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RESUMO: A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) tem como conseqiiéncia a fraqueza e atrofia do
miusculo quadriceps femoral (QF). Com o objetivo de relacionar e elucidar dividas sobre tais conseqiiéncias, foi realizado
um levantamento bibliografico envolvendo a relacdo existente entre a lesdo do LCA, a fraqueza e atrofia do QF. A lesdo
do LCA diminui a propriocep¢do do joelho, levando a inibi¢cdes de unidades motoras do m. QF. A falha de ativagdo
voluntdria que ocorre no membro lesado, também ocorre no membro ndo portador da lesdo, sendo imprecisos os testes que
ndo usam individuos totalmente sadios para comparar os resultados. Assim, pode ser concluido que as lesdes do LCA
produzem diminui¢do da amplitude de movimento, da poténcia e da atividade EMG do misculo quadriceps femoral;

estimulacdes elétricas de alta intensidade sdo mais eficientes do que exercicios intensivos.

PALAVRAS-CHAVE: Atrofia. Ligamento cruzado anterior. Mdsculo quadriceps femoral.

INTRODUCAO

O movimento de extensdo do joelho ¢
realizado pelo quadriceps femoral (QF) que pode ter
um déficit em suas fung¢des devido a uma série de
fatores (WILMORE; COSTILL, 2001). Alguns
destes fatores compreendem as lesdes ligamentares.
A lesdo do LCA, que € o responsavel pela restri¢ao
da translacdo anterior da tibia, ¢ comum em esportes
como o futebol, basquete e esqui, onde o mecanismo
da lesdo € uma rotagdo do fémur com o pé fixo no
chido, que sao provocadas por mudangas bruscas de
direcdo, desaceleracdo e saltos em que o pouso &
desajeitado (PETERSON, 2002). Lesées do LCA
podem causar instabilidade no joelho, reducdo da
amplitude de movimento e principalmente atrofia do
quadriceps.

Segundo Sampaio e Souza (1997) um dos
maiores problemas da reabilitacdio do joelho € a
atrofia muscular, parecendo ser inevitdvel a atrofia
do QF na maioria das cirurgias abertas, ou por via
artroscopica. Aliada ao trauma cirtrgico, a atrofia
varia de intensidade de acordo com a composi¢do
histolégica do musculo nas percentagens de fibras
do tipo 1 e 2. Vilardi (2004) acrescenta que somente
a musculatura do QF ¢é atrofiada, enquanto os
isquiotibiais sdo poupados.

A literatura pertinente as lesdes do LCA ¢é
bastante extensa, e relata as atividades mais
freqiientes que ocasionam a lesdo, seus diagnésticos
e tratamentos (FATARELLI, ALMEIDA;

NASCIMENTO, 2004; KERKOUR; SALGADO,
2003; SAMPAIO; SOUZA, 1997). Contudo,
problemas derivados dessas lesdes permanecem
obscuros, como é o caso da atrofia do musculo QF.

Assim, o objetivo deste trabalho € realizar
uma revisdo bibliografica sobre a relacdo existente
entre a lesdo do LCA e a fraqueza e atrofia do QF,
buscando uma discussdo mais satisfatéria e
elucidativa sobre o assunto.

Para a realizacdio deste trabalho, foi
realizado um minucioso levantamento bibliografico
sobre a anatomia do joelho e do misculo quadriceps
femoral, sobre a terapéutica da lesdo do ligamento
cruzado anterior e, por fim, sobre a atrofia e
fraqueza, bem como outros comprometimentos do
musculo QF, em pacientes que sofreram lesdo do
LCA. O material pesquisado constou de artigos de
caridter experimental e de revisdo bibliografica,
publicados nos tltimos 30 anos.

Anatomia do joelho

A estrutura do joelho nos permite uma
grande mobilidade para as atividades de locomogao,
além de proporcionar sustentacdo de enormes
cargas. O joelho € uma grande articulagdo sinovial
que possui a juncdo de trés ossos no interior da
capsula articular, sendo a articulagdo tibiofemoral
formada pelos condilos da tibia e do fémur, e a
articulacdo patelofemoral formada entre a patela e o
fémur. A articulagdo tibiofemoral é a responsavel
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pela sustentacdo do peso e também amortece
impactos com a ajuda dos meniscos (HALL, 2005).

Os meniscos sdo estruturas que além de
absorverem os choques no joelho, aprofundam as
depressdes dos condilos tibiais para um melhor
encaixe do fémur, formando uma dobradica que
permite amplos movimentos de flexdo e extensdo
(ARNHEIN; PRENTICE, 2002). Ja Di Dio (2002),
afirma que ¢ a articulacdo do joelho é formada pelo
fémur, pela tibia e pela patela, sendo classificada
como condilar e, por alguns como troclear. A face
patelar se articula com a face posterior da patela e as
dos condilos se articulam com as dos condilos
tibiais correspondentes. E considerada
fisiologicamente =~ como  biaxial,  realizando
movimento de flexdo e extensdo e rotagdo medial e
rotacdo lateral. A flexdo e extensdo se fazem ao
redor do eixo transversal que passa pelos
epicondilos. Na rotagdo, a perna gira ao redor de um
eixo vertical (longitudinal) que passa pela parte
medial da eminéncia intercondilar e o pé se dirige
lateralmente (para fora) ou medialmente (para
dentro). Na rotacdo medial, o cruzamento dos
ligamentos cruzados aumenta e limita 0 movimento.
O contrdrio se verifica na rotagdo lateral, que ¢é
limitada pela tens@o dos ligamentos colaterais. Vale
salientar que os movimentos de rotagdo na
articulacdo do joelho sdo realizados com a coxa e o
joelho flexionados a 90 graus.

Segundo Hall (2005) os meniscos tem cerca
de 33% de sua parte externa irrigada por vasos
sanguineos, assim como 66% inervados, o que
proporciona informagdes proprioceptivas sobre a
posicdo, velocidade e aceleracdo dos movimentos
do joelho.

S@o vidrios os ligamentos envolvidos com o
joelho, o que aumenta significativamente a sua
estabilidade. Fixando os meniscos aos platds tibiais,
existem os ligamentos corondrios, e unindo um
menisco ao outro, os ligamentos transversos.
Prevenindo a movimentagdo lateral do joelho,
observam-se dois ligamentos colaterais (medial ou
tibial, e lateral ou fibular). J4 os ligamentos
cruzados (anterior e posterior) limitam o
deslizamento antero-posterior da tibia sob o fémur,
durante os movimentos de flexdo e extensdo, além
de limitar também a hiper-extensdo e a rotagdo
(SMITH; WEISS; LEHMKUH, 1997).

Segundo Hall (2005) os ligamentos
cruzados sdo assim denominados devido ao fato de
se cruzarem, enquanto a denominagdo de anterior e
posterior se dd pelas insercdes tibiais de cada um. O
ligamento cruzado posterior (LCP) estende-se desde
uma insercdo posterior na regido medial do condilo
lateral da tibia até uma inserc¢do anterior e medial no
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condilo medial do fémur. O ligamento cruzado
anterior (LCA), que € mais longo e menos
resistente, estende-se desde a regido antero-medial
do condilo medial da tibia até o condilo lateral do
fémur em sua regido pdstero-medial. Os ligamentos
popliteos obliquos, arqueado e transverso, também
integram os componentes ligamentares do joelho,
contribuindo com a estabilizacdo desta articulag?o.

Outra estrutura presente na articulagdo do
joelho € a cépsula articular, constituida de tecido
conjuntivo denso regular, que recobre toda a
articulacdo, tendo como revestimento interno a
membrana sinovial, que tem a funcfo de secretar o
liquido sinovial para, juntamente com a cartilagem
articular, minimizar o atrito entre os ossos (HALL,
2003).

A articulagdo patelofemoral, entre a patela e
a extremidade distal e anterior do fémur, além de
reduzir o atrito do tenddo do quadriceps femoral
sobre o fémur, também potencializa a acdo do
movimento de extensdo, pois divide igualmente a
tensdo do quadriceps para o ligamento patelar
(ARNHEIN; PRENTICE, 2002).

Anatomia do musculo quadriceps femoral

O miusculo QF é o principal musculo do
compartimento  anterior da coxa (MOORE;
DALLEY, 2001). Ele é composto pelos musculos
vasto medial, vasto lateral, vasto intermédio e reto
femoral, localizado na face anterior do fémur. Todos
eles se originam no fémur, com excecdo do reto
femoral que nasce na espinha iliaca antero-inferior
inferior (cabeca reta) e na margem superior do
acetabulo (cabeca reflexa). J4 a insercdo é uninime
na patela, através do tendao do quadriceps e da
patela a tibia pelo tenddo patelar (VAN DE
GRAAFF, 2003).

O musculo “reto femoral” recebe este nome
por correr reto na coxa, cruzando a articulacdo do
quadril e do joelho, realizando a flexdo do quadril e
a extensdo do joelho. Os miusculos vastos sdo
nomeados conforme suas posicdes em torno do
corpo fémur. O musculo vasto lateral situa-se no
lado lateral da coxa e € o maior componente do
musculo quadriceps femoral; o vasto medial cobre o
lado medial da coxa, e o intermédio situa-se
profundo ao m. reto femoral, entre o vasto medial e
lateral (MOORE; DALLEY, 2001).

Bevilaqua-Grossi et al (2004a) afirmam que
o musculo vasto medial é dividido em duas partes,
uma proximal denominada de vasto medial longo
(VML) e outra distal, o vasto medial obliquo
(VMO). Essas partes apresentam diferencas
anatdmicas (JAVADPOUR et al, 1991), funcionais
(BOSE et al, 1980), histoquimicas (TRAVNIK et

Biosci. J., Uberlandia, v. 25, n. 1, p. 146-156, Jan./Feb. 2009



Lesdo do ligamento...

al., 1995) e também no padrio de inervacdo
(THIRANAGAMA, 1990). Mais recentemente, o
musculo vasto lateral passou a ser estudado
anatomicamente e, como o VMO, também foi
dividido em duas partes: uma proximal, denominada
de vasto lateral longo (VLL) e outra distal, o vasto
lateral obliquo (VLO) (JAVADPOUR et al., 1990;
BEVILAQUA-GROSSI et al., 2004b). Além disso,
o VLO passou a ser estudado também pela
importancia clinica em técnicas cirurgicas, cuja
liberagdo diminui o tempo de recuperagdo pos-
operatdria, quando comparado com a transecgdo de
todo vasto lateral (HALLISEY et al., 1987).

Terapéutica da lesio do ligamento cruzado
anterior

O tratamento da lesdo do LCA passou por
diferentes fases ao longo da histéria da cirurgia do
joelho. No inicio, o tratamento conservador, com
orteses e reforco muscular, era amplamente
difundido. Com o desenvolvimento de técnicas de
anestesia, assepsia e terapia antibidtica, a
abordagem cirurgica do tratamento da lesdo do LCA
comecou a ganhar espaco. Indmeras técnicas
operatérias foram criadas na época, mas a
insatisfacdo com os resultados obtidos fez com que
novas técnicas surgissem e fossem posteriormente
modificadas. Essa evolugdo ocorreu devido a
ampliacdo dos conhecimentos da anatomia e
biomecanica do joelho, desenvolvimento dos
trabalhos  experimentais e o surgimento da
artroscopia (PENTEADO et al., 2008).

A técnica cirdrgica mais utilizada e
preferida pelos ortopedistas para o tratamento da
lesdo do LCA envolve a reconstrucdo intra-articular,
utilizando-se diferentes estruturas anatomicas. O
objetivo da reconstrugfo intra-articular é substituir o
LCA roto por outra estrutura que possua
caracteristicas  biomecanicas  semelhantes ou
superiores as do ligamento original, tentando imitar
sua posicdo original. Os enxertos bioldgicos
disponiveis podem ser de dois tipos: aut6logos e
homélogos (PENTEADO et al., 2008).

Os enxertos autélogos mais utilizados na
atualidade, em ordem de popularidade, sdo: o terco
médio do ligamento (tendao) patelar (BIAU et al.,
2007; VAN DIICK et al., 2008; KIM et al., 2008;
HAM et al, 2008), os tenddes dos musculos
isquiotibiais, chamados de tenddes flexores
semitendineo e gracil (BIAU et al., 2007; KIM et
al., 2008) e o tenddo do musculo quadriceps (HAM
et al., 2008). Os enxertos homdlogos, obtidos de
caddveres humanos, ainda sdo pouco utilizados,
devido a baixa disponibilidade e ao custo elevado do
seu processamento (PENTEADO et al., 2008). Os
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enxertos homoélogos mais utilizados sdo: o
ligamento patelar (KRYCH et al., 2008), o tendao
calcaneo (RAPPE et al., 2007), os tenddes flexores
semitendineo e gracil (McGUIRE; HENDRICKS,
2007) e os tenddes dos musculos tibial anterior e
posterior (ALMQVIST et al., 2007).

Outros enxertos também sdo utilizados na
reconstru¢do do LCA, como, por exemplo, a fascia
lata, porém, devido a sua resisténcia ser inferior a do
LCA, passou a ser utilizada juntamente com outras
estruturas organicas ou sintéticas. Existem
diferentes tipos de ligamentos sintéticos, de diversos
materiais, mas estes se mostraram pouco eficientes
em longo prazo, e apresentaram alto indice de
complicagdes, o que favoreceu o seu abandono
(PENTEADO et al., 2008).

As lesdes do LCA podem ocorrer uni ou
bilateralmente. Quando a lesdo ocorre
bilateralmente, a intervengdo cirdrgica pode ser
realizada separadamente, em momentos diferentes
(MOTOHASHI, 2004) ou em um unico
procedimento, que € seguro, apresenta baixo custo e
parece ndo comprometer a recuperagdo (JARI;
SHELBOURNE, 2002; LARSON et al., 2004).

Os protocolos de recuperagdo para as
cirurgias do LCA sdo variados e parecem ndo ser
padronizados, ou seja, depende da individualidade
bioldgica de cada paciente. Os protocolos mais
utilizados envolvem o treinamento resistido
(GERBER et al., 2007), o tratamento proprioceptivo
(BRENETTI et al.,, 2006) e a eletroestimulacio
juntamente com biofeedback eletromiografico
(DRAPER; BALLARD, 1991).

Miisculo quadriceps femoral e ligamento cruzado
anterior

Elmqvist, Lorentzon e Fugl-Meyer (1988)
avaliaram a atividade eletromiografica das trés
partes superficiais do quadriceps simultaneamente
com o torque isocinético miximo dos musculos
extensores joelho, em velocidades angulares
diferentes em ambos os membros de 11 individuos
do sexo masculino, com ruptura unilateral do LCA.
Os autores mediram a drea em corte transversal da
coxa e de seus componentes musculares através de
tomografia computadorizada. Seus resultados
indicaram uma diminuicio pequena, mas
significante, da drea em corte transversal do
quadriceps no lado afetado; verificaram ainda que a
amplitude de movimento, a poténcia mecénica e a
atividade eletromiogréafica também diminuiram no
lado lesado, particularmente no misculo reto
femoral. Assim, sugeriram que o motivo da
diminui¢do maxima e total do desempenho dos
musculos extensores do joelho é uma mudanga no
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fluxo dos receptores aferentes da articulacdo do
joelho. Nés temos observado que o vasto lateral e
vasto medial sdo os mm. mais afetados pela atrofia
em casos de lesdo do LCA.

Lorentzon et al. (1989) estudaram 18
pacientes masculinos que tiveram ruptura cronica do
LCA sem tratamento, com o objetivo de avaliar o
tamanho, a morfologia, e o desempenho isocinético
do misculo QF. A tomografia computadorizada
mostrou uma média de 5.1% de atrofia do QF,
hipertrofia leve de 2.1% dos musculos posteriores
da coxa, e alteracdes ndo significantes nas outras
areas musculares da coxa afetada. A morfologia do
musculo vasto lateral foi normal em 11 amostras de
biépsia, enquanto que anormalidades menores
(forma irregular ou hipotrofia) foram observadas no
restante dos miusculos. A poténcia mecanica
isocinética dos extensores do joelho foi de 71% no
membro lesado, enquanto no membro ndo afetado
foi de 87%. Como ndo houve nenhuma correlagdo
significativa entre o desempenho isocinético e o
tamanho do misculo ou morfologia qualitativa ou
ainda dados morfométricos, a diminuicdo da forca
ndo pode ser explicada pela atrofia do musculo ou
por mudangas estruturais. Os autores concluiram
que a falha de ativacdo dos misculos durante
contracdes  voluntdrias €  provavelmente o
mecanismo mais importante causador da diminuicdo
da forca, encontrada nos pacientes que t€m lesdo
cronica do LCA. Nos acreditamos que a falha no
processo de ativagdio do muisculo efetivamente
ocorre ¢ que esta se deve a deficiéncia na
capacitacdo de informagdes proprioceptivas causada
pela destruicdo de receptores na area lesada, assim
como sugerem Elmqvist et al. (1988).

Snyder-Mackler et al. (1991) avaliaram os
efeitos da estimulagdo elétrica neuromuscular sobre
a forca dos musculos da coxa e sobre a marcha em
10 pacientes apds a reconstrugdo do LCA. Os
pacientes foram divididos aleatoriamente em 2
grupos: um grupo com tratamento de estimulagdo
elétrica neuromuscular e exercicio voluntéario, e
outro somente com exercicio voluntdrio. Um
tratamento de quatro semanas de estimulagdo
elétrica dos musculos da coxa resultou em
diminui¢do significante da perda de forca do
musculo quadriceps femoral comparado com o
grupo que realizou apenas exercicios voluntarios.
Houve diferencas significativas na velocidade de
caminhada, no tempo de “levantar” do membro
envolvido e na flexdo do joelho durante o levantar.
Os Autores comentaram ainda que houve uma
rapida flexdo do joelho quando foi colocado peso, e
isso provavelmente reflete a estabilizacdo da
articulacio pela co-ativagio muscular para
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compensar a fraqueza do QF. Os pacientes que
receberam estimulagdo elétrica neuromuscular e
exercicio voluntario tiveram o musculo QF mais
forte e padrdes de marcha mais normais do que
aqueles que receberam exercicios voluntarios
apenas.

Snyder-Mackler et al. (1994) avaliaram a
forca do misculo QF através de técnica de explosdo,
procurando detectar inibicdo reflexa do musculo,
apos a lesdao ou reconstrugdo do LCA. Trés grupos
foram analisados, o primeiro incluiu pacientes com
reconstru¢cdo do LCA de 1 a 6 meses apds a lesdo; o
segundo, pacientes com ruptura do LCA a uma
média de 3 meses; e o terceiro incluiu pacientes com
lesdo cronica do LCA, com uma média de 2 anos
(lesdo cronica). Os pacientes do segundo e terceiro
grupo ndo sofreram operacdo do LCA. Os resultados
mostraram que os pacientes do grupo 1 e do grupo 3
ndo tiveram nenhuma evidéncia de falha de ativagao
do QF envolvido, mas a maioria dos pacientes do
grupo 2 mostrou inibicdo reflexa de contragdo do
musculo.

A relacdo entre os danos articulares, a
fraqueza do QF e a inibi¢do muscular artrogénica
em pacientes com extensiva lesdo traumatica do
joelho foi investigada por Hurley, Jones e Newham
(1994). A forca voluntdria isométrica e isocinética
do QF e a inibicdo muscular artrogénica, durante
contracdes isométricas, foram medidas antes e apés
quatro semanas de reabilitacdo intensiva. Antes da
reabilitacio, o membro portador de lesdo,
comparado com o membro nio portador de lesdo,
apresentou  quantidades maiores de inibicdo
artrogénica do QF, fraqueza do mesmo, e severa
instabilidade funcional da articulagdo. Apds a
reabilitacio, ndo houve nenhum aumento
significativo da forca do quadriceps e a inibigdo
artrogénica do misculo foi estatisticamente
inalterada. Todos os pacientes relataram severa
instabilidade funcional da articulag3o.

Hurley, Jones e Newham (1994) afirmam
que estudos precedentes mostraram que as lesdes
articulares menores trazem menos inibigdo
artrogénica do musculo e possibilitam a reabilitagao.
No entanto, seus achados indicam que as lesdes
articulares maiores estdo associadas a grandes
inibi¢des do musculo, com a fraqueza do QF e com
a instabilidade artrogénica da articulacdo. Além
disso, a reabilitacdo intensiva mostrou pouco efeito
na inibicdo ou na atrofia artrogénica do muisculo QF
(HURLEY; JONES; NEWHAM, 1994). Os
resultados encontrados pelos autores sugerem que 0s
pacientes, possivelmente, ndo foram encaminhados
para um tratamento pré-operatério que consta de um
programa de treinamento resistido, pois acredita- se
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ser um tratamento adequado para melhorar atrofia
muscular apds reconstrucdo do LCA.

Snyder-Mackler et al. (1995) dividiram
aleatoriamente 110 pacientes com reconstrugio
recente do LCA, em grupos com tratamento de
estimulagdo elétrica neuromuscular de alta
intensidade; estimulagdo elétrica neuromuscular de
baixa intensidade; estimulagio elétrica
neuromuscular com alta e baixa intensidade; e alto
nivel de exercicio voluntdrio. Todo o tratamento foi
executado isometricamente com o joelho em 65° de
flexdo, e todos os pacientes participaram de um
programa intensivo de exercicios de cadeia cinética
fechada. Apds 4 semanas de tratamento, o0s
resultados mostraram que nos 2 grupos que foram
tratados com estimulagéo elétrica neuromuscular de
alta intensidade, a forca média do quadriceps
envolvido foi de 70% da forca do quadriceps ndo-
envolvido; 57% no grupo tratado com exercicio
voluntério e 51% no grupo tratado com estimulagao
elétrica neuromuscular de baixa intensidade. Os
autores concluiram que houve uma diferenca clinica
e estatisticamente significante na recuperagdo do QF
e nos parametros de marcha.

Draper (1997) afirma que apds a
reconstru¢do do LCA, a imobilizagdo e/ou o desuso
do membro operado pode resultar em uma atrofia
significativa do QF e certamente ird resultar em
fraqueza nos primeiros dias ou até mesmo nas
primeiras semanas.

A avaliagdo, o tratamento e os resultados a
curto prazo de um paciente com lesdo bilateral
crOnica que piora progressivamente a estabilidade
do joelho durante o caminhar, associada a
insuficiéncia do LCA foram descritos por Maitland,
Ajemian e Suter (1999). Os testes e andlises foram
feitos antes e apds 12 semanas de treinamento,
constituido  principalmente ~ de  biofeedback
eletromiografico, exercicios de equilibrio e
caminhadas. Seus resultados mostraram diminuigdo
da inibicdo do musculo, aumento da flexdo
isométrica maxima do joelho e torque de extensdo
também aumentado. Os autores ainda discutem que
variaveis de marcha, producéo de torque e a inibi¢do
muscular podem alterar em uma pessoa com o0
joelho instdvel.

Urbach et al. (1999) quantificaram o déficit
de ativacdo voluntaria do misculo QF em 22
pacientes do sexo masculino com ruptura unilateral
isolada do LCA durante comprovada
artroscopicamente. Os  voluntdrios realizaram
contracdo voluntdria isométrica maxima de extensao
da perna e a atividade eletromiogrifica (EMG) e
forca foram medidas. Os resultados mostraram que
houve uma moderada, mas significante redugdo
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média na ativagdo voluntaria maxima em ambos os
membros em comparagdo com o grupo controle.
Concluiram assim que o déficit de forca muscular
isométrica no lado portador da lesdo foi explicado
pelo déficit de ativagc@o voluntéria e uma verdadeira
fraqueza muscular. Por outro lado, a diminui¢cdo da
forca do misculo no lado ndo portador da lesdo, é
explicada pelo déficit de ativagdo voluntdria. Os
autores ainda consideram que com o déficit de
ativacdo voluntdria bilateral, testes funcionais dos
musculos ndo sao validos quando o lado portador da
lesd@o servir como referéncia.

Urbach et al. (2000) investigaram 33
pacientes do sexo masculino apds ruptura do LCA
com lesdes conjuntas, para determinar a forca
maxima de contracdo voluntdria e a habilidade de
ativar voluntariamente o QF. Os resultados foram
comparados com um grupo de pacientes com
ruptura isolada do LCA e com um grupo controle.
Os pacientes com lesdes extensas no joelho
apresentaram um alto déficit de ativagdo voluntaria
do QF no lado do LCA rompido (78,8%), e
igualmente no lado do LCA saudavel (78,9%),
comparado com os outros dois grupos. Um déficit
menor da contragdo voluntiria médxima no membro
nio lesado poderia ser explicado pelo déficit de
ativacdo voluntdria, enquanto um déficit maior da
contragdo voluntdria mdxima no membro portador
da lesdo pode ser explicado pela atrofia muscular
combinada com um déficit de ativacdo voluntdria.

Urbach et al. (2001) examinaram se o déficit
de ativagdo voluntdria do misculo QF poderia ser
invertido por reconstru¢do do LCA e se sua
influéncia poderia ser avaliada na forca e
pardmetros clinicos do misculo. Os autores
avaliaram 12 individuos masculinos com ruptura
isolada do LCA antes e apds a reconstrucdo do
ligamento. Os resultados mostraram que antes da
reconstrugdo havia um déficit de ativacdo voluntéria
em ambos os lados, comparados com o grupo
controle, e dois anos apds a reconstrugdo do LCA a
ativac@o voluntdria melhorou significativamente em
ambos os lados, mas permaneceu pior do que o
grupo controle. A andlise de correlagdo revelou uma
melhora da ativagdo voluntdria em pacientes que
retornaram a um nivel mais alto de atividades O
déficit da forca muscular verdadeira, entretanto,
persistiu independentemente do efeito clinico e da
instabilidade ligamentar.

Konishi, Fukubayashi e Takeshita (2002a)
compararam a resposta a estimulacdo de vibragdo
em pacientes com menos de 6 meses de
reconstru¢do do LCA medindo a contracdo
isométrica voluntdria maxima e eletromiografia do
musculo QF, com o propésito de investigar a fungcdo
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da alca gama do musculo QF. Foi aplicada
estimulagdo de vibragdo nos tenddes infra-patelares,
registrando a contragdo isométrica voluntdria
maxima e atividade eletromiogréfica integrada do
musculo QF. A vibragdo prolongada resultou em
diminui¢do significante tanto da contragdo
isométrica voluntdria maxima como da atividade
eletromiografica. Por outro lado, o mesmo estimulo
ndo provocou mudancas no grupo do LCA
reconstruido. Os resultados sugerem anormalidade
na fungdo da al¢a gama no musculo QF de pacientes
com LCA reconstruido, podendo explicar a fraqueza
do miusculo freqiientemente descrita em tais
pacientes.

Konishi, Fukubayashi e Takeshita (2002b)
executaram duas experiéncias com contracdes
voluntdrias maximas de extensdo do joelho e
eletromiografia para provar a hipétese de que a
perda do feedback aferente devido & ruptura do LCA
€ a causa da fraqueza do quadriceps. No
experimento 1, a contragdo voluntiria méaxima
(CVM) de extensao do joelho e EMG do misculo
QF foi medida em um grupo de pacientes com
ruptura de LCA e um grupo de individuos
saudaveis, antes e apds injecdo de anestésico dentro
do joelho. No experimento 2, 0s mesmos parametros
foram medidos, porém em um grupo de pacientes
com ruptura de LCA, um grupo de individuos
saudaveis com o joelho anestesiado, e um terceiro
grupo de individuos sauddveis que receberam 20
minutos de estimulacdo vibratéria aplicada ao
tenddo patelar (grupo controle). Os resultados do
experimento 1 revelaram que a inje¢cdo do
anestésico dentro da cdpsula do joelho mostraram
significante decréscimo da CVM e EMG, enquanto
que no experimento 2 a CVM e EMG do grupo
controle foi significantemente menor do que aquela
dos outros dois grupos. Estes resultados sugerem
que a perda do feedback de mecanoreceptores no
LCA seja o mecanismo subjacente da fraqueza do
QF em pacientes com lesdo no LCA. Esta conclusao
estd baseada em supressdo cronica de recrutamento
de unidades motoras de alto-limiar durante
contracdo voluntéria porque a lesdo do LCA conduz
a reducdo cronica em la-feedback para musculos ao
redor do joelho devido a uma falha de ativagdo do
LCA por neurdnios motores gama.

Lewek et al. (2002) determinaram o efeito
da forca do QF e a estabilidade da articulagdo do
joelho em padroes de marcha apds lesdo e
reconstru¢cdo do LCA. Vinte e oito individuos com
ruptura do LCA (10 pacientes com ruptura aguda, 8
pacientes com reconstrug¢do e for¢a maior que 90%
no lado envolvido [LCA forte] e 10 pacientes com
reconstru¢do e forca menor que 80% no lado
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envolvido [LCA fraco]) e 10 individuos nao
portadores de lesdo sofreram exames para coletar
cinemdtica, cinética, e eletromiografia durante a
marcha. Todos os individuos apresentaram os
joelhos estaveis, extensdo total de movimentos, e
nenhuma efusdo ou dor na hora dos testes. Os
resultados mostraram que o angulo e a for¢ca do
joelho do grupo LCA forte foi igual ao do grupo ndo
portador de lesdo; o grupo LCA fraco apresentou o
angulo e forca do joelho diminuida durante a
marcha, similarmente aos individuos lesados. Os
autores concluiram que a forca inadequada do QF
contribuiu para padrdes de marcha alterados apds
reconstru¢do do LCA. Assim, o répido
fortalecimento apds uma lesdo ou reconstru¢do do
LCA pode contribuir a um retorno seguro para um
nivel alto de atividades.

Segundo Hall (2003) o LCA € mais longo e
menos resistente do que o LCP. Nossas observagdes
sugerem ndo uma fraqueza do LCA em relagdo ao
LCP. O fato de se romper com mais freqiiéncia, seja
muito mais porque, em geral, a sobrecarga ocorre no
sentido de estirar o LCA e poupar o LCP.
Aparentemente, através de observacdes
macroscépicas, ndo existe diferenca anatdmica entre
ambos.

Konishi, Konishi e Fukubayashi (2003)
testaram a anormalidade neurofisioldgica na alca
gama do musculo QF de pacientes com ruptura
unilateral do LCA. Os autores mediram a contra¢io
voluntdria méaxima da extensdo do joelho e a
eletromiografia dos musculos vasto medial, vasto
lateral e reto femoral, no membro lesado de
pacientes com ruptura do LCA e em um grupo de
individuos saudaveis, antes e apds estimulacdo
vibratéria aplicada por 20 minutos ao tenddo infra-
patelar. AlteracGes da contracdo voluntdria maxima
e atividade eletromiografica do QF nao envolvido
de pacientes com ruptura do LCA foram
significantemente diferentes daquelas do grupo
controle. A contragdo voluntiria méxima e a
atividade eletromiografica ap6s a estimulagdo de
vibragcdo prolongada n@o diminuiu tanto quanto
aquelas do grupo controle. Os autores concluiram
que a resposta anormal a estimulagdo de vibragdo
prolongada poderia representar anormalidade na
alca gama do musculo QF do lado ndo envolvido
nos pacientes com a ruptura do LCA.

Williams et al. (2003) avaliaram o controle
voluntdrio dos musculos da coxa em 20 atletas com
e sem lesio do LCA que executaram forca
isométrica sobre o joelho em flexdo, extensdo, varo
e valgo. Seus resultados mostraram uma diminuicéo
da especificidade da ativagdo muscular em 8 de 10
musculos analisados nos joelhos envolvidos dos
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individuos com lesdo do LCA, quando comparados
com o padrio de atividade eletromiografica dos
joelhos ndo envolvidos e dos individuos sadios. O
musculo vasto lateral foi especialmente afetado e
uma maior co-contragcdo também foi observada nos
membros deficientes. Os autores concluiram que as
alteracdes nos padrdes de disparos musculares
observados neste estudo sdo consistentes com o
controle neuromuscular diminuido.

Chmielewski et al. (2004) examinaram
sistematicamente a incidéncia e a severidade da
falha voluntaria da ativagdo do QF em ambos os
membros de 100 pacientes com lesdo aguda do LCA
quando a extensdo do movimento ji estava
restaurada e a efusdo resolvida, em uma média de 6
semanas apds o ferimento. Seus resultados
mostraram que a incidéncia da ativagdo incompleta
no QF foi de 33% no lado envolvido e 31% no lado
ndo envolvido. A incidéncia de ativacdo incompleta
bilateralmente foi em 21% dos casos, ndo havendo
nenhuma diferenca na incidéncia da inibicdo do QF
pelo sexo. Assim, a incidéncia e a magnitude da
inibi¢do do QF apds a ruptura do LCA € mais baixa
do que tem sido relatado.

Zinni e Pussi (2004) comentam que oS
edemas ocorridos apds a cirurgia do LCA,
possivelmente s@o responsaveis pelos estimulos dos
receptores da articulagdo, causando a atrofia do
quadriceps.

Williams et al. (2005a) submeteram 17 ndo-
atletas com lesdo de LCA isolada a forca de
explosdo, atividade eletromiogrifica e imagem de
ressondncia magnética no QF para relacionar a
fraqueza, atrofia e a falha de ativacdo do musculo.
Os autores observaram que o QF do membro
envolvido foi significativamente mais fraco (média
25%) do que o do lado ndo envolvido, e a falha de
ativacdo foi de 8% a 10% em ambos os membros.
N3ao houve nenhuma atrofia significante de qualquer
outro musculo ou grupo muscular. Mais de 60% de
discrepancia na fraqueza do QF se deve a atrofia e a
ndo ativacdo. Os autores concluiram que déficit de
ativacdo e atrofia ocorre e afeta a forca do
quadriceps.

Williams et al. (2005b) avaliaram a
morfologia e o controle voluntdrio do musculo QF
de 27 atletas com o objetivo de explicar porque
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algumas pessoas podem lidar com ferimento do
LCA e outras ndo. Em suas avaliagdes observaram
que os ndo-atletas mostraram uma atrofia
significativamente maior do QF do que os atletas.
As maiores diferencas foram observadas no musculo
vasto lateral. O musculo QF dos ndo-atletas exibiu
atrofia significante quando comparados aos seus
membros ndo portadores de lesdo e com os
musculos dos atletas e individuos sem lesdo. Néo
houve nenhuma diferenca no musculo QF entre
atletas e individuos néo portadores de lesdo.

A atrofia do musculo quadriceps femoral
associada a lesdo do LCA € um tema amplamente
discutido e tratado através de intervencdo cirurgica
por Ortopedistas, reabilitacdo por Fisioterapeutas e
prescricdo e execucdo de exercicios orientados por
profissionais da Educacdo Fisica. A lesdo do LCA
estd diretamente relacionada & atrofia do mdsculo
QF devido a limitagdo dos movimentos apds a
cirurgia. A abordagem nestes casos deve ser feita
por profissionais qualificados e tratada através da
inter-relac@o entre 0s mesmos.

CONCLUSOES

As lesdes do LCA se refletem como atrofia
sobre o musculo quadriceps femoral.

O LCA ¢ mais frequentemente lesado do
que o LCP.

O maior problema na reabilitacdo do joelho
¢ a atrofia muscular.

As lesdes do LCA produzem diminui¢do da
amplitude de movimento, da poténcia e da atividade
EMG do musculo quadriceps femoral.

A atrofia muscular e seus déficits se devem
a uma falha de ativacao.

Exercicios intensivos produzem pouco
efeito sobre a reabilitacdo de atrofia artrogénica do
quadriceps femoral.

O déficit muscular tem ligacdes diretas com
déficit da ativagdo muscular.

Quanto maior a lesdo maior o déficit de
ativacdo voluntdria.

Forg¢as inadequadas sobre o QF contribuem
para alterar o padrdo de marcha apds a reconstrucao
do LCA.

ABSTRACT: The injury anterior cruciate ligament (ACL) has as its outcome the weakness and atrophy of the
quadriceps femoris (QF) muscle. Aiming to relate and clear doubts about such outcomes, a bibliographic review involving
the relationship between the injury of the ACL, the weakness and atrophy of the QF was carried out. The injury of the
ACL reduces the proprioception of the knee, leading to inhibitions of motor units of the QF muscle. The lack of voluntary
activation that takes place in the injured limb also takes place in the uninjured limb, making the tests that do not use totally
healthy individuals to compare results imprecise. Thus, it can be conclude that the injuries of the ACL cause reduction of
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movement amplitude, potency and EMG activity of the QF; high-intensity stimuli are more effective than intensive
exercises.

KEYWORDS: Atrophy. Anterior cruciate ligament. Quadriceps femoris muscle.
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