial da tíbia foi testada por quatro autores. (34,37, 51, 52) Em um dos trabalhos foi encontrado trabalho aumentado do VM em relação ao VL com arotação lateral da tíbia, (52) ao contrário dos outros três, dentre os quais, em dois foi relatada umapequena taxa aumentada do VM com a rotação medial (34, 41) e em um deles não foi encontradadiferença alguma. (37)No SLR com rotação lateral da tíbia e no SLR com adução do quadril não foi encontradaatividade aumentada do VMO. (3)A extensão do joelho com adução do quadril foi testada por vários autores. (34, 39, 41, 43,52) Dois desses (39, 52) relataram ter encontrado atividade aumentada do VM em relação ao VL nessemovimento, o que contraria os achados negativos dos outros três. (34, 41, 43)Os três últimos trabalhos tiveram seus dados normalizados, ao contrário dos outros dois.
CCF

Na tentativa de encontrar algum movimento que enfatizasse o VM, em detrimento do VL,vários estudos continuaram sendo feitos. Paralelo aos estudos em CCA, iniciou-se uma tendência nacomunidade de reabilitação de utilizar os movimentos em CCF, defendida como alternativa para arecuperação funcional do joelho por apresentar algumas vantagens em relação à CCA. Entre estasvantagens estariam a especificidade do treinamento, pelo fato de que esse tipo de movimento simulamuitos movimentos funcionais, recrutando simultaneamente os músculos extensores do joelho, quadrile flexores do tornozelo, de forma sincronizada, (14, 31) além de serem mais seguros, por reduzirem asforças de cisalhamento tíbio-femurais ântero-posteriores, reduzindo a tensão no ligamento cruzadoanterior – LCA – e ligamento cruzado posterior – LCP –, e de reduzirem a força de reação da articulaçãoFP – FRFP. (14, 31, 35, 49, 55) A FRFP durante a CCF aumenta à medida que aumenta a flexão dojoelho, porém a área de contato entre a patela e o fêmur também é aumentada, o que distribui melhoras forças, ao contrário da CCA, que possui forças compressivas aumentadas à medida que aumenta aextensão do joelho, em uma área de contato diminuída. A amplitude de movimento funcional está nosmenores ângulos de flexão do joelho, e a CCA, nesta amplitude, coloca uma quantidade de tensãosignificante na articulação, em contraste com a CCF. (14)Diversos autores testaram a extensão do joelho em CCF utilizando-se EMG. Algunstestaram o agachamento livre de forma dinâmica (26, 32-34, 40, 45, 56) e outros o agachamento comresistência de forma isométrica (37, 39, 46) ou dinâmica. (35, 37, 55, 57, 58) Alguns autores testaram
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a CCF utilizando-se o aparelho Leg-press. (35, 38, 55) Foi testado também o Leg-Press isocinético. (49)Nenhum desses autores encontrou diferença de atividade entre os componentes do quadríceps,concluindo que eles refletem um padrão geral de atividade. Alguns desses autores relataram, ainda,ter encontrado maior atividade do VMO e do VL em maiores ângulos de flexão do joelho do que naextensão terminal. (35, 40) Foi encontrada uma atividade 20% maior do VM e 5% maior do VL emCCF – agachamento e Leg-press – em comparação com a extensão do joelho em CCA, (49) movimentoque era considerado clássico para a recuperação do VM. Também foram relatados um início e umaamplitude de ativação maior do VMO em CCF em relação à CCA, na extensão isométrica resistidado joelho a 30º de flexão. (59)
Variações em CCF

Variações do agachamento e do Leg-press foram testadas. O agachamento associado à aduçãodo quadril teve uma taxa VMO: VL maior. (39) Em outro estudo, esse movimento teve uma taxa 25%maior dos dois vastos (VL e VMO), sem diferença entre eles. (56) Porém, em um terceiro estudo, nãofoi encontrada diferença significativa entre os vastos. (34) O agachamento com os pés rodadosmedialmente (37) ou lateralmente (37, 55, 58) também não apresentou diferença de atividade muscular.Foi comparada a atividade muscular durante o agachamento com os pés a “pequena”, “média” e“grande” distância entre si, sem ter sido encontrada diferença na taxa VMO: VL. (49, 57, 60) Foramcombinadas ainda essas três variações com as variações de rotação lateral e posição neutra dos pés, alémde terem sido testadas oito variações do Leg-press – além das mesmas testadas no agachamento, foramacrescentadas às combinações, a variação “pés altos” e “pés baixos”. (55) Foi ainda comparado olevantamento de peso olímpico – deadlift – no estilo convencional e no “estilo sumô”. (60) O deadliftparte de uma posição inicial agachada para uma extensão completa dos joelhos e quadris. A principaldiferença entre o deadlift convencional e o de sumô é o posicionamento dos pés, que no “estilo sumô”são mais afastados e voltados para fora. O “estilo sumô” apresentou uma atividade aumentada dosvastos, porém sem diferença entre eles. A CCF foi testada também realizando a subida e descida de umdegrau, (26, 33, 43, 61-64) sem ter sido encontrada diferença entre os vastos.
O início da atividade mioelétrica do VM na SDFP

O controle neural não apropriado do quadríceps tem sido relacionado à SDFP. Amagnitude e o início da atividade mioelétrica do VMO: VL podem estar associados a essa síndrome.(65) A hipótese de que o início da atividade do VMO ocorreria atrasado, em relação ao VL, empessoas com SDFP, foi testada EMG por alguns autores. Foi encontrada atividade diminuída doVM na extensão dinâmica do joelho em CCA em indivíduos com subluxação da patela, (10) alémda taxa VMO: VL menor em pessoas com SDFP na extensão isométrica resistida em CCA e nasubida e descida de um degrau, isotonicamente. Porém, com os dados normalizados, não houvediferença entre os indivíduos com e sem SDFP. (66) Atividade diminuída do VMO, em relação aoVL, no agachamento livre unilateral isométrico a 70º de flexão do joelho, no agachamento livrebilateral dinâmico e na subida e descida de um degrau, em atletas com a SDFP, foi encontrada. (61)Entretanto, não foram encontradas diferenças em indivíduos com e sem a SDFP utilizando-se aextensão do joelho em CCA e CCF e a extensão reflexa do joelho. (65) Diferenças também nãoforam encontradas no início da atividade ou nos picos de relação VMO: VL entre indivíduos come sem a SDFP ao subir e descer degraus isotonicamente, (64) ou durante atividades funcionais comocaminhada no plano, em rampa – subida e descida – e subida e descida de degrau, (63) ou, ainda,com mulheres corredoras com e sem a SDFP. (2) Foi testada a subida e descida de degrau emindivíduos com e sem osteartrite – AO – no joelho, não tendo sido encontradas diferenças entreos grupos, concluindo-se que o grau de severidade da OA não está associado ao atraso da atividadeVMO: VL e que o treinamento seletivo não é indicado, portanto. (67)

Claudia Barroso Domingues

Fisioter. Mov. 2008 jan/mar;21(1):21-31



2 7

Biofeedback
Com base na premissa da contração adiantada do VL em relação ao VM na SDFP, (65) foiproposto por alguns autores o uso do Biofeedback associado à cinesioterapia ativa. O objetivo dessetratamento é alterar o início da atividade mioelétrica do VMO: VL, focalizando o início da contraçãodo VMO antes do VL. Alguns autores testaram o uso do Biofeedback EMG associado ao movimentoativo. (68, 69) Um aumento na atividade do VM de 6,51% com o uso do Biofeedback auditivo e visualassociado à extensão isométrica resistida do joelho em CCA foi relatado. (69) Dois grupos de indivíduossaudáveis que se submeteram a um treinamento de resistência progressiva – TRP – sem e com o uso do

Biofeedback, associado aos últimos 20º de extensão do joelho em CCA, e um grupo controle foramcomparados. O Biofeedback resultou em deslizamento medial e rotação posterior da patela, açãoatribuída ao VMO. O TRP sem o Biofeedback resultou em rotação posterior, mas também emdeslizamento lateral da patela, apesar do quadríceps ter aumentado sua força em 170%. A conclusão dosautores foi de que o TRP utilizando-se a extensão terminal do joelho não produz uma recolocação medialda patela como se pensava, parecendo ser um fator de exacerbação do deslocamento lateral dela e queo TRP com o Biofeedback parece corrigir o desalinhamento patelar, portanto parecendo ser essencial paraativar seletivamente o VMO. (68) O uso do Biofeedback EMG para treinamento voluntário do VMO foiquestionado, considerando-se que esses aparelhos clínicos não teriam uma resolução temporal suficientepara detectar a diferença do tempo de início da atividade entre os músculos, assim como o sistemasensorial do paciente não teria habilidade suficiente para discriminar o início de dois sinais de feedbackmuito próximos temporalmente. (65)
Tapping patelar

Foi proposto o uso de uma fita medializando a patela – “Tapping patelar” – de pessoas coma SDFP com a intenção de alterar o início da atividade VMO: VL. Os autores testaram EMG a subidae a descida de um degrau de forma dinâmica, com e sem o uso do Tapping, não encontrando diferençano início da atividade VMO: VL sem o uso da fita, porém, com o uso da fita, o início da atividade doVMO ocorreu mais adiantado, tanto na subida quanto na descida. (70) Os mesmos resultados não foramencontrados em outro estudo, (34) ainda que, neste, os indivíduos tenham referido grande melhoria dador com o uso Tapping, o que, segundo o autor, poderia ser por contribuição sensorial adicional ou porefeito placebo, e não pela correção do alinhamento patelar. Além de questionar os resultados do estudoanterior, o autor sugeriu que este repetisse seu estudo usando Tapping placebo ou com direcionamentoaleatório da patela, além de um maior número de indivíduos e um modelo de pesquisa duplo-cego.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A ativação seletiva do VM, utilizando-se a extensão terminal do joelho, não foi evidenciadae nenhum dos outros movimentos sugeridos na literatura, os quais supostamente ativariam de formaseletiva – ou, pelo menos, enfatizariam – o VM em detrimento das outras porções do quadríceps,mostrou-se eficaz nesta função.Assim, confirma-se que o fortalecimento do VM, por meio da cinesioterapia ativa, é umaimportante etapa na recuperação das lesões de joelho, mas não porque esse músculo seja umextensor terminal do joelho ou porque hipotrofie-se mais do que as outras porções do quadríceps,mas porque sua porção mais distal é um importante estabilizador dinâmico da tendência natural dapatela em lateralizar-se.Portanto, sugere-se que a escolha do movimento para o fortalecimento muscular do VM –e do ângulo articular em que será realizado, da posição, do tipo de cadeia cinética e do tipo de contraçãoutilizada – seja feita considerando-se o torque, a velocidade angular, a área de contato e as forças de
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cisalhamento e tensivas articulares em cada situação, além das características biomecânicas específicasda patologia apresentada e, ainda, as características anatomo-biomecânico-posturais e o condicionamentofísico de cada indivíduo.
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