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RESUMO

A coativagdo muscular é a ativagdo simultanea de musculos agonistas e
antagonistas. Em pacientes com lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), o
aumento da coativagdo muscular na extensdo ativa do joelho & considerada
uma adaptagdo neuromuscular compensatéria a instabilidade anterior,
ajudando a estabilizar e proteger o joelho. O objetivo desse estudo foi avaliar a
coativagdo muscular da articulagao do joelho durante os movimentos ativos de
extensdo e de flexdo em pacientes com lesdo do LCA e comparar com o joelho
contralateral sadio. Foram avaliados 32 pacientes com lesdo do LCA, entre 18
e 40 anos de idade, e que apresentavam joelho contralateral sadio. A avaliagéo
funcional dos pacientes foi realizada através do escore de Lysholm e através
de 3 testes de salto ou hop tests (salto simples, salto triplo e salto triplo
alternado). Foi utilizado dinamémetro isocinético (CSMI®, Humac Norm®) para
determinar a forga isocinética maxima. Durante a avaliagdo isocinética, foi
realizada aquisicdo da eletromiografia de superficie (EMG) através de eletrodos
descartaveis nos musculos vasto lateral, reto femoral, vasto medial, biceps
femoral e semitendineo. Foram identificados os valores de pico de torque (PT)
dos membros lesionado e normal, representados pelo maior valor instantadneo
observado pelo dinamdmetro durante os movimentos executados. O valor
encontrado para a escala de funcionalidade de Lysholm foi de 66,4 + 17,11
pontos. De acordo com a categorizacdo da escala, 50% dos pacientes foram
classificados como Ruim, 26,7% como Regular e os demais como Bom. O
membro lesionado obteve desempenho inferior em todas as condi¢des dos
testes de salto. O membro lesionado demonstrou valores de PT
significativamente inferiores quando comparados ao membro contralateral tanto
para extensdo quanto para flexdo (p < 0,001). Contudo, ndo foram observadas
diferengas significativas relacionadas o angulo de ocorréncia do PT. Foi
observada maior coativagdo dos musculos biceps e semitendineo no membro
lesionado, entretanto apenas o biceps apresentou significancia estatistica. O
joelho com lesdo do LCA apresenta um aumento da coativagdo dos
isquiotibiais, quando comparado ao membro contralateral sem lesdo. Dessa
forma, interpreta-se que que ocorre um mecanismo de adaptacdo contra a
instabilidade anterior do joelho.

Palavras-chave: Joelho; Ligamento Cruzado Anterior; Coativagao muscular.



ABSTRACT

Muscle coactivation is the simultaneous activation of agonist and
antagonist muscles. In patients with anterior cruciate ligament (ACL) injury,
increased muscle coactivation on active knee extension is considered a
compensatory neuromuscular adaptation to anterior instability, helping to
stabilize and protect the knee. The aim of this study was to evaluate the
muscular coactivation of the knee joint during active extension and flexion
movements in patients with ACL injury and to compare it with the contralateral
knee. Thirty-two patients with ACL lesion, aged between 18 and 40 years, who
had healthy contralateral knee were evaluated. The functional evaluation of the
patients was performed through the Lysholm score and through 3 hop tests
(single jump, triple jump and alternating triple jump). Isokinetic dynamometer
(CSMI®, Humac Norm®) was used to determine maximum isokinetic strength.
During the isokinetic evaluation, surface electromyography (EMG) was acquired
through disposable electrodes in the vastus lateralis, rectus femoris, vastus
medialis, biceps femoris, and semitendinosus muscles. The peak torque values
(PT) of the injured and normal limbs, represented by the highest instantaneous
value observed by the dynamometer during the movements performed, were
identified. The value found for the Lysholm functionality scale was 66.4 + 17.11
points. According to the categorization of the scale, 50% of the patients were
classified as Bad, 26.7% as Regular and the others as Good. The injured
member obtained inferior performance in all conditions of the jump tests. The
injured limb showed significantly lower PT values when compared to the
contralateral limb for both extension and flexion (p <0.001). However, no
significant differences were observed regarding the angle of PT occurrence.
Muscle coactivation was greater in biceps and semitendinous muscles of the
injured limb, however, only the biceps presented statistical significance. The
knee with ACL lesion presents an increased hamstring coactivation, when
compared to the contralateral limb without injury. In this way, it is interpreted
that an adaptation mechanism occurs against the anterior knee instability.

Keywords: Knee; Anterior Cruciate Ligament; Muscle Coactivation.
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1 INTRODUGAO

1.1 Articulagao do joelho

O joelho é uma articulagédo do tipo ginglimo, na qual se articulam de forma
incongruente os condilos fémorais, condilos tibiais e facetas articulares da patela.
Essa arquitetura 6ssea, em conjunto com os ligamentos, 0os meniscos e a capsula, é
responsavel pela estabilidade estatica do joelho. Ja a estabilidade dindmica é

funcdo da musculatura que envolve a articulagédo (NOYES, 2010; SCOTT, 2015).

Outra forma de dividir as estruturas € em complexo central, complexo medial
e complexo lateral. O complexo central € formado pelos ligamentos cruzados
anterior (LCA) e posterior (LCP), que sao responsaveis por impedir, principalmente,
a translagao anterior e posterior da tibia respectivamente. Outra fungédo do LCA é a
estabilidade rotacional, principalmente em graus leves de flexdo do joelho (SCOTT,
2015; RAHNEMAI-AZAR, 2016). Os meniscos medial e lateral também fazem parte
do complexo central. Sdo estruturas fibrocartilaginosas, formadas, principalmente,
por agua e matriz organica, com destaque para o colageno tipo | na sua composigao
(MAKRIS, 2011; FOX, 2014). Possuem uma funcdo de restritor secundario da
translacdo anterior da tibia, ganhando importéncia na vigéncia de lesao do LCA.
Além de contribuir para a estabilidade do joelho, possuem outras diversas fungdes,
como distribuicdo de cargas, absor¢édo de choque, lubrificacdo do joelho, nutricdo e

propriocepgao (NOYES, 2010; MAKRIS, 2011; FOX, 2014).

O complexo medial é formado pelo ligamento colateral tibial ou medial (LCM),
ligamento obliquo posterior (LOP), capsula pdstero-medial e os musculos

semimembranaceo, sartorio, gracil e semitendineo. O LCM pode, ainda, ser dividido
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em LCM superficial e profundo. Essas estruturas contribuem com a estabilidade em
valgo do joelho, além da estabilidade rotacional tanto interna quanto externa. O LCM
superficial € considerado o principal restritor do valgo em todo arco de flexdo do

joelho (GRIFFITH, 2009; SCOTT, 2015; TANDOGAN, 2016).

Ja o complexo lateral ou péstero-lateral, como algumas referéncias nomeiam,
é formado pelo ligamento colateral fibular ou lateral (LCL), ligamento popliteofibular,
tendao do musculo popliteo, trato iliotibial e musculo biceps femoral, responsaveis
pela estabilidade em varo e rotacional externa da tibia, sendo os trés citados
inicialmente considerados os restritores estaticos primarios. O LCL € considerado o
principal restritor do estresse em valgo no joelho (LAPRADE, 2003; NOYES, 2010;

CHAHLA, 2016).

A estabilidade dindmica do joelho é realizada, de uma forma geral, pelos
musculos flexores e extensores (figura 1). Estes sao representados na flexao pelos
musculos semitendineo, semimembranaceo, biceps femoral e, em menor grau,
gastrocnémio e popliteo. Na extensdo, pelo quadriceps, que é formado pelos
musculos reto femoral, vasto lateral, vasto medial e vasto intermédio (NOYES, 2010;

SCOTT, 2015).

Além da flexdo e da extensdo, o joelho apresenta as rotagbes interna e
externa como movimentos proporcionados pela musculatura. A articulagdo possui,
ainda, 6 graus de movimento, sendo trés translacées (medial-lateral, anterior-
posterior e proximal-distal) e trés rotagdes (flexao-extensao, rotagao interna-rotagao

externa, varo-valgo) (SCOTT, 2015).

14
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Figura 1: Anatomia Muscular superficial da coxa (Modificado de Scott, 2015).

Hamstring group

1.2 Ligamento Cruzado Anterior

1.2.1 Morfologia do LCA

O LCA é uma estrutura envolta por 2 camadas de tecido sinovial, sendo
considerado uma estrutura intra-articular, porém extra-sinovial na articulagdo do
joelho (figura 2). O suprimento vascular é proveniente da artéria genicular média e a
inervagao, a partir de ramos do nervo tibial posterior (DIENST, 2002; ZANTOP,
2006; NOYES, 2010).

Tem sua origem na parede lateral do intercéndilo femoral, no seu aspecto
posterior, em um formato de semicirculo. Suas fibras direcionam-se, obliquamente,

a partir do fémur, em um sentido anterior, distal e medial, em direcdo a sua inser¢ao
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tibial, sofrendo, ao longo do seu curso, uma leve rotagdo externa (DIENST, 2002;
ZANTOP, 2006; NOYES, 2010).

O conhecimento anatémico sobre a origem femoral e insergédo tibial do LCA é
extremamente importante. O estudo de Kopf et al. mostrou que o LCA apresenta
uma grande diversidade de tamanho e forma na origem femoral e insergdo tibial
(KOPF, 2009). Hefzy e Grood mostraram que pequenas variagbes dos anexos
antero-posterior e proximal-distal no local de insergdo do fémur tiveram fortes efeitos
sobre o comprimento e os padrbes de tensdo do LCA (HEFZY, 1986; ZANTOP,
2006). Resultados semelhantes foram demonstrados por Zavras et al. Esses
autores relataram que, em seu estudo em cadaveres, pequenas alteracdes no local
de fixacdo femoral tiveram grandes efeitos nos padrbes de laxismo e tensado
(ZAVRAS, 2005). Utilizando um método de digitalizacdo, Harner et al quantificaram
a area de insercao do LCA, e as insercoes tibial e femoral relatadas foram mais de
3,5 vezes maiores quando comparadas a porgao central do corpo do LCA. A ampla
area de insercao femoral e tibial em relagdo ao didametro estreito da porgéo central
torna, no momento de um tratamento cirurgico, a selegcdo da localizagdo do tunel
mais desafiadora devido ao tamanho limitado dos enxertos em potencial (HARNER,
1999; ZANTOP, 2006). O uso de marcos anatdbmicos e da origem e da insergédo do
LCA auxiliam na compreensdo da variabilidade anatémica, devendo ser usados
sempre que possivel durante a reconstrugao do LCA (KOPF, 2009).

O corpo do LCA € a parte de menor area de secg¢ao transversal. O
comprimento intra-articular do LCA tem variagao relatada entre 22 e 41 mm, com
um valor médio de 32 mm. A largura pode variar de 7 a 12 mm (AMIS, 1991;
ZANTOP, 2006). Em ambas as areas de insergdo, o ligamento se espalha,

atingindo uma area da insergédo femoral e tibial de cerca de 3,5 vezes maior do que
16



a porgao central (HARNER, 1999; ZANTOP, 2006). Uma razdo para uma menor
area de secgao ligamentar transversal, quando comparada com os locais de
insergao, pode ser o curso espiral lateral do LCA. A torgao das fibras € um resultado
da orientacdo de seus anexos oOsseos. A fixacdo femoral é orientada,
principalmente, no eixo longitudinal do fémur, enquanto a fixagao tibial esta no eixo
antero-posterior da tibia (PETERSEN, 2002; ZANTOP, 2006).

A insergéo tibial do LCA é a parte mais larga do ligamento. Estudos
publicados determinaram que a insercéo tibial seria de aproximadamente 120% da
area do local de insergao femoral (HARNER, 1999; ZANTOP, 2006; DOMNICK,
2016). O local de inser¢gdo tem uma forma oval ampla com um didmetro de
aproximadamente 11 mm no plano coronal e 17 mm no plano sagital (AMIS, 1991;
DOMNICK, 2016). O local de inser¢éo do LCA na tibia esta localizado na area entre
as espinhas tibiais, proximo a insergao anterior do menisco lateral (DIENST, 2002;

ZANTOP, 2006; DOMNICK, 2016).

Figura 2. Visualizagdo do ligamento cruzado anterior em pega anatdmica (Adaptado de

Zantop, 2006).
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1.2.2 Biomecanica do Ligamento Cruzado Anterior

O conhecimento sobre a contribuicdo do LCA intacto para a fungdo normal do
joelho é obrigatério para entender o curso clinico de um joelho com LCA deficiente e
consideragdes técnicas para a reconstrugdo do LCA (DIENST, 2002).

O LCA ¢ o principal restritor da translagao anterior da tibia sobre o fémur,
sendo responsavel por 85% da estabilizagéo anterior do joelho. E composto por
duas bandas ou feixes: uma anteromedial e outra posterolateral, nomeadas de
acordo com sua insergdo na tibia, ou seja, as fibras do feixe anteromedial sao
definidas como a porgcdo anteromedial da insercdo do LCA, e as fibras do feixe
posterolateral, como a porg&o posterolateral da inser¢cdo do LCA (DIENST, 2002;
SCOTT, 2015; RAHNEMAI-AZAR, 2016).

As duas bandas ou feixes ligamentares do LCA possuem caracteristicas
biomecanicas diferentes. A banda anteromedial € a mais importante, apresentando
maior espessura e resisténcia, estando tensionada quando o joelho se encontra em
flexdo. A banda posterolateral € menos espessa, e se encontra tensionada quando
o joelho se encontra proximo a extensao (DIENST, 2002; SCOTT, 2015; DOMNICK,
2016). Além disso, a anteromedial é responsavel, principalmente, pela estabilidade
translacional, enquanto a outra, pela estabilidade rotacional. O LCA, além de limitar
a TTA e a rotagdo interna, atua restringindo, secundariamente, os movimentos em
valgo e varo do joelho (BUTLER, 1980; LOGAN, 2004; DENNIS, 2005; DARGEL,
2007; DOMNICK, 2016).

Com objetivo de explorar a anatomia e a fungdo das bandas do LCA, foi
realizado um estudo em cadaveres para determinar os comprimentos e as cargas in

situ de cada feixe de acordo com dados cinematicos do joelho sadio. Estes
18



resultados demonstraram que a distribuicdo de carga dentro do ligamento muda de
acordo com o angulo de flexao do joelho (TAKAI, 1993; FU, 2015). Dessa forma, ao
considerar todo o ligamento, o LCA nao é considerado isométrico (DIENST, 2002).
Takai et al e Hollis et al mostraram que, com flexdo passiva de 0 ° a 90 °, o
comprimento da banda anteromedial aumentava em 3,3 mm (11%) e 3,6 mm (10%),
respectivamente. Ja o comprimento da banda posterolateral diminuia 1,5 mm (6%) e
7,1 mm (32%), respectivamente. Assim, o feixe anteromedial fica tenso em flex&do e
o feixe posterolateral relaxa (HOLLIS, 1991; TAKAI, 1993; DIENST, 2002). Amis e
Dawkins demonstraram que a rotac&o da tibia ndo teve efeito significativo sobre o
comprimento da fibra do LCA, mas a rotagao interna alongou as fibras mais do que
a rotacdo externa. Este alongamento foi mais pronunciado em cerca de 30 ° de
flexao (AMIS, 1991; DIENST, 2002).

Estudos biomecénicos em joelhos com lesdo do LCA foram capazes de
quantificar a TTA passiva em cadaveres a partir de diferentes angulos de flexdo. O
maior aumento dessa translacdo foi encontrado entre 15° e 40° de flexdo. Em
avaliagdes clinicas, sabe-se que a TTA sofre interferéncia da musculatura ao redor
do joelho, como dos musculos isquiotibiais. Este grupo muscular mostra um vetor de
forga posterior maior entre 70° e 90° de flexdo do joelho, funcionando como um
estabilizador ativo contra a TTA. Considerando estas cinematicas ligamentares e
musculares, a TTA pode, portanto, ser clinicamente avaliada com maior precisdo em
angulos préximos da extensdo (15° a 30°), pois existe uma menor interferéncia
muscular (DOMNICK, 2016).

Durante a reconstrugao do LCA, embora a colocacido isométrica de enxertos
de LCA seja um objetivo ideal que ndo possa ser alcangado, € possivel selecionar

locais de inser¢gao que minimizem a mudanga nas distancias tibiofemorais a medida
19



que o joelho é flexionado (HEFZY, 1989; DIENST, 2002). Isso evita uma mudanga
excessiva na tensdo que poderia restringir o movimento da articulagdo ou aplicar
cargas compressivas anormais. Além disso, poderia ser evitada a TTA excessiva
que ocorre com o afrouxamento de um enxerto devido a estresse elevado do
enxerto a medida que o joelho é flexionado e estendido (DIENST, 2002)

Hefzy e Grood demonstraram que o comprimento das fibras que compdem o
feixe € mais afetado pela variagdo do ponto de fixacdo femoral. Movendo a
localizacdo tibial na direcdo medial-lateral teve apenas um pequeno efeito, diferente
das variagbes antero-posteriores, que apresentaram um efeito mais forte no
comprimento da fibra. Ja na origem femoral, as variagdes antero-posterior e
proximal-distal tiveram ambos efeitos fortes nos padrbes de comprimento (HEFZY,

1986; DIENST, 2002).

1.2.3 Lesdo do LCA

A lesdo do LCA é uma das lesdes ligamentares mais comuns do joelho, com
incidéncia crescente devido ao numero cada vez maior de individuos envolvidos
com a pratica de atividades esportivas. Afeta, principalmente, adultos jovens, com
uma incidéncia estimada de 78 lesdes a cada 100 mil pessoas por ano na Suécia, e
cerca de 84 lesdes a cada por 100.000 pessoas por ano nos Estados Unidos. A
lesdo ocorre, predominantemente, secundaria a um trauma indireto, em que o
mecanismo mais comum é um estresse em valgo associado a rotagéo interna
(LOGAN, 2004; DARGEL, 2007; DOMNICK, 2016).

As lesdes do LCA sé&o consideradas multifatoriais, muitas vezes resultando

de uma combinacgao de diversos fatores de risco. Os fatores de risco relacionados
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ao ambiente sao, tipicamente, atribuidos a superficie da pratica esportiva, ao clima e
ao tipo de calgados (SILVERS, 2007; GAGNIER, 2013). Podemos considerar, ainda,
outros fatores de risco relacionados com a biomecéanica e a anatomia do individuo,
como desequilibrio muscular, um déficit no controle neuromuscular, amplitudes de
movimento dos joelhos e dos quadris, alinhamento em valgo do joelho, pronagéo do
pé, angulo "Q" aumentado, inclinagao tibial posterior aumentada, largura da pelve,
largura intercondilar estreita e frouxidao ligamentar do joelho ou generalizada
(HEWETT, 2006; GAGNIER, 2013; DAI, 2014; PETERSON, 2014). Outros fatores
citados na literatura que podem influenciar no risco de lesdo do LCA séao a idade,
variantes genéticas, fatores hormonais (por exemplo a fase pré-ovulatéria do ciclo
menstrual) e fatores clinicos (historico de lesdo prévia e indice de massa corporal
[IMC]) (SILVERS, 2007; GAGNIER, 2013; PETERSON, 2014).

A ruptura do LCA é frequentemente associada a outras lesdes no joelho,
como uma lesao do ligamento colateral medial (LCM) ou dos meniscos. Além disso,
0 mecanismo de lesdo, comumente em valgo, gera uma compressao do condilo
lateral, ocasionando uma contus&do éssea ou até uma lesdo condral no joelho. Séao
lesbes capazes de limitar o desempenho esportivo, levando a uma quantidade
significativa de tempo para se reabilitar. O tratamento inadequado de uma
instabilidade do joelho gerada a partir de uma lesdo do LCA pode se associar a
lesbes degenerativas em longo prazo. Atualmente, o tratamento cirargico é
considerado a melhor opgao, apresentando bons resultados na maioria dos casos,
apesar de uma parcela ndo conseguir atingir o mesmo desempenho esportivo de

antes da lesdo (WORDEMAN, 2012; SMITH, 2012; DOMNICK, 2016).
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1.2.4 Tratamento da Lesao do LCA

Diferentemente dos ligamentos da periferia do joelho, o potencial de
cicatrizacdo do LCA quando lesionado € baixo, fazendo com que o tratamento
cirurgico seja o meétodo de escolha para aqueles que desejam retornar ao seu nivel
de atividade pré-lesdo. A reconstrucdo do LCA visa restaurar a cinematica e
estabilidade do joelho, a fim de evitar alteragdes degenerativas futuras (BACH,
1998; DUTHON, 2006; HUSSEIN, 2012). Apesar de muitos resultados bons e
excelentes relatados, uma revisdo critica da literatura revela que as taxas de
sucesso podem variar entre 69% e 95% (BACH, 1998; FITHIAN, 2005; ZELLE,
2005; YASUDA, 2010; HUSSEIN, 2012).

Diversas sao as técnicas descritas para reconstrucido, variando quanto ao
posicionamento do tunel femoral, ou a forma de sua reconstru¢do ou ao numero de
bandas reconstruidas. As mais tradicionais, como a reconstrugdo ndo anatdmica
com banda unica, sdo, na maioria dos casos, bem-sucedidas em limitar a translagao
tibial anterior, mas podem ser insuficientes para controlar estresses rotacionais
associados ou ndo ao estresse em valgo (CHA, 2005; MUNETA, 2007; HUSSEIN,
2012; FU, 2015; LUZO, 2016).

A reconstrugdo do LCA, durante algum tempo, baseava-se em técnicas
padronizadas que negligenciavam a anatomia individual do paciente. Com o
desenvolvimento da reconstrugao anatémica do ligamento cruzado anterior, ocorreu
uma mudanga no paradigma da cirurgia tradicional do LCA, pois obteve-se anatomia
e cinematica mais proximas das presentes no joelho sem lesdo (MIDDLETON,
2014; FU, 2015). Nos primordios da reconstrugéo artroscopica do LCA, a técnica de

perfuragao transtibial ndo-anatébmica era o padrao utilizado pelos cirurgides. Mais
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recentemente, uma pesquisa realizada em uma reunido internacional revelou que
quase 70% dos cirurgides utilizam o portal anteromedial (AM) para perfurar o tunel
femoral. Cerca de 22% utilizaram tanto a técnica por via AM como a técnica
transtibial para perfurar o tunel femoral, dependendo se a colocagdo do tunel
anatémico pode ou ndo ser conseguida com a técnica transtibial. Nenhum cirurgiao
utilizou apenas a técnica de perfuragéo transtibial (MIDDLETON, 2014; FU, 2015).
Riboh et al publicaram uma revisdo sistematica que incluiu seis ensaios clinicos
randomizados. Quatro compararam reconstrucdo de fora para dentro com técnica
transtibial, e dois, técnica transportal com transtibial. Nessa revisao, 26 estudos
biomecanicos e estudos que analisaram o posicionamento do enxerto em cadaveres
e in vivo também foram incluidos. Os resultados clinicos aferidos nos ensaios nao
demonstraram diferencas entre as técnicas quando avaliados indice de falha, o
escore objetivo da International Knee Documentation Comittee (IKDC) e escalas de
atividades fisicas, como Tegner (RIBOH, 2013; LUZO, 2016).

Outra comparacéao realizada na literatura € entre a reconstrucdo anatémica
com banda simples e a com banda dupla, mostrando, em boa parte, ndo haver
diferenga funcional entre as técnicas, agregando tempo cirurgico, morbidade e
custos a segunda (YASUDA, 2010; HUSSEIN, 2012). Um estudo reavaliou
pacientes com uma média de 30 meses de pds-operatoério de reconstrucdo do LCA
com banda simples ou banda dupla, e evidenciou que n&o havia diferenca
significativa entre os grupos quando avaliados quanto a TTA, ou aos escores de
Lysholm e IKDC ou quanto ao teste do pivot shift (FU, 2015).

A reabilitacdo é fundamental no tratamento apds a lesdo ou a reconstrucao
do LCA. Durante os ultimos anos, a reabilitacdo apds reconstru¢édo do LCA tem

sofrido uma evolugdo extrema, desde uma abordagem conservadora com
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imobilizagdo por 6 a 8 semanas, seguida de treino com muletas com 8 a 12
semanas, até uma reabilitacdo funcional mais atual, que enfatiza a mobilizagao
imediata e carga liberada. A atengcédo aos aspectos neuromusculares também esta
ganhando reconhecimento como um componente integral de reabilitagdo. Hoje, a
reabilitacdo se concentra na restauragcao da amplitude de movimento normal e no
fortalecimento muscular, principalmente quadriceps e isquiotibiais, com o objetivo de
minimizar o estresse no enxerto do LCA (WILK, 2003; SHIELDS, 2005; AGEBERG,
2007; BEGALLE, 2012)

O retorno ao esporte é um objetivo primario para a reconstrugdo do LCA,
particularmente entre jovens fisicamente ativos e atletas. Embora haja uma
percepcao geral de que a reconstrugdo do LCA permite que a maioria dos atletas
volte ao seu esporte de escolha, a realidade pode ser bem diferente. Alguns estudos
recentes indicam que apenas 45% dos pacientes realmente retornam ao seu nivel
pré-lesdo de participagado esportiva. Os pacientes que nao atendem a critérios
considerados abrangentes de retorno ao esporte demonstram menor fungao do que
aqueles que o fazem. Algumas classificagbes de retorno a atividade esportiva
podem superestimar a verdadeira taxa em 25%. Deve-se atentar aos diversos
fatores que sao capazes de influenciar o retorno ou ndo ao esporte e ao nivel
técnico prévio, como medo de re-lesdo, problemas de joelho em andamento, falta de
interesse profissional ou problemas pessoais. Essas questdes precisam ser tratadas

para melhorar a taxa de retorno ao esporte apos a reconstrugdo do LCA (FU, 2015).
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1.3 Coativagao Muscular

1.3.1 Definicdo de Coativagao muscular

Uma estratégia de controle motor para melhorar a estabilidade da
articulacédo e a precisdo do movimento € a coativagao muscular, que € a ativagao
simultdnea de musculos agonistas e antagonistas. Em particular, a coativagdo dos
isquiotibiais durante a contragédo ativa do quadriceps, ou seja, durante o0 movimento
de extensdo do joelho, proporciona uma maior estabilidade do joelho através da
compressao articular e neutralizacdo do vetor de forgca anterior induzido pelo
quadriceps na tibia. Na extremidade superior, a coativagdo tem sido demonstrada
para produzir um movimento com maior precisdo e reduzir o tempo de resposta a
perturbagcdes externas. Esse fendbmeno tem sido estudado em condigdes
isométricas ou isocinéticas funcionais, sub-maximas e maximas, demonstrando sua
ocorréncia em todas as atividades (IMRAN, 1998; AAGAARD, 2000;

AALBERSBERG, 2009; FREY-LAW, 2013).

1.3.2 Reflexo ligamento-muscular do joelho

Estudos biomecanicos demonstraram que o musculo quadriceps femoral
pode ser o responsavel por causar translacdo anterior e rotacao interna da tibia
tanto durante a contracdo isométrica do quadriceps, quanto na extensdo ativa do
joelho (HIROKAWA, 1992; MORE, 1993; MAC WILLIAMS, 1999; YANAGAWA,
2002). Dessa forma, interpreta-se que, durante os movimentos citados, existe a

transmissao de uma forga ao LCA no joelho sadio, que, em caso de deficiéncia do
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mesmo, resultara em uma instabilidade anterior do joelho. O aumento da translagao
tibial anterior (TTA) em individuos com lesdo do LCA pode prejudicar o desempenho
funcional e causar lesdo de outras estruturas da articulagdo do joelho, como o
menisco medial, que é um restritor secundario desse movimento (MAC WILLIAMS,
1999; YANAGAWA, 2002; ALKJAR, 2012).

Além de seu papel biomecanico, o LCA também é reconhecido como uma
importante estrutura sensorial que monitora informagdes relevantes aferentes
através de mecanorreceptores, e funciona como mediador da capacidade de
reconhecer a posigao do joelho no espago, denominada senso de posi¢ao articular
(SJOLANDER, 2002; SOLOMONOW, 2006; SUAREZ, 2016). A presenca de
mecanorreceptores periféricos contribui para a coordenagdo muscular e estabilidade
articular funcional através de mecanismos de “feedback”, que ocorrem durante as
contragbes musculares através de estimulos neuromusculares continuos
(SOLOMONOW, 2006; SUAREZ, 2016). Ou seja, o controle motor € amplamente
dependente da precisdo e sensibilidade da informacao proprioceptiva proveniente
dos mecanorreceptores periféricos (MESSIER, 2003).

O LCA possui rica densidade de mecanorreceptores e as alteracdes
mecanicas pelas quais este ligamento € submetido ativam a fungao de vias reflexas
que interferem na dinamica contratii da musculatura da coxa, a fim de fornecer
estabilidade e proteger a articulagdo do joelho (BARRACK, 1989; BARRETT, 1991;
CORRIGAN, 1992; MACDONALD, 1996; ADACHI, 2002). A falha no mecanismo de
controle neuromuscular da forca sobre a articulagdo pode expor o LCA a um

excessivo estresse mecanico com risco de lesdo (SWANIK, 1999; MESSIER, 2003).
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Com a ruptura do LCA, ocorrem alteragdes significativas na ativagao neural
dos musculos que atuam sobre a articulagdo do joelho, podendo envolver uma
reducdo na movimentacgéo dos extensores do joelho (RICE, 2010; SUAREZ, 2016) e
um aumento do impulso nervoso para os flexores, responsaveis pela coativagao
antagonista a extens&o do joelho (FORD, 2008; SUAREZ, 2016). Tais alteracbes na
coativagdo dos musculos envolvendo o joelho podem atuar como um mecanismo
compensatoério para proteger contra a translagéo tibial anterior (TTA), e garantir a
estabilidade articular durante atividades funcionais em pacientes com leséo de LCA

(YANAGAWA, 2002; SOLOMONOW, 2006; ALKJAR, 2012; SUAREZ, 2016).

Ihara e Nkayama (IHARA; NAKAYAMA, 1986; SWANIK, 1999) evidenciaram
que a estabilidade dindmica do joelho pode ser melhorada através treinamentos
proprioceptivos durante a reabilitacdo fisioterapica. Ha, também, relatos de que,
mesmo sem terem sidos submetidos a qualquer programa de reabilitagdo formal,
individuos com lesdes crénicas do LCA podem desenvolver como adaptagcdo uma
contragdo mais rapida dos isquiotibiais durante a marcha (BRANCH, 1989;

KALUND, 1990).

Dyhre-Poulsen e Krogsgaard (MORE, 1993; DYHRE-POULSEN;
KROGSGAARD, 2000) conseguiram realizar, através de eletrodos, uma estimulagéo
elétrica direta do LCA, evidenciando contracdo do musculo semitendinoso como
resposta a este estimulo. Este procedimento confirmou a hipétese da existéncia de
uma conexao entre os receptores sensoriais do LCA e os musculos em torno do

joelho.

Tsuda et al (DYHRE-POULSEN; KROGSGAARD, 2000; TSUDA, 2003)

realizaram um procedimento semelhante, evidenciando um aumento da atividade
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contratil do biceps femoral e do semitendineo, através de estudo eletromiografico
com estimulagao elétrica direta ao LCA.

Wojtys e Huston (MORE, 1993; WOJTYS; HUSTON, 1994) analisaram o
controle neuromuscular em um grupo de individuos com ruptura do LCA,
comparando o membro lesionado com o contra-lateral e um grupo controle sem
lesdo. Através do estudo eletromiografico eles demonstraram que, naqueles
individuos com menos de 6 meses de lesdo, ja existia um aumento da contragao
dos isquiotibiais em resposta a translagao tibial anterior. Aqueles que apresentavam
menor tempo de laténcia nesta ativagdo conseguiram melhores resultados nas

escalas funcionais subjetivas.

1.3.3 Coativagao na Lesao do LCA

Alguns estudos tém relatado aumento da coativagdo dos musculos
isquiotibiais em sujeitos com deficiéncia de LCA durante movimentos como andar, e
isso foi interpretado como uma estratégia para estabilizar o joelho e compensar o
aumento da frouxiddo articular (BOERBOOM, 2001; AALBERSBERG, 2009;
ALKJAER, 2012). Contudo, poucos autores tém investigado a magnitude da
coativagdo dos isquiotibiais e a produgédo resultante do momento antagonista

durante a extenséo isolada do joelho isocinético em individuos com ruptura do LCA.

Alkjaer et al., em 2012, mostraram que a coativagao da musculatura da coxa
aumentaria préximo a extensdo terminal do joelho, e que a coativagao seria elevada

em individuos com deficiéncia de LCA. O estudo avaliou a coativacdo dos

28



isquiotibiais durante a extensdo em um dinamémetro isocinético, comparando os
sinais eletromiograficos (EMG) entre pacientes com um unico joelho com lesao
isolada do LCA, avaliando ambos os joelhos, além de um terceiro grupo livre de
patologias nos joelhos. Ndo foram observadas diferengas significativas em termos
de coativagdo antagonista entre os membros lesionados e ndo lesionados dos
sujeitos deficientes de LCA, ou entre os membros ndo lesionados e os membros dos
sujeitos do grupo controle. Contudo, uma fragdo de momento antagonista maior e
uma atividade de EMG antagonista maior foram observadas em membros com
lesdo do LCA em um arco de movimento proximo a extensido (20- 50°), quando
comparadas aos controles saudaveis. Os resultados sugerem que a coativagao
antagonista seja um elemento integrado do programa motor do sistema nervoso
central para extensdo do joelho (ALKJAER, 2012). O padrdo de coativagao
observado dos flexores do joelho durante os movimentos maximos de extensdo do
joelho indica que os musculos isquiotibiais desempenham um papel importante na
estabilizagdo da articulagdo do joelho e que esse efeito parece estar aumentado em
individuos com deficiéncia de LCA, o que pode representar um mecanismo de
adaptagdo para prevenir uma excessiva TTA (AALBERSBERG, 2009; ALKJAR,
2012). Este conceito € também defendido pelo estudo de YANAGAWA et al, 2002,
que confirma que coativagao dos musculos isquiotibiais durante a extensao isolada
do joelho reduz eficazmente a TTA (YANAGAWA, 2002).

Em contraste, Bryant et al., em 2010, n&o observaram diferengcas na
resposta antagonista dos isquiotibiais durante a extensé&o isocinética do joelho entre
os grupos com lesdo do LCA, com LCA reconstruido e com joelhos saudaveis, com

a excecao do arco entre 70 a 80° de flexdo. Esta aparente disparidade entre os
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estudos pode ser devido a diferengcas entre os modelos de analise da resposta
eletromiografica utilizado pelos autores (BRYANT, 2010).

Suarez et al., em 2016, avaliaram a coativagcdo muscular durante a analise
do senso de posigao articular em pacientes do sexo masculino. Como resultados,
encontraram que os pacientes com lesdao do LCA apresentaram maior atividade
antagonista do biceps femoral tanto no membro lesionado quando no néo lesionado,
quando comparados aos individuos sadios do grupo controle. Uma vez que esses
padroes de coativagdo muscular foram encontrados em ambos os membros
lesionados e nao lesionados de pacientes com lesdo do LCA, recomenda-se que a
reabilitagdo neuromuscular seja dirigida a ambos os membros dos pacientes
lesionados. Outros estudos sdao necessarios para avaliar se os padrdes de co-
ativacdo muscular podem ser restaurados apos reabilitagdo apropriada ou
reconstrugdo do LCA (SUAREZ, 2016).

Acredita-se que alteragdo da coativagdo muscular ao redor do joelho possa
funcionar como uma estratégia compensatéria para promover a estabilidade
articular durante os movimentos. A divergéncia de resultados entre alguns autores e
a escassez de estudos avaliando comportamento neuromuscular da articulagdo do
joelho apds a reconstrugdo do LCA aumenta a importancia de estudos abordando

esse tema.
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2 JUSTIFICATIVA

Ha consenso de que o ligamento cruzado anterior atua como estabilizador
mecanico, restringindo a anteriorizagdo e a rotacédo da tibia em relagdo ao fémur.
Apesar de ser bastante resistente, a lesdo do LCA ocorre com elevada frequéncia
em decorréncia de sobrecarga maxima, na maioria das vezes, durante as atividades
esportivas. O elevado indice de ruptura do LCA &, por vezes, atribuido a
desproporcionalidade de ativacdo das forgcas musculares que estabilizam
dinamicamente a articulacdo do joelho e que sado, dinamicamente, ativadas pelo
mecanismo  proprioceptivo deste ligamento. Apesar de consistente o
aprofundamento sobre o papel dos mecanorreceptores no LCA, ainda ha lacunas
que necessitam ser preenchidas sobre o conhecimento de alteragdes
neuromusculares ao redor desta articulacéo apos esta leséao.

Alguns estudos sugerem que, apos a reconstrugdo do LCA, ocorre uma
melhora do desempenho proprioceptivo da articulagdo do joelho. Apesar disso, sao
escassos 0s que avaliam o padrdo de coativacdo apos a reconstrugao. Portanto,
torna-se imperativo e pontual que os desempenhos da ativacdo muscular em
joelhos com e sem lesao ligamentar sejam investigados. A avaliagdo da coativagao
em musculos que sdo responsaveis pela estabilidade dindmica do joelho apés a
lesdo do LCA é uma ferramenta que pode auxiliar no desenvolvimento de protocolos
de reabilitagdo pré e pods-operatérios, ou de programas de treinamento para

prevencao de lesdes deste ligamento.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a coativagdo muscular da articulagdo do joelho durante o movimento
de extensao e flexdo voluntarios em pacientes com lesdo do LCA, e comparar com

o grupamento muscular contralateral sadio.

3.20bjetivos especificos

3.2.1) Comparar a forga muscular maxima dos extensores e flexores dos joelhos sadios

e lesionados;

3.2.2) Avaliar dados eletrofisiolégicos da coativagdo do quadriceps e isquiotibiais no pré-

operatério de pacientes com leséo do LCA;

3.2.3) Verificar a relacao entre a forca maxima com dados clinicos obtidos, como escore

funcional de Lysholm e os testes de salto realizados;
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Participantes

A populagcdo do estudo foi composta de individuos na fila para serem
submetidos a reconstru¢cdo do LCA no Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad (INTO). Os critérios de inclusdo para compor a amostra do
estudo eram: (a) idade entre 18 e 40 anos; (b) diagnostico de ruptura do LCA
através de verificagao clinica e confirmagao por exame de imagem de ressonancia
magnética; (c) joelho contralateral livre de qualquer lesdo. Ja os critérios de
exclusao considerados foram: (a) histérico de cirurgia prévia ou qualquer tipo de
lesdo em qualquer dos joelhos; (b) exame de imagem com sinais de degeneragao
articular; (c) amplitude de movimento do joelho inferior a 90°.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do
INTO para estudos com seres humanos (CAAE 50253215.0.0000.5273). Os
pacientes foram abordados um dia antes do procedimento cirurgico para a lesdo do
LCA, na ocasidao da internacdo hospitalar. Em um primeiro momento, foram
abordados quanto ao interesse em participar da pesquisa. Em seguida, apés
assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A) conforme
a Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, foram avaliados quanto aos
critérios de inclusédo e excluséo, além de uma avaliagao clinica completa, inclusive
com aplicagdo do questionario funcional de Lysholm e realizagdo dos testes de
salto. Por ultimo, foram convidados para analise de forca muscular e da coativagao

no dinamoémetro isocinético, conforme descrito mais a frente.
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4.2 Avaliacao clinica e de funcionalidade

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente pelo mesmo ortopedista no
pré-operatorio. A avaliagdo inicial consistiu de histéria clinica completa, exame
fisico, onde foram realizadas manobras ligamentares para confirmagcédo da leséo
unica do LCA, além da confirmagdo da lesdo através de uma ressonancia
magnética do joelho.

A avaliagdo da funcionalidade foi realizada e documentada através do
questionario funcional de Lysholm (PECCIN et al., 2006; TEGNER e LYSHOLM,
1985) (Anexo B) e de 3 testes de salto (NOYES et al., 1991). O questionario
funcional de Lysholm apresenta versado traduzida para a lingua portuguesa, sendo
considerado uma ferramenta especifica para a avaliacdo de pacientes portadores de
patologias do joelho, tanto em carater de pesquisa quanto assistencial (PECCIN,
2006).

Os testes de salto ou Hop Tests foram realizados em uma superficie plana,
na qual existia uma marcag¢ao em linha reta com 6 metros de comprimento e 15 cm
de largura. A partir do comando do avaliador, o participante executava 3 categorias
distintas de saltos horizontais, denominados salto simples (SS), salto triplo (ST) e
salto triplo alternado (STA), conforme descrito na Figura 3. Foram realizadas trés
tentativas para cada categoria, de maneira aleatéria entre os membros e seguindo
sempre a mesma ordem (SS — ST — STA). A primeira tentativa de cada categoria
de salto foi descartada, pois considerou-se como sendo uma familiarizagdo com o
salto. As demais distancias alcangcadas foram mensuradas e a média dos valores

documentada para as analises.
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Figura 3. Desenho esquematico dos trés tipos de testes de salto realizados. A imagem A
corresponde ao salto simples, a B ao salto triplo no mesmo lado da marcagdo no soloe a C
ao salto triplo alternando os lados da marcagéo no solo.

4.3 Avaliacao de forca isocinética voluntaria maxima e aquisicao do EMG de

superficie

Foi utilizado dinamdmetro isocinético (CSMI®, Humac Norm®), com o sujeito
posicionado sentado, com o céndilo lateral do fémur alinhado ao eixo de rotacédo do
dinamdmetro e o tornozelo fixado a haste do acessorio de avaliagdo do joelho por
uma tira de velcro (Figura 4). Para determinar a forga isocinética maxima foi
conduzido teste concéntrico-concéntrico para extensao (EXT) e flexdo (FLEX) do
joelho, com velocidade estabelecida de 60°/s e 5 repeticdes. Todos os voluntarios
realizaram uma série de repeticoes como forma de familiarizacdo com o
dinamémetro. Durante a avaliacdo isocinética foi realizada aquisicdo da

eletromiografia de superficie (EMG) através do equipamento (EMG 830c - EMG
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System do Brasil® — frequéncia de amostragem de 1000 Hz e filtros passa-banda de
20-500 Hz) através de eletrodos descartaveis de Ag/AgCl (RedDot®, 3M® Corp.
EUA), posicionados na topografia superficial dos musculos vasto lateral (VL), reto
femoral (RF), vasto medial (VM), biceps femoral (BF) e semitendineo (ST), atém de
um eletrodo referéncia posicionado no epicondilo do cotovelo. Foi utilizado um
goniébmetro eletrénico posicionado na face lateral do joelho (EMG System do
Brasil®) para monitoramento da posicéo articular durante os movimentos de EXT e
FLEX. O sinal resultante foi utilizado para sincronizar os sinais de EMG e com o de
torque fornecido pelo dinamémetro. A instrumentacdo e o preparo dos sitios de
aquisicdo seguiram as normas preconizadas pela SENIAM - Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles (Hermens et al.

2001).

Figura 4. Posicionamento do paciente para analise no dinamdmetro isocinético. A imagem
A corresponde ao paciente sentado, com o céndilo lateral do fémur direito alinhado ao eixo
de rotagcdo do dinamdmetro e o tornozelo direito fixado a haste do acessoério de avaliagao
do joelho por uma tira de velcro. As imagens B e C correspondem, respectivamente, aos
elétrodos conectados aos musculos superficiais extensores e flexores.
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4.4. Processamento de sinais

Os sinais de torque e posicao articular fornecidos pelo dinamdmetro foram
amostrados com frequéncia de 100 Hz e, posteriormente, processados para
obtengdo através de uma rotina propria desenvolvida em Matlab® versdo 7.02c
(MATHWORKS®) das variaveis. Os sinais de torque foram filtrados com passa-baixa
tipo Butterworth bilateral de 22 ordem, com frequéncia de corte de 10Hz.
Posteriormente, foram identificados os valores de pico de torque (PT) do membro
lesionado e normal como o maior valor instantadneos observado. Os valores de
razdo FLEX/EXT para ambos os membros foram calculados, assim como
verificados os angulos de ocorréncias do pico de torque (APT - angulo do pico de
torque). Para quantificar os EMG correspondentes, as curvas correspondentes aos
PT selecionados foram usadas para calcular os valores de Root Mean Square
(RMS) para cada musculo em especifico(equagao 1). Para expressar a atividade
EMG antagonista (coativagdo), foi realizada uma razdo entre os valores de EMG
para cada musculo especifico no momento antagonista e no momento agonista,

criando-se um valor percentual de coativacdo para cada musculo, conforme

equacao 2.
RUS = nox? equacio 1
n
(RMS antagonista x 100) equagio 2

coativagao =
¢ RMS agonista
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4.5. Analise estatistica

Foi utilizada estatitistica descritiva (média £+ DP) para representacdo dos
resultados. Foram conduzidas comparagdes entre os membros lesionado e o
contralateral normal através de testes t de Student para medidas pareadas. Além
disso, buscou-se identificar correlagédo entre: (1) os valores de pico de torque com o
escore de Lysholm, (2) pico de torque com o desempenho no Hop Test, (3) os
escores de Lysholm e as distédncias no Hop Test e (4) o tempo de lesdo com a
intensidade de coativacao, utilizando o teste de correlacdo de Pearson. Todos os
calculos foram realizados no software Statistical Package for the Social (IBM SPSS
Inc., versdo 19, Chicago, IL, EUA), graficos com o GraphPad® (GraphPad Software
Inc, versdo 5, La Jola, CA, EUA) e a significancia estatistica estabelecida foi de p <

0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Pacientes

Participaram do estudo um total de 32 pacientes (28 homens e 4
mulheres) com idade média de 32,8 (+ 7,16) anos, peso médio de 80,2 (+
12,39) kg e estatura média de 175,03 (+ 7,75 cm). Todas as avaliagbes foram
realizadas no periodo de 1-2 dias imediatamente anteriores a data agendada
para a cirurgia, apos o paciente dar entrada no setor de internagdo do hospital.
O tempo de leséo, definido como o espago de tempo entre a ocorréncia e a

avaliacao do presente estudo, foi de 790 + 777 dias.

5.2 Escore funcional de Lysholm

O valor da escala de funcionalidade de Lysholm mensurado para os

pacientes foi de 66,4 + 17,11 pontos. Segue abaixo a tabela 1, apresentando a

distribuicdo dos pacientes quanto ao escore obtido.

Classificagdao Funcional Percentual (%) Valor absoluto
Excelente 0 0
Bom 21,9 % 7
Regular 28,1 % 9
Ruim 50 % 16

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes avaliados quanto a classificacdo obtida pelo

Escore Funcional de Lysholm.
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5.3 Pico de Torque, Razdo FLEX/EXT e Angulo do Pico de Torque

Os valores de PT foram considerados significativamente diferentes (p <
0,001), tendo o membro lesionado apresentado valores de PT inferiores
quando comparados ao membro contralateral tanto para EXT quanto para
FLEX (Tabela 2). Também foi observada diferenga significativa para os valores
de Razéo FLEX/EXT (Tabela 2. p < 0,001). Nenhuma diferenga significativa no

angulo articular correspondente ao PT foram observadas (Tabela 2).

Tabela 2. Valores de pico de torque, razdo FLEX/EXT e angulo de torque de
pico.

Lesionado Normal Valor p
PT EXT (Nm) 153,7 + 44,64* 207,2 + 45,64 < 0,001
PT FLEX (Nm) 115,4 + 29,92 132,9 + 29,54 < 0,001
Razéao FLEX/EXT (%) 0,77 £0,18* 0,65 + 0,08 < 0,001
APT EXT (°) 60,3 + 9,80 63,2 + 8,81 0,198
APT FLEX (°) 29,5 + 8,94 31,26 + 8,99 0,282

Valores em média + DP. PT EXT = pico de torque dos extensores do joelho; PT FLEX = pico de torque dos flexores de
joelho; Razdo FLEX/EXT = razéo de pico de torque entre flexores e extensores do joelho; APT EXT = angulo de pico
de torque extensdo do joelho; APT FLEX = angulo de pico de torque flexores do joelho. *valores significativamente
diferentes nas comparagdes entre 0 membro lesionado e o contralateral normal.

5.4 Coativagao muscular

Foi observada diferenga significativa nos indices de coativacdo do
musculo BF (p < 0,05). Sendo, valores percentuais maiores observados no

membro lesionado quando comparado ao contralateral normal (Tabela 3).
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Nenhuma das outras verificagbes alcangou a significAncia estatistica

estabelecida (Tabela 3).

Tabela 3. Valores de coativagcao dos musculos extensores e flexores durante
acao excéntrica antagonista.

Lesionado Normal Valor p
VL (%) 9,9 +8,36 11,9+9,44 0,357
RF (%) 10,0 £+ 8,82 15,3 +17,23 0,052
VM (%) 13,1+7,37 20,3 + 18,74 0,066
BF (%) 26,5 + 19,60 20,4 + 11,23 0,049
ST (%) 16,6 + 8,69 14,5 + 8,27 0,248

Valores em média + DP; expressos em valor percentual relativo a agdo maxima agonista. VL = musculo vasto lateral;
RF = musculo reto femoral; VM = musculo vasto medial; BF = musculo biceps femoral; ST = musculo semitendineo.
*valores significativamente diferentes nas comparagdes entre o membro lesionado e o contralateral normal.

5.5 Hop test

Diferencas significativas foram observadas para todas as condi¢cdes de
avaliagao do hop test (p < 0,001). Sendo o desempenho do membro lesionado
sempre inferior ao membro contralateral (Tabela 4).

Tabela 4. Distancia em metros (m) mensurada nas condigdes salto simples
(SS), salto triplo (ST) e salto triplo alternado (STA) do Hop test.

Lesionado Normal Valor p
SS (m) 0,9 +0,39* 1,2+0,39 < 0,001
ST (m) 27+1,11* 3,3+1,05 < 0,001
STA (m) 2,4 +0,96* 3,0+0,96 < 0,001

Valores em média + DP. SS = salto simples; ST = salto triplo; STA = salto triplo alternado.
*valores significativamente diferentes nas comparagdes entre o membro lesionado e o contralateral normal.
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5.6 Correlacao entre as variaveis estudadas

5.6.1 Pico de torque x Lysholm

Foi observada uma correlagao fraca entre o PT EXT (r = 0,44 e p = 0,018), mas

nao para o PT FLEX (r = 0,20 e p = 0,288) com e o escore de Lysholm.

5.6.2 Pico de torque x Hop Test

Foram encontradas correlagcbes fracas entre os valores de PT EXT e as
distancias dos saltos para as condigbes SS (r=0,379e p=0,042), ST (r=0,418e p =
0,024) e STA (r = 0,402 e p = 0,003) do hop test. Contudo, ndo foram observadas
correlagdes do PT FLEX destes.

5.6.3 Lysholm x Hop Test

Foram observadas correlacées moderadas entre o escore de Lysholm e
a distancia de salto do hop test, SS (r = 0,585), ST (r = 0,683) e STA (r =

0,677), como mostra figura 5.
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Figura 5. Correlagéo entre as distancias obtidas no Hop Test nas diferentes condigbes de salto
e a pontuacéo obtida no Escore de Lysholm.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve o objetivo de avaliar a coativagdo muscular ao
redor do joelho com lesdo de LCA, além da forga muscular maxima, utilizando
o membro contralateral livre de lesées como controle. Para isso, os pacientes
voluntarios foram avaliados através de um dinamémetro isocinético associado
a um software capaz de captar os sinais de eletromiografia de superficie (EMG)
nos musculos superficiais da coxa durante os movimentos de extensao e flexdo
do joelho. Os resultados foram correlacionados com o Escore de Lysholm e

com o desempenho nos testes de salto.

Na vigéncia de lesdo do LCA, ocorre um comprometimento na
estabilidade estatica da articulagcdo do joelho. Além disso, é percebido um
desarranjo dinamico devido aos prejuizos na via aferente proprioceptiva, que é
modulada pelo sistema neuromuscular (SCHUTTE et al.,, 1987; BARRETT,
1991; ADACHI et al., 2002). Diversas sao as formas em que os pacientes
podem relatar a sensacédo de instabilidade anterior, o que, segundo alguns
autores, pode ser justificado devido ao desenvolvimento de mecanismos
compensatérios (BARRETT, 1991; SOLOMONOW; KROGSGAARD, 2001;

DHILLON, BALI, PRABHAKAR, 2012).

O padrdao de coativacdo muscular ao redor do joelho pode sofrer
alteracbes em individuos com lesdo do LCA, atuando como um mecanismo
compensatoério para proteger contra a translagao tibial anterior, e garantir a
estabilidade articular durante atividades funcionais (SUAREZ, 2016; ALKJZAR,
2012; AALBERSBERG, 2009; SOLOMONOW, 2006; YANAGAWA, 2002;
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BOERBOOM, 2001). Aléem da instabilidade anterior, algumas patologias e
disturbios do sistema nervoso central ou periférico podem interferir no padrao
de coativagdo muscular (BUSSE et al., 2005). Essas alteragdes podem
produzir uma disfuncdo no movimento, aumentando o risco de lesbes
articulares. (BARATTA et al., 1988; BUSSE et al., 2005; MACALUSO E DE

VITO, 2004).

Diversas s&o as metodologias utilizadas nas avaliagdes da coativagéo
muscular. Sdo necessarias medidas confiaveis e significativas com base no
calculo do indice de coativacao, permitindo comparacgdes entre estudos, além
de servir como uma medida de resultado para intervengdes de reabilitacdo
(KATSAVELIS, 2014). Katsavelis et al., em 2014, determinaram a
confiabilidade entre sessdes de diferentes abordagens metodoldgicas para a
quantificacdo do indice de coativagdo dos musculos da coxa durante as
contragdes isométricas voluntarias maximas. Oito voluntarios saudaveis
participaram em duas sessdes de testes. O indice de coativagao foi calculado
utilizando diferentes abordagens analiticas. Os autores encontraram que a
selecdo de uma janela de EMG em torno do PT entregou resultados mais
confiaveis e menos variaveis do que outras abordagens. O estudo concluiu que
o indice de coativagao pode fornecer uma medida confiavel para comparagdes

entre diversas condigdes (KATSAVELIS, 2014).

A metodologia adotada foi semelhante a que Katsavelis considerou
confidvel em seu estudo. O EMG foi quantificado e correlacionado a cada
musculo superficial de acordo com as curvas correspondentes aos PT

selecionados, obtendo-se os valores de Root Mean Square (RMS) para cada
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musculo em especifico. Em seguida, através da razao entre os valores de EMG
para cada musculo avaliado no momento antagonista e no momento agonista,
encontrou-se um valor percentual de coativacado especifico de cada musculo.
Os resultados evidenciaram um aumento no indice de coativagdo dos musculos
biceps femoral e semitendineo do membro lesionado, quando comparado ao
membro contralateral livre de lesdo. Apesar dos valores numéricos diferentes,
apenas o indice de coativagdo do musculo BF apresentou uma significancia

estatistica, com valor de “p” igual a 0,049.

Uma série de autores relataram aumento da coativacdo dos musculos
isquiotibiais em individuos com lesdo do LCA durante movimentos como andar,
e interpretaram isso como uma estratégia para estabilizar o joelho e compensar
o aumento da instabilidade anterior da articulagdo (AALBERSBERG, 2009;
BEARD, 1996; BOERBOOM, 2001; ROBERTS, 1999). No entanto, apenas
alguns estudos investigaram a magnitude da coativagdo dos flexores e a
producdo resultante do momento antagonista durante a extensdo isolada do
joelho isocinético em individuos com deficiéncia do LCA (ALKJAER, 2012;

BRYANT, 2010; AAGAARD, 2000).

Alguns autores que ndo utilizaram um dinamémetro isocinético
encontraram resultados semelhantes com os do presente estudo, como
Biscarini et al., em 2014, que avaliou 20 pacientes do sexo masculino, com
média de idade de 35 anos, em um dispositivo de extensdo do joelho para
fortalecimento muscular de cadeia aberta. Os resultados sugerem um aumento
da coativagdo dos musculos ST, BF e semimebranaceo durante a extensao do

joelho, com variagbes de acordo com a resisténcia aplicada ao movimento
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(BISCARINI, 2014). Ja Suarez et al., em 2016, encontraram uma maior
atividade antagonista do biceps femoral quando comparados aos individuos
sadios do grupo controle durante a analise do senso de posigéo articular em

pacientes do sexo masculino (SUAREZ, 2016).

Apesar de existirem alguns estudos sobre o grau de coativagdo dos
musculos flexores, particularmente envolvendo a articulagdo joelho, ndo é
inteiramente claro se este fendmeno neuromuscular € uma estratégia de
controle motor generalizada ou central, ou se € uma estratégia localizada, ou
seja, com base na resposta de feedback na entrada aferente da articulagéo
(FREY-LAW, 2013). Nesse mesmo estudo publicado em 2013, foi avaliada a
coativagao nas articulagdes do joelho e do cotovelo dos mesmos individuos. Os
resultados encontrados sugerem que a coativagdo muscular normal € uma
resposta de controle neuromuscular determinada em grande parte por
influéncias localizadas, mas com um pequeno componente central atuando
(FREY-LAW, 2013).

Alkjaer et al., em 2012, utilizaram uma metodologia semelhante a do
presente estudo, avaliando a coativagcdo através de um dinamdmetro
isocinético, e captando os sinais de EMG através de um software interligado no
tempo com o dispositivo. O estudo comparou os sinais eletromiografico entre
pacientes com um unico joelho com lesdo isolada do LCA, avaliando ambos os
joelhos, além de um terceiro grupo livre de patologias nos joelhos. Diferente
dos resultados encontrados no presente estudo, Alkjaer et al. ndo identificaram
diferengas de coativagdo entre os membros de um mesmo individuo,

mostrando diferenga significativa apenas quando comparados o membro
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lesionado com os membros sadios de outros individuos. Tal achado, segundo
os autores, sugere que a coativagdo antagonista seja um elemento integrado
do controle motor ao sistema nervoso central do individuo, justificando n&o
haver diferenga significativa entre os joelhos do mesmo individuo, apesar de
apenas um estar lesionado. O presente estudo ndo corrobora com esta
informagéo, uma vez que existiu uma diferenga de indices de coativagdo, com
significancia estatistica para o biceps femoral, levando a acreditar que as
alteragdes neuroldgicas decorrentes da lesdo do LCA s&o, predominantemente,
periféricas, relacionadas com o membro lesionado (ALKJAER, 2012).

Sao poucos os estudos que avaliam o comportamento neuromuscular da
articulagdo do joelho apds a reconstru¢cdo do LCA. Teoricamente, uma
reintegracédo da funcdo sensorial do LCA reconstruido exigiria reinervagdo com
terminacées nervosas e mecanorreceptores livres. Os resultados de
experiéncias em ratos podem indicar que isso pode acontecer. Aune et al.
mostraram que, em poucas semanas apos a substituicdo do LCA por um
enxerto, o crescimento das fibras nervosas ativas no enxerto estava presente
(AUNE, 1996). Os mecanorreceptores também foram demonstrados em
amostras de LCA reconstruidos retirados de dois joelhos humanos, 9 e 10 anos
apos a cirurgia. No entanto, ndo se sabia se as fibras nervosas estavam
presentes nas bainhas nervosas (DENTI, 1994). Krogsgaard et al., em 2011,
avaliaram através de estimulagcdo elétrica o reflexo presente no LCA
reconstruido, comparando com o reflexo do LCP nativo no mesmo joelho.
Segundo os autores, o estudo indica que o LCA reconstruido ndo é

funcionalmente reinervado, e que os reflexos dos nervos aferentes do LCA aos
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musculos que controlam o movimento do joelho ndo sao restabelecidos apos a

reconstrugdo (KROGSGAARD, 2011).

Com relagdo ao valor da forga voluntaria maxima durante os
movimentos no dinamdmetro isocinético, o presente estudo evidenciou valores
menores no membro lesionado tanto nos movimentos de flexdo quanto de
extensdo, ambos com significancia estatistica. Os resultados encontrados s&o
semelhantes aos existentes na literatura (CARTER, 1997; ST CLAIR GIBSON,

2000; LEE, CHENG, LIAU, 2009).

Carter et al. mostraram uma diminui¢do do pico de torque do quadriceps
e dos isquiotibiais em 50 pacientes com lesao do LCA. Os dados dos membros
lesionados foram comparados com os contra-laterais (CARTER, 1997). Lee et
al. também evidenciaram resultados semelhantes com relagcdo ao pico de
torque dos isquiotibiais e quadriceps no membro com deficiéncia do LCA (LEE,
CHENG, LIAU, 2009). Ja Gibson et al., além da redugao do pico de torque no
membro lesionado, também evidenciaram que a redugcdo da forga do
quadriceps foi proporcionalmente maior que a dos isquiotibiais, provavelmente
por uma mudanca adaptativa da forca muscular da coxa para reduzir a

translagcéo anterior da tibia (ST CLAIR GIBSON, 2000).
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7 CONCLUSOES

Além de um importante estabilizador mecéanico, o LCA também é
fundamental no controle sensitivo neuromuscular da articulagdo do joelho. Sua
lesdo representa uma diminui¢cdo significativa da forga muscular tanto dos
extensores quanto dos flexores do joelho, além de levar a um importante
desbalango muscular entre estes musculos. O aumento dos indices de
coativagdo muscular dos isquiotibiais, em especial o do biceps femoral que foi
mais significante, pode ser interpretado como uma medida adaptativa do
membro para combater a instabilidade anterior do joelho apds a lesédo do LCA.
Novos estudos sdo necessarios para avaliar se o padrao de coativacédo e de

forca muscular muda apds a reconstrugao do LCA.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude n°
466 de 12/12/2012)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “QUANTIFICACAO DA
COATIVACAO MUSCULAR NA EXTENSAO DO JOELHO EM PACIENTES
COM LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR”.
Vocé foi selecionado porque possui joelho:

(1) com Ligamento Cruzado Anterior rompido e estd na fila de cirurgia para

reparagao do INTO, e;

(2) .Joelho contralateral normal, sem histérico de lesdes.
Sua participacdo nao é obrigatéria e, a qualquer momento, vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua

relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

O objetivo deste estudo é avaliar a atividade muscular agonista e antagonista
durante a extensdo do joelho em pacientes portadores de ruptura total do
ligamento cruzado anterior do joelho e comparar com os joelhos contralaterais
sadios que nao possuem lesdes ortopédicas.

Sua participagcdo nesta pesquisa consistira em realizar teste para medir a
capacidade de forga muscular maxima dos musculos responsaveis pela flexdo
do seu joelho e do teste de reproducado (sensibilidade) da forca. Todo o teste
sera realizado em dinambémetro isocinético (aparelho que mede a forga
muscular, parecido com um aparelho de academia de ginastica).

N&o existem riscos relacionados ao teste. Porém, dores musculares,
provenientes das contracdes de alta intensidade, podem estar presentes no dia
posterior aos testes. Essas dores sao de carater transitério com duragdo média
de 48 horas.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo sao a cooperagao
com o desenvolvimento cientifico, contribuindo com a aquisicao de

conhecimentos relacionados a participagdo do ligamento cruzado anterior no
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controle neuromuscular do joelho, sendo estritamente académicos e n&o
pessoais.

As informagdes obtidas com essa pesquisa serao confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados n&o serdo divulgados
de forma a possibilitar sua identificacdo (0 pesquisador substituira seu nome
por um numero, a fim de proteger e assegurar sua privacidade).

Este Termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra
para o pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal e do Comité de Etica

em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas duvidas sobre o projeto e
sua participacdo, agora ou a qualquer momento através dos numeros dos

telefones ou endereco de e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Pedro Guilme Teixeira de Sousa Filho

Contato com o pesquisador responsavel:

Enderecgo: Av.Brasil 500, 2° andar — DAESP — S&o Cristovao- Rio de Janeiro — RJ —
Brasil.

Telefone: 21 2134-5180

e-mail: guilmeortopedia@gmail.com

Responsavel pela aplicacdo do termo
Assinatura e carimbo

Em caso de duvida quanto a conducgao ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do INTO.

Enderecgo: Avenida Brasil n® 500, 9° andar — sala n° 4 — S&o Cristévao — Rio de Janeiro
— RJ — CEP: 20940-070

Telefone: (21) 2134-5000

e-mail: cep.into@into.saude.gov.br

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar.

Participante da pesquisa:

Assinatura do participante da Pesquisa
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ANEXO B - ESCORE FUNCIONAL DE LYSHOLM

Mancar (5 pontos) Dor (25 pontos)
Nunca= 5 Nenhuma = 25
Leve ou periodicamente = 3 Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Intenso e constantemente = 0 Marcada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apés caminhar mais de 2 Km = 10
Apoio (5 pontos) Marcada durante ou apés caminhar menos de 2 Km = 5
Nenhum =5 Constante = 0

Bengala ou muleta = 2

Impossivel = 0 Inchago (10 pontos)

Nenhum = 10
Com exercicios pesados = 6

Aevamento (16 poaios) Com exercicios comuns = 2

Nenhum travamento ou sensagéo de travamento = 15

Tem sensagdo, mas sem travamento = 10 Constante = 0

Travamento ocasional = 6 Subindo escadas (10 pontos)

Frequente = 2 Nenhum problema = 10

Articulacao (junta) travada no exame = 0 Levemente prejudicado = 6
Um degrau cada vez = 2

Instabilidade (25 pontos) Impossivel = 0

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros Agachamento (5 pontos)

exercicios pesados = 20 Nenhum problema = 5

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios Levemente prejudicado = 4

pesados (ou incapaz de participagéo) = 15 Nao além de 90 graus = 2

Ocasionalmente em atividades diarias = 10 Impossivel = 0

Frequentemente em atividades didrias = 5

Em cada passo = 0 Pontuagéo total:

Quadro de pontuagdo: Excelente: 95 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim: < 64

Fonte: PECCIN MS, CICONELLI R, COHEN M. Questionario especifico para sintomas do
joelho "Lysholm Knee Scoring Scale" — tradugéo e validagdo para a lingua portuguesa. Acta
ortop Bras, vol.14, n. 5, 2006.
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