Artigo de Revisao
DOI: https://doi.org/10.55684/2024.82.e00033

Quanto de perda volumétrica e de for¢a do musculo quadriceps femoral é esperada
no pdés-operatdrio da reconstrugao do ligamento cruzado anterior?

How much volumetric and strength loss of the quadriceps femoral muscle is expected in the post-
operative reconstruction of the anterior cruciated ligament?

André Luis Menezes Schwansee Thiele'” Jurandir Marcondes Ribas-Filho?” Edilson Schwansee Thiele?” Luis
Fernando Menezes Schwansee Thiele!™ Ronaldo Mafia Cuenca®” Rafael Dib Possiedi*” Nelson Adami Andreollo®

RESUMO

Introducéo: Observa-se, quando da lesdo e/ou reconstrucéo do ligamento cruzado
anterior, ndo somente que hd diminuicdo da forca, mas também da qualidade e
da contracdo do quadriceps, além de atrofia muscular. A ressonéncia magnética e
dinamometria isocinética tém oferecido melhor avaliacdo dos periodos pré e pos-
cirdrgicos, podendo melhor monitorizar e prever a reabilitacdo pds-operatéria.

Objetivos: Revisar o papel do volume e da forca do misculo quadriceps femoral
antes e apds reconstrucdo do ligamento cruzado anterior e como estas medidas se
correlacionam com as varidveis preditivas da forca muscular pré e pés-operatéria.

Método: Revisdo integrativa colhendo informac&es em plataformas virtuais. Os textos
foram selecionados do SciELO, Google Scholar, Pubmed e Scopus. Os descritores
relacionados ao tema foram os seguintes: reconstrucdo do ligamento cruzado anterior;
ressond&ncia magnética; misculo quadriceps em portugués e inglés com busca AND ou
OR, considerando o titulo e /ou resumo.

Resultados: Foi realizada a leitura da integra dos textos selecionados e incluidos 61
artigos.

Conclusdo: Observou-se perda de volume e forca do miésculo quadriceps apés a
reconstrucdo. A perda da forca muscular foi 4 vezes maior que a do volume pré-
operatdrio e 2 vezes maior no pés-operatério com melhora apés 4 meses da operacéo.
PALAVRAS-CHAVE: reconstrucdo do ligamento cruzado anterior; ressondncia
magnética; mosculo quadriceps.
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Exemplo de RM indicando reducdo do
quadriceps no pré (A 60,39 cm’] e 4
meses no pés-operatdrio (B 54,20 cm’)

ABSTRACT

Introduction: When injured and/or reconstructed the anterior cruciate ligament, not
only occurs decrease in strength, but also less contraction of the quadriceps, in addition
to muscle atrophy. Magnetic resonance imaging and isokinetic dynamometry have
offered better evaluation of the pre- and post-surgical periods and can better monitor
and predict postoperative rehabilitation.

Objectives: To review the role of volume and strength of the quadriceps femoris
muscle before and after reconstruction of the anterior cruciate ligament and how these
measurements correlate with the predictive variables of pre- and postoperative muscle
strength.

Method: Integrative review collecting information on virtual platforms. The texts were
selected from SciELO, Google Scholar, Pubmed and Scopus. The descriptors related
to the topic were the following: anterior cruciate ligament reconstruction; magnetic
resonance imaging; quadriceps muscle in Portuguese and English with AND or OR
search, considering the title and/or abstract.

Results: The entire selected texts were read and 61 articles were included.

Conclusion: A loss of volume and strength of the quadriceps muscle was observed after
reconstruction. The loss of strength was 4 times greater than the preoperative volume
and 2 times greater postoperatively, with improvement 4 months after the operation.

KEYWORDS: Anterior Magnetic
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Mensagem Central

Aforca do quadricepsfemoral desempenha
papel crucial na estabilidade do joelho,
com funcéo de absorcdo de impacto
auxiliando na reducéo de carga nas
estruturas articulares, e minimizando a
repercussdo sobre o joelho. Entrefanto,
a sua fraqueza tem sido a caracteristica
clinica mais marcante deste tipo de
leséo, forfemente associada & predicao
de disfuncéo muscular permanente e
osteoartrite. Assim, avaliar o volume e
a forca do misculo quadriceps antes
e apds reconstiugdo do  ligamento
cruzado anterior, e correlacionar quais
varidveis sGo preditivas da diminuicGo
delas no pds-operatério, é importante
para estimar o deficit funcional que pode
ococrrer ao paciente.

Perspectiva

A perda de forca do musculo quadriceps
femoral é estimada em ser 4 vezes maior
do que a do volume no periodo pré-
operatdrio, e 2 vezes maior com 4 meses
de pés-operatdrio, indicando melhora e
inicio da recuperacdo apds 4 meses da
operacdo. A principal varidvel preditiva
da forca muscular no pds-operatério foi
a forca muscular antes do procedimento.
Esta, por sua vez, deve ser deferminada
principalmente pelo volume muscular
prévio e fempo da lesao.
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Artigo de Revisdo

INTRODUCAO

leséo do ligamento cruzado anterior (LCA) é
afeccéo frequente, com incidéncia estimada
no Brasil de 32-78 operacdes de reconstrucdo
do LCA (RLCA) por 1.000 pessoas/ano, mais frequentes
em homens praticantes de alguma atividade esportiva.'?
O joelho é uma das maiores e mais utilizadas
articulacdes do corpo humano, sujeita a variedade
de forcas e movimentos durante as atividades didrias,
esportes e outras prdticas fisicas.’ LCA é 1 dos 4 ligamentos
principais do joelho, frequentemente mais suscetivel as
lesdes devido & sua posicéo central e ao seu papel vital na
estabilizacdo do joelho. Sua principal funcéo é controlar
e limitar os movimentos de rotac&o e translacéo do joelho,
sendo responsdvel por 86% da restricGo a anteriorizacdo
da tibia, impedindo que ela deslize para frente em relacdo
ao fémur, além de manter a estabilidade articular durante
atividades que envolvem mudancas rdpidas de direcdo.?
A forca do quadriceps femoral desempenha papel
crucial na estabilidade do joelho, com funcéo de absorcdo
de impacto durante atividades como corrida e saltos,
auxiliando na reducédo de carga nas estruturas articulares,
incluindo a cartilagem, e minimizando a repercussdo
sobre o joelho.® Entretanto, a sua fraqueza tem sido a
caracteristica clinica mais marcante deste tipo de leséo,
fortemente associada & predicdo de disfuncdo muscular
permanente e osteoartrite."*? Observa-se, quando da
leséo e/ou RLCA, ndo somente hd diminuicdo da forca,
mas também da qualidade e da contracéo do quadriceps,
além de atrofia muscular.®'°
Postula-se que alesdo do LCA diminui a propriocepcéo
do joelho e o recrutamento de unidades motoras
musculares, levando & atrofia e perda de forca muscular
no membro lesado e no contralateral™" ', além do mesmo
efeito deletério determinado também pelaimobilizacdo. "8
A producdo de forca do quadriceps é altamente
dependente do seu volume, da qualidade do impulso
neural e limiar de recrutamento de suas unidades motoras.
Na leséo do LCA ocorre a denominada inibicdo muscular
artrogénica que leva & inibicdo reflexa do conjunto de
suas unidades motoras, manifestando-se clinicamente por
fraqueza muscular, diminuicdo da ativacéo voluntdria e
atrofia do quadriceps no membro lesionado e no membro
contralateral. "¢
Uma unidade motora é constituida por 1 neurdnio
motor e pelas fibras musculares que inerva.”” A inibicdo
reflexa, associada ao desuso do membro afetado, também
leva & reorganizacdo neural cortical, com reducdo da
excitabilidade corticoespinhal e do impulso cortical, que
também contribuem para a atrofia estrutural persistente e
para a reducdo da capacidade muscular."*"1¢ Autores
indicam, ainda, que a forca e o volume muscular estdo
fortemente associados com o tamanho das unidades
motoras e que a inibicdo neural determina também atrofia
destas estruturas.¢"122° Embora esta resposta muscular
tenha a funcdo de proteger a drea lesada, também é
responsavel pela disfuncéo muscular prolongada e menor
capacidade de reabilitacdo. A superacdo desta inibicdo
muscular artrogénica &, assim, um dos principais fatores
limitantes da recuperacdo da forca e atrofia muscular

C

que se segue apds a lesdo do LCA e RLCA." Assim, o
conhecimento do comportamento do volume e da forca
do quadriceps antes e apds RLCA pode permitir melhor
orientacdo terapéutica e recuperacdo pds-operatdria.

Os obijetivos desta revisdo foram avaliar o volume e a
forca do misculo quadriceps femoral antes e apés RLCA,
verificando como essas medidas se correlacionam e quais
as principais varidveis determinantes da forca do mdsculo
quadriceps femoral no pré e pés-operatério.

METODO

Esta é revisdo integrativa colhendo informac&es
em plataformas virtuais. Os textos foram selecionado
do SciELO, Google Scholar, Pubmed e Scopus. Os
descritores relacionados ao tema foram os seguintes:
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior; ressonancia
magnética; misculo quadriceps em portugués e inglés
com busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou
resumo. Apds, considerando-se somente os que finham
maior relacdo, foi realizada a leitura da integra dos
textos e incluidos 61 artigos.

DISCUSSAO

O ligamento cruzado anterior (LCA)

Ele é estrutura anatémica de 30 mm de comprimento
e 10 mm de largura, composto predominantemente de
fibras de colédgeno, perfeitamente alinhadas, que ligam a
parede lateral da incisura intercondilar femoral ao platé
tibial anteromedial, garantindo melhor resisténcia para
os movimentos continuos e complexos da arficulacdo do
joelho.® Suas propriedades como comprimento, drea de
seccdo transversal, volume, nimero de feixes, orientacdo
angular, forma do tecido, orientacdo e torcdo das
fibras, além de propriedades do local de insercéo, entre
outros pardmetros, sdo importantes para a orientacdo
do procedimento terapéutico cirirgico. A drea e o
comprimento da seccdo transversal do LCA, por exemplo,
podem ser utilizados para determinar o tamanho do
enxerto, enquanto a orientacdo angular pode informar
sobre a melhor colocacédo do tinel ésseo.’

Ruptura do LCA e fatores de risco

Essa ruptura é das lesdes que mais afetam os praticantes
de esportes, representando mais da metade das lesées de
joelho que envolvem rotacées e mudancas repentinas de
direcdo, como no futebol, basquete e futebol americano,
ocorrendo em cerca de 68,6/100.000 pessoas por
ano.?2® Sua maior parte (70%) ocorre sem contato, em
movimentos de lateralidade, rotacéo e pouso. As leses de
LCA tem grande impacto pessoal financeiro e emocional,
com perdas de temporadas de esporte, bolsas académicas
esportivas, capacidade
funcional, com maior risco também de desenvolvimento
de osteoartrite de joelho.#2%2¢ A incidéncia dessa lesdo,
considerando atletas masculinos e femininos, é de 2,8%,

performance académica e

o que equivale a 1 leséo do LCA para cada 36 atletas,
sendo de 1 para cada 29 atletas mulheres e 1 para cada
50 homens, sendo, portanto, 1,5 vezes mais frequente no
sexo feminino. Esta maior predisposicdo estd associada
as peculiaridades anatémicas, efeitos hormonais, controle
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neuromuscular e biomecanica feminina que incluem LCA
mais largo, incisura intercondilar mais estreita, maior
inclinacdo do platd lateral da tibia, maior frouxiddo
ligamentar e, habitualmente, maior indice de massa
corporal. 7% Atletas amadores sdo os que possuem maior
risco de lesdo do LCA, seguido pelos atletas de elite e
atletas intermedidrios. O risco de segunda lesdo é maior
que 20% em ambos os sex0s.2%3°

Sua etiologia é multifatorial e tem sido motivo de
vérios estudos. Alguns deles apontam para varidveis
morfolégicas, outros indicam que histéria familiar de lesdo
do LCA representa risco 2,5 vezes maior de sofrer da
mesma afeccdo.?®*' Bayer et al32, em revisdo sistemdtica
incluindo 5.834 lesdes, observaram que o estreitamente
daincisura intercondilar foi a variével mais frequentemente
associada & ela, com largura média significativamente
menor do que nos joelhos né&o afetados, com risco 7
vezes maior com largura inferior a 17 mm. O formato da
incisura, com dpice estreito, também esteve associado com
risco 2,3 vezes maior de lesdo do LCA do que o formato
mais largo com duplo dpice. Outras varidveis encontradas
foram, ainda, a morfologia condilar, raio da curvatura
femorocondilar e morfologia do plat? fibial. Estes aspectos
anatémicos podem ser decisivos na escolha do tamanho
do enxerto e sucesso da RLCA.

Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos33
disponibilizou resumo das diretrizes de prdtica clinica
do manejo das lesdes do LCA indicando que: a) RLCA
deve ser feita precocemente, desde que lesées adicionais
de meniscos e cartilagem comecam a surgir a partir de
3 meses da lesdo; b) técnicas com feixe Gnico ou feixe
miltiplo possuem resultados semelhantes; c) deve-se dar
preferéncia ao autoenxeto; d) programas de prevencdo
de lesdo de LCA devem ser incentivados especialmente
entre atletas; e) reconstrucdo do ligamento lateral anterior
ou a tenodese extra-articular lateral deve ser considerada,
quando da reconstrugéio com autoenxerto de isquiotibiais,
para reduzir a falha do enxerto e melhorar a funcdo em
curto prazo; f) aspiracdo de efusdes dolorosas podem ser
consideradas, quando necessdrias; g) RLCA é considerada
de baixo risco, especialmente em pacientes jovens e mais
ativos fisicamente; e h) lesdes meniscais associadas devem
ser igualmente corrigidas.

A reconstrucdo do LCA

Nos Gltimos 20 anos tem-se observado aumento
expressivo do nimero de casos de RLCA passando, nos
Estados Unidos da América, de 32,9/100.00 em 199432
para 74,6/100.00 em 201432, com mais de 175.000
RLCA realizadas por ano.?** O tfratamento conservador estd
indicado para aqueles individuos com pouca atividade
fisica e sem outras lesdes associadas, mas a melhora
funcional apés a RCLA parece ser maior do que apds
o fratamento conservador. O tratamento conservador
pode resultar em instabilidade articular persistente e
lesGo meniscal. O cirirgico, além das complicacdes pds-
operatérias imediatas como infeccdo, tfrombose profunda
e complicacdes anestésicas, pode cursar com instabilidade
recorrente, artrofibrose, leséo neurovascular, dor no joelho
e lesdo do LCA contralateral. A escolha do tratamento

C

depende de miltiplos fatores como idade, comorbidades
e desejo de manutencdo da atividade fisica desportiva.®

Sugere-se, assim, que sejam utilizados autoenxertos,
considerando os critérios principais de caracteristicas do
paciente, idade e necessidade de atividade fisica, para tal
decisdo.*®

Volume e forca do misculo quadriceps femoral

RLCA do joelho é operacéo importante para restaurar
a estabilidade do joelho e permitir que ocorra retomo as
atividades cotidianas e esportivas apés lesdo ligamentar
grave. No entanto, pode levar & deficiéncia de forca e
funcdo do quadriceps e performance biomecénica.?!

A forca do quadriceps estd entre as varidveis
importantes para restauracdo da atividade fisica e
prdtica esportiva com seguranca e menor risco de lesdes
reincidentes. Déficits de forca deste grupo muscular estéo
associados ao maior risco de ruptura do enxerto na ordem
de 10 vezes para cada 10% de reducdo da relacdo entre
a forca dos mUsculos isquiotibiais e quadriceps.®

Muitos autores referem que hé perda de forca muscular
do quadriceps apds a RLCA, o que tem impacto negativo
na recuperacdo pds-operatdria e no retorno as atividades
fisicas e desportivas.’®#2*¥ A atrofia e diminuicdo
dessa forca ocorre rapidamente apés a imobilizacdo
dos membros inferiores, com perda de massa muscular
observada |G com 5 dias de imobilizacdo, atingindo seu
ponto méximo com 2 semanas. Curran et al.? e Garcia
et al18 observaram que a assimetria de forca muscular
do quadriceps é maior que 20% com 9-12 meses apds a
RLCA, diminuindo para 10% com 18-24 meses. Ao mesmo
tempo, a imobilizacdo indicada no pés-operatério de
RLCA tem finalidade primordial de proteger o enxerto.

Entretanto, alguns outros fatores podem contribuir para
maior ou menor perda de forca deste importante grupo
muscular do joelho. O bloqueio do nervo femoral e o
torniquete intraoperatério parecem aumentar a afrofia e
diminuir a forca do quadriceps, enquanto o treinamento
com restricio de fluxo sanguineo e uso de suplementos
podem ter efeito contrdrio."”?®

Outros autores relacionam a perda muscular ao
tipo de técnica cirdrgica utilizada.**#%42 Alguns estudos
apontam para a atrofia e diminuicdo do volume muscular
do quadriceps apds a RLCA7'82134 ¢ poucos postulam
que a drea e o volume t#m correlacdo com sua forca.”?*
Hunnicut et al.®® relataram reducdo na movimentacéo
voluntdria do volume do quadriceps associada a
60% da variacdo da sua forca muscular em 6 meses
no pds-operatério. Na revisdo sistemdtica conduzida
por Birchmeier et al.** observou-se que dos 11 estudos
selecionados, em apenas 4 foi encontrada diferenca entre
os membros e entre os periodos pré e pds-operatdrio.
Verificou-se que hd pequena diminuvicdo da drea e do
volume do quadriceps, sem significado clinico relevante e
sem associacdo expressiva com a fraqueza muscular pés-
operatéria na RLCA, indicando que outras varidveis como
composicdo das fibras musculares, conteido de gordura
muscular e inervacdo podem estar envolvidos. Ainda,
apontaram para a importéncia do treinamento isquémico
e de resisténcia para melhorar a funcdo deste grupo
muscular.* A fraqueza muscular é considerada, assim, das
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principais sequelas da RLCA, que pode ser responsdvel
por provocar diminuico de desempenho funcional,
modificacdes no padréo de deambulacéo, diminuicdo da
espessura da cartilagem do joelho e, assim, aumentar o
risco de reincidéncia da lesdo.*

A inibicdo muscular reflexa é a principal causa
determinante da atrofia e fraqueza muscular™' que se
segue apds a lesdo do LCA. Essa lesdo, com consequente
RLCA eimobilizacdo, levam & diminuicdo da excitabilidade
corticoespinhal e inibicdo do reflexo muscular artrogénico,
com reducéo do recrutamento de unidades motoras. Este
fendmeno, associado & acdo de citocinas inflamatérias,
aumenta o nimero de fibras desnervadas e, com o tempo,
comeca a haver substitvicdo de fibras rapidas por fibras
lentas, infiliracdo gordurosa, com desenvolvimento de
atrofia e fraqueza muscular, responsével pela disfuncdo
muscular prolongada e menor capacidade de reabilitacdo,
que leva, novamente a inibicdo corticoespinhal e do

reflexo muscular artrogénico, em circulo vicioso (Figura
1 ) 1,6,11,13-16,20,46

L exeiabiniasse
corticoespinhal

Recrutaments
— & unidades
metorar

Reflexn muscular

C | sepoms= A

J,Ekﬁ:[ 4§

Citacinas.
mflamatdeiar

Fraquers  Atrofia
muscular  muscular

Gordurs Fibwas rapidas —3 fibras lentas T Fibras
muscular dainarvadis

FIGURA 1 — Infogrdfico ilustrando o mecanismo de atrofia e fraqueza
muscular apés a lesdo do LCA e o mecanismo de atrofia
e fraqueza muscular persistente

A mensuracdo de volume do quadriceps obtido
por ressonéncia magnética é método de imagem que
permite avaliar o volume e a composicdo muscular
do quadriceps, sem exposicdo & radiacéo ionizante.
Este método fornece informacdes detalhadas sobre a
anatomia e fisiologia muscular, incluindo a distribuicdo
de gordura e tecido conjuntivo, permitindo avaliacdo

mais completa dos desequilibrios musculares (Figura 2).%*

FIGURA 2 — RM do misculo quadriceps femoral excluindo o osso e a
gordura subcuténea, com as setas indicando os volumes
circunscritos pelas linhas vermelhas no membro com
lesdo LCA (esquerda) e membro contralateral (direita)
no pré-operatério.

C

A dinamometria isocinéfica (Figuras 3A, B, C) ¢é
considerada como o melhor método para avaliacéo da
forca muscular apés a RLCA. Os testes realizados com altas
velocidades simulam a situacdo de atividade desportiva,
enquanto em baixa permite detectar déficits de forca.? E
técnica que permite quantificar a forca, trabalho e poténcia
muscular em diferentes posicdes e pode ser realizada de
3 maneiras diferentes: isométrica, dindmica e isocinética.
A dinamometria isométrica mede a forca méxima em
diferentes posicées articulares, enquanto a dinémica avalia
a forca durante contracdes concéntricas ou excéntricas,
sendo Ufil para simulacdes de atividades da vida didria.
J& na dinamometria isocinética, a velocidade é constante
e predeterminada, permitindo avaliar a forca méxima que
pode ser gerada pelo misculo em cada posicéo.*” Durante
a avaliacdo isocinética, solicita-se que o paciente realize
movimentos em velocidade constante, com amplitude
de movimento pré-definida. O exame permite verificar
a eficdcia da reabilitacdo em pacientes com lesdes
musculoesqueléticas, monitorar a recuperacdo muscular e
auxiliar na tomada de decisdes clinicas, como o momento
certo para o retorno &s atividades esportivas.“®

FIGURA 3 — Dinamometria isocinética com paciente na cadeira
flexo-extensora realizando: A) trabalhos excéntrico
e concéntrico; B) dinamometria isocinética em
movimentacé&o; C) resultado da dinamometria isocinética

A restauracdo da forca muscular do quadriceps estd
entre os 6 critérios para permissdo de retorno &s atividades
desportivas, e a fisioterapia supervisionada parece ter
papel fundamental para isso. Czamara et al.*’ indicaram
que 6 meses de fisioterapia supervisionada com 60 ou
mais sessdes resultaram em melhor recuperacdo dos
musculos flexores e extensores do joelho.

C) 54,20 cm®

A=60,39 cm? B=72,58 cm

FIGURA 4 — Exemplo de ressondncia magnética de paciente
indicando o volume do quadriceps no periodo pré-
operatério (A e B) e 4 meses no pés-operatério (C e D)

A Figura 4 ilustra RM de mesmo paciente com 4 meses
de pés-operatdrio com volume do quadriceps de 54,20 cm?®
no mRLCA e de 70,87 cm® no mControle indicando reducéo
de 6,19 cm® no mRLCA e de 1,71 cm3 no mControle.

Existe ampla discussdo na
tamanho, volume e forca do misculo quadriceps antes
e apds a RLCA. Isto porque os indices de insucesso,

literatura  sobre o
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seja por auséncia de recuperacdo funcional plena
(25% a 60%)***%, impossibilidade de retorno d&s
atividades desportivas amadoras e/ou profissionais
(17% a 65%)%375051  osteoartrite (33% a 51%)26°052,
reincidéncia da lesdo do LCA (3% a 35%)%2¢°0-52 oy de
ligamentos correlatos (8%)°", séo elevados.

Assim, verifica-se na literatura recente, a busca pela
melhor compreensdo dos fatores e mecanismos que
possam estar associados a estes tipos de insucessos,
marcados por, pelo menos, 21 revisdes sistemdticas nos
ljlﬁmos 5 0n05.3']7'22'27-32'34'4]'50'53-62

CONCLUSAO

A perda de forca do misculo quadriceps femoral
é estimada em ser 4 vezes maior do que a do volume
no periodo pré-operatério, e 2 vezes maior com 4
meses de pés-operatério, indicando melhora e inicio da
recuperacdo apds 4 meses da operacdo. A principal
varidvel preditiva da forca muscular no pés-operatério
foi a forca muscular antes do procedimento. Esta, por
sua vez, foi determinada principalmente pelo volume
muscular prévio e tempo da leséo.
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