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Artigo de Revisão

Quanto de perda volumétrica e de força do músculo quadríceps femoral é esperada 
no pós-operatório da reconstrução 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 Thiele1 , Jurandir Marcondes Ribas-Filho2 , Edilson Schwansee Thiele2 , Luis 
Fernando Menezes Schwansee Thiele1 , Ronaldo Mafia Cuenca3 , Rafael Dib Possiedi4 , Nelson Adami Andreollo5

RESUMO
Introdução: Observa-se, quando da lesão e/ou reconstrução do ligamento cruzado 
anterior, não somente que há diminuição da força, mas também da qualidade e 
da contração do quadríceps, além de atrofia muscular. A ressonância magnética e 
dinamometria isocinética têm oferecido melhor avaliação dos períodos pré e pós-
cirúrgicos, podendo melhor monitorizar e prever a reabilitação pós-operatória. 
Objetivos: Revisar o papel do volume e da força do músculo quadríceps femoral 
antes e após reconstrução do ligamento cruzado anterior e como estas medidas se 
correlacionam com as variáveis preditivas da força muscular pré e pós-operatória. 
Método: Revisão integrativa colhendo informações em plataformas virtuais. Os textos 
foram selecionados do SciELO, Google Scholar, Pubmed e Scopus. Os descritores 
relacionados ao tema foram os seguintes: reconstrução do ligamento cruzado anterior; 
ressonância magnética; músculo quadríceps em português e inglês com busca AND ou 
OR, considerando o título e/ou resumo. 
Resultados: Foi realizada a leitura da íntegra dos textos selecionados e incluídos 61 
artigos. 
Conclusão: Observou-se perda de volume e força do músculo quadríceps após a 
reconstrução. A perda da força muscular foi 4 vezes maior que a do volume pré- 
operatório e 2 vezes maior no pós-operatório com melhora após 4 meses da operação. 
PALAVRAS-CHAVE: reconstrução do ligamento cruzado anterior; ressonância 
magnética; músculo quadríceps.

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 cruciate ligament reconstruction. Magnetic resonance. 
Quadriceps muscle.

Exemplo de RM indicando redução do 
quadríceps no pré (A 60,39 cm3) e 4 
meses no pós-operatório (B 54,20 cm3)

Mensagem Central
A força do quadríceps femoral desempenha 

papel crucial na estabilidade do joelho, 
com função de absorção de impacto 
auxiliando na redução de carga nas 
estruturas articulares, e minimizando a 
repercussão sobre o joelho. Entretanto, 
a sua fraqueza tem sido a característica 
clínica mais marcante deste tipo de 
lesão, fortemente associada à predição 
de disfunção muscular permanente e 
osteoartrite. Assim, avaliar o volume e 
a força do músculo quadríceps antes 
e após reconstrução do ligamento 
cruzado anterior, e correlacionar quais 
variáveis são preditivas da diminuição 
delas no pós-operatório, é importante 
para estimar o deficit funcional que pode 
ococrrer ao paciente.  

Perspectiva
A perda de força do músculo quadriceps 

femoral é estimada em ser 4 vezes maior 
do que a do volume no período pré-
operatório, e 2 vezes maior com 4 meses 
de pós-operatório, indicando melhora e 
início da recuperação após 4 meses da 
operação. A principal variável preditiva 
da força muscular no pós-operatório foi 
a força muscular antes do procedimento. 
Esta, por sua vez, deve ser determinada 
principalmente pelo volume muscular 
prévio e tempo da lesão.
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INTRODUÇÃO

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) é 
afecção frequente, com incidência estimada 
no Brasil de 32-78 operações de reconstrução 

do LCA (RLCA) por 1.000 pessoas/ano, mais frequentes 
em homens praticantes de alguma atividade esportiva.1,2

O joelho é uma das maiores e mais utilizadas 
articulações do corpo humano, sujeita a variedade 
de forças e movimentos durante as atividades diárias, 
esportes e outras práticas físicas.3 LCA é 1 dos 4 ligamentos 
principais do joelho, frequentemente mais suscetível às 
lesões devido à sua posição central e ao seu papel vital na 
estabilização do joelho. Sua principal função é controlar 
e limitar os movimentos de rotação e translação do joelho, 
sendo responsável por 86% da restrição à anteriorização 
da tíbia, impedindo que ela deslize para frente em relação 
ao fêmur, além de manter a estabilidade articular durante 
atividades que envolvem mudanças rápidas de direção.3

A força do quadríceps femoral desempenha papel 
crucial na estabilidade do joelho, com função de absorção 
de impacto durante atividades como corrida e saltos, 
auxiliando na redução de carga nas estruturas articulares, 
incluindo a cartilagem, e minimizando a repercussão 
sobre o joelho.3 Entretanto, a sua fraqueza tem sido a 
característica clínica mais marcante deste tipo de lesão, 
fortemente associada à predição de disfunção muscular 
permanente e osteoartrite.1,4-9 Observa-se, quando da 
lesão e/ou RLCA, não somente há diminuição da força, 
mas também da qualidade e da contração do quadríceps, 
além de atrofia muscular.5,10

Postula-se que a lesão do LCA diminui a propriocepção 
do joelho e o recrutamento de unidades motoras 
musculares, levando à atrofia e perda de força muscular 
no membro lesado e no contralateral1,11-16, além do mesmo 
efeito deletério determinado também pela imobilização.17,18 
A produção de força do quadríceps é altamente 
dependente do seu volume, da qualidade do impulso 
neural e limiar de recrutamento de suas unidades motoras. 
Na lesão do LCA ocorre a denominada inibição muscular 
artrogênica que leva à inibição reflexa do conjunto de 
suas unidades motoras, manifestando-se clinicamente por 
fraqueza muscular, diminuição da ativação voluntária e 
atrofia do quadríceps no membro lesionado e no membro 
contralateral.1,16

Uma unidade motora é constituída por 1 neurônio 
motor e pelas fibras musculares que inerva.19 A inibição 
reflexa, associada ao desuso do membro afetado, também 
leva à reorganização neural cortical, com redução da 
excitabilidade corticoespinhal e do impulso cortical, que 
também contribuem para a atrofia estrutural persistente e 
para a redução da capacidade muscular.1,6,11-16 Autores 
indicam, ainda, que a força e o volume muscular estão 
fortemente associados com o tamanho das unidades 
motoras e que a inibição neural determina também atrofia 
destas estruturas.1,6,11,12,20 Embora esta resposta muscular 
tenha a função de proteger a área lesada, também é 
responsável pela disfunção muscular prolongada e menor 
capacidade de reabilitação. A superação desta inibição 
muscular artrogênica é, assim, um dos principais fatores 
limitantes da recuperação da força e atrofia muscular 

que se segue após a lesão do LCA e RLCA.1 Assim, o 
conhecimento do comportamento do volume e da força 
do quadríceps antes e após RLCA pode permitir melhor 
orientação terapêutica e recuperação pós-operatória.

Os objetivos desta revisão foram avaliar o volume e a 
força do músculo quadríceps femoral antes e após RLCA, 
verificando como essas medidas se correlacionam e  quais 
as principais variáveis determinantes da força do músculo 
quadríceps femoral no pré e pós-operatório.

MÉTODO
Esta é revisão integrativa colhendo informações 

em plataformas virtuais. Os textos foram selecionado 
do SciELO, Google Scholar, Pubmed e Scopus. Os 
descritores relacionados ao tema foram os seguintes: 
reconstrução do ligamento cruzado anterior; ressonância 
magnética; músculo quadríceps em português e inglês 
com busca AND ou OR, considerando o título e/ou 
resumo. Após, considerando-se somente os que tinham 
maior relação, foi realizada a leitura da íntegra dos 
textos e incluídos 61 artigos.

DISCUSSÃO
O ligamento cruzado anterior (LCA)
Ele é estrutura anatômica de 30 mm de comprimento 

e 10 mm de largura, composto predominantemente de 
fibras de colágeno, perfeitamente alinhadas, que ligam a 
parede lateral da incisura intercondilar femoral ao platô 
tibial anteromedial, garantindo melhor resistência para 
os movimentos contínuos e complexos da articulação do 
joelho.3 Suas propriedades como comprimento, área de 
secção transversal, volume, número de feixes, orientação 
angular, forma do tecido, orientação e torção das 
fibras, além de propriedades do local de inserção, entre 
outros parâmetros, são importantes para a orientação 
do procedimento terapêutico cirúrgico. A área e o 
comprimento da secção transversal do LCA, por exemplo, 
podem ser utilizados para determinar o tamanho do 
enxerto, enquanto a orientação angular pode informar 
sobre a melhor colocação do túnel ósseo.3

Ruptura do LCA e fatores de risco
Essa ruptura é das lesões que mais afetam os praticantes 

de esportes, representando mais da metade das lesões de 
joelho que envolvem rotações e mudanças repentinas de 
direção, como no futebol, basquete e futebol americano, 
ocorrendo em cerca de 68,6/100.000 pessoas por 
ano.21-23 Sua maior parte (70%) ocorre sem contato, em 
movimentos de lateralidade, rotação e pouso. As lesões de 
LCA tem grande impacto pessoal financeiro e emocional, 
com perdas de temporadas de esporte, bolsas acadêmicas 
esportivas, performance acadêmica e capacidade 
funcional, com maior risco também de desenvolvimento 
de osteoartrite de joelho.4,23-26 A incidência dessa lesão, 
considerando atletas masculinos e femininos, é de 2,8%, 
o que equivale a 1 lesão 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 predisposição está associada 
às peculiaridades anatômicas, efeitos hormonais, controle 
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neuromuscular e biomecânica feminina que incluem LCA 
mais largo, incisura intercondilar mais estreita, maior 
inclinação do platô lateral da tíbia, maior frouxidão 
ligamentar e, habitualmente, maior índice de massa 
corporal.27,28 Atletas amadores são os que possuem maior 
risco de lesão do LCA, seguido pelos atletas de elite e 
atletas intermediários. O risco de segunda lesão é maior 
que 20% em ambos os sexos.29,30

Sua etiologia é multifatorial e tem sido motivo de 
vários estudos. Alguns deles apontam para variáveis 
morfológicas, outros indicam que história familiar de lesão 
do LCA representa risco 2,5 vezes maior de sofrer da 
mesma afecção.28-31 Bayer et al32, em revisão sistemática 
incluindo 5.834 lesões, observaram que o estreitamente 
da incisura intercondilar foi a variável mais frequentemente 
associada à ela, com largura média significativamente 
menor do que nos joelhos não afetados, com risco 7 
vezes maior com largura inferior a 17 mm. O formato da 
incisura, com ápice estreito, também esteve associado com 
risco 2,3 vezes maior de lesão do LCA do que o formato 
mais largo com duplo ápice. Outras variáveis encontradas 
foram, ainda, a morfologia condilar, raio da curvatura 
femorocondilar e morfologia do platô tibial. Estes aspectos 
anatômicos podem ser decisivos na escolha do tamanho 
do enxerto e sucesso da RLCA.

Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos33 
disponibilizou resumo das diretrizes de prática clínica 
do manejo das lesões do LCA indicando que: a) RLCA 
deve ser feita precocemente, desde que lesões adicionais 
de meniscos e cartilagem começam a surgir a partir de 
3 meses da lesão; b) técnicas com feixe único ou feixe 
múltiplo possuem resultados semelhantes; c) deve-se dar 
preferência ao autoenxeto; d) programas de prevenção 
de lesão de LCA devem ser incentivados especialmente 
entre atletas; e) reconstrução do ligamento lateral anterior 
ou a tenodese extra-articular lateral deve ser considerada, 
quando da reconstrução com autoenxerto de isquiotibiais, 
para reduzir a falha do enxerto e melhorar a função em 
curto prazo; f) aspiração de efusões dolorosas podem ser 
consideradas, quando necessárias; g) RLCA é considerada 
de baixo risco, especialmente em pacientes jovens e mais 
ativos fisicamente; e h) lesões meniscais associadas devem 
ser igualmente corrigidas.

 A reconstrução do LCA
Nos últimos 20 anos tem-se observado aumento 

expressivo do número 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.34 O tratamento conservador está 
indicado para aqueles indivíduos com pouca atividade 
física e sem outras lesões associadas, mas a melhora 
funcional após a RCLA parece ser maior do que após 
o tratamento conservador. O tratamento conservador 
pode resultar em instabilidade articular persistente e 
lesão meniscal. O cirúrgico, além das complicações pós-
operatórias imediatas como infecção, trombose profunda 
e complicações anestésicas, pode cursar com instabilidade 
recorrente, artrofibrose, lesão neurovascular, dor no joelho 
e lesão do LCA contralateral. A escolha do tratamento 

depende de múltiplos fatores como idade, comorbidades 
e desejo de manutenção da atividade física desportiva.35

Sugere-se, assim, que sejam utilizados autoenxertos, 
considerando os critérios principais de características do 
paciente, idade e necessidade de atividade física, para tal 
decisão.33

Volume e força do músculo quadríceps femoral
RLCA do joelho é operação importante para restaurar 

a estabilidade do joelho e permitir que ocorra retomo às 
atividades cotidianas e esportivas após lesão ligamentar 
grave. No entanto, pode levar à deficiência de força e 
função do quadríceps e performance biomecânica.21

A força do quadríceps está entre as variáveis 
importantes para restauração da atividade física e 
prática esportiva com segurança e menor risco de lesões 
reincidentes. Déficits de força deste grupo muscular estão 
associados ao maior risco de ruptura do enxerto na ordem 
de 10 vezes para cada 10% de redução da relação entre 
a força dos músculos isquiotibiais e quadríceps.36

Muitos autores referem que há perda de força muscular 
do quadríceps após a RLCA, o que tem impacto negativo 
na recuperação pós-operatória e no retorno às atividades 
físicas e desportivas.18,21,23,37 A atrofia e diminuição 
dessa força ocorre rapidamente após a imobilização 
dos membros inferiores, com perda de massa muscular 
observada já com 5 dias de imobilização, atingindo seu 
ponto máximo com 2 semanas. Curran et al.21 e Garcia 
et al18 observaram que a assimetria de força muscular 
do quadríceps é maior que 20% com 9-12 meses após a 
RLCA, diminuindo para 10% com 18-24 meses. Ao mesmo 
tempo, a imobilização indicada no pós-operatório de 
RLCA tem finalidade primordial de proteger o enxerto.

Entretanto, alguns outros fatores podem contribuir para 
maior ou menor perda de força deste importante grupo 
muscular do joelho. O bloqueio do nervo femoral e o 
torniquete intraoperatório parecem aumentar a atrofia e 
diminuir a força do quadríceps, enquanto o treinamento 
com restrição de fluxo sanguíneo e uso de suplementos 
podem ter efeito contrário.17,38

Outros autores relacionam a perda muscular ao 
tipo de técnica cirúrgica utilizada.39,40-42 Alguns estudos 
apontam para a atrofia e diminuição do volume muscular 
do quadríceps após a RLCA17,18,21,34 e poucos postulam 
que a área e o volume têm correlação com sua força.7,25 
Hunnicut et al.43 relataram redução na movimentação 
voluntária do volume do quadríceps associada a 
60% da variação da sua força muscular em 6 meses 
no pós-operatório. Na revisão sistemática conduzida 
por Birchmeier et al.34 observou-se que dos 11 estudos 
selecionados, em apenas 4 foi encontrada diferença entre 
os membros e entre os períodos pré e pós-operatório. 
Verificou-se que há pequena diminuição da área e do 
volume do quadríceps, sem significado clínico relevante e 
sem associação expressiva com a fraqueza muscular pós-
operatória na RLCA, indicando que outras variáveis como 
composição das fibras musculares, conteúdo de gordura 
muscular e inervação podem estar envolvidos. Ainda, 
apontaram para a importância do treinamento isquêmico 
e de resistência para melhorar a função deste grupo 
muscular.44 A fraqueza muscular é considerada, assim, das 
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principais sequelas da RLCA, que pode ser responsável 
por provocar diminuição de desempenho funcional, 
modificações no padrão de deambulação, diminuição da 
espessura da cartilagem do joelho e, assim, aumentar o 
risco de reincidência da lesão.45

A inibição muscular reflexa é a principal causa 
determinante da atrofia e fraqueza muscular14,16 que se 
segue após a lesão do LCA. Essa lesão, com consequente 
RLCA e imobilização, levam à diminuição da excitabilidade 
corticoespinhal e inibição do reflexo muscular artrogênico, 
com redução do recrutamento de unidades motoras. Este 
fenômeno, associado à ação de citocinas inflamatórias, 
aumenta o número de fibras desnervadas e, com o tempo, 
começa a haver substituição de fibras rápidas por fibras 
lentas, infiltração gordurosa, com desenvolvimento de 
atrofia e fraqueza muscular, responsável pela disfunção 
muscular prolongada e menor capacidade de reabilitação, 
que leva, novamente a inibição corticoespinhal e do 
reflexo muscular artrogênico, em círculo vicioso (Figura 
1).1,6,11,13-16,20,46

FIGURA 1 — Infográfico ilustrando o mecanismo de atrofia e fraqueza 
muscular após a lesão do LCA e o mecanismo de atrofia 
e fraqueza muscular persistente

A mensuração de volume do quadríceps obtido 
por ressonância magnética é método de imagem que 
permite avaliar o volume e a composição muscular 
do quadríceps, sem exposição à radiação ionizante. 
Este método fornece informações detalhadas sobre a 
anatomia e fisiologia muscular, incluindo a distribuição 
de gordura e tecido conjuntivo, permitindo avaliação 
mais completa dos desequilíbrios musculares (Figura 2).34

FIGURA 2 — RM do músculo quadríceps femoral excluindo o osso e a 
gordura subcutânea, com as setas indicando os volumes 
circunscritos pelas linhas vermelhas no membro com 
lesão LCA (esquerda) e membro contralateral (direita) 
no pré-operatório. 

A dinamometria isocinética (Figuras 3A, B, C) é 
considerada como o melhor método para avaliação da 
força muscular após a RLCA. Os testes realizados com altas 
velocidades simulam a situação de atividade desportiva, 
enquanto em baixa permite detectar déficits de força.36 É 
técnica que permite quantificar a força, trabalho e potência 
muscular em diferentes posições e pode ser realizada de 
3 maneiras diferentes: isométrica, dinâmica e isocinética. 
A dinamometria isométrica mede a força máxima em 
diferentes posições articulares, enquanto a dinâmica avalia 
a força durante contrações concêntricas ou excêntricas, 
sendo útil para simulações de atividades da vida diária. 
Já na dinamometria isocinética, a velocidade é constante 
e predeterminada, permitindo avaliar a força máxima que 
pode ser gerada pelo músculo em cada posição.47 Durante 
a avaliação isocinética, solicita-se que o paciente realize 
movimentos em velocidade constante, com amplitude 
de movimento pré-definida. O exame permite verificar 
a eficácia da reabilitação em pacientes com lesões 
musculoesqueléticas, monitorar a recuperação muscular e 
auxiliar na tomada de decisões clínicas, como o momento 
certo para o retorno às atividades esportivas.48

FIGURA 3 — Dinamometria isocinética com paciente na cadeira 
flexo-extensora realizando: A) trabalhos excêntrico 
e concêntrico; B) dinamometria isocinética em 
movimentação; C) resultado da dinamometria isocinética

A restauração da força muscular do quadríceps está 
entre os 6 critérios para permissão de retorno às atividades 
desportivas, e a fisioterapia supervisionada parece ter 
papel fundamental para isso. Czamara et al.49 indicaram 
que 6 meses de fisioterapia supervisionada com 60 ou 
mais sessões resultaram em melhor recuperação dos 
músculos flexores e extensores do joelho.

FIGURA 4 — Exemplo de ressonância magnética de paciente 
indicando o volume do quadríceps  no período pré-
operatório (A e B) e 4 meses no pós-operatório (C e D)

A Figura 4 ilustra RM de mesmo paciente com 4 meses 
de pós-operatório com volume do quadríceps de 54,20 cm3 
no mRLCA e de 70,87 cm3 no mControle indicando redução 
de 6,19 cm3 no mRLCA e de 1,71 cm3 no mControle.

Existe ampla discussão na literatura sobre o 
tamanho, volume e força do músculo quadríceps antes 
e após a RLCA. Isto porque os índices de insucesso, 
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seja por ausência de recuperação funcional plena 
(25% a 60%)32,43, impossibilidade de retorno às 
atividades desportivas amadoras e/ou profissionais 
(17% a 65%)28,37,50,51, osteoartrite (33% a 51%)26,50,52, 
reincidência da lesão do LCA (3% a 35%)27,36,50-52 ou de 
ligamentos correlatos (8%)51, são elevados.

Assim, verifica-se na literatura recente, a busca pela 
melhor compreensão dos fatores e mecanismos que 
possam estar associados a estes tipos de insucessos, 
marcados por, pelo menos, 21 revisões sistemáticas nos 
últimos 5 anos.3,17,22,27-32,34,41,50,53-62

CONCLUSÃO
A perda de força do músculo quadriceps femoral 

é estimada em ser 4 vezes maior do que a do volume 
no período pré-operatório, e 2 vezes maior com 4 
meses de pós-operatório, indicando melhora e início da 
recuperação após 4 meses da operação. A principal 
variável preditiva da força muscular no pós-operatório 
foi a força muscular antes do procedimento. Esta, por 
sua vez, foi determinada principalmente pelo volume 
muscular prévio e tempo da lesão.
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