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Introducdo: A reconstru¢cdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é um
procedimento cirdrgico comum entre os cirurgides ortopédicos. Dentre as complicacdes
apos a RLCA, a fraqueza do musculo quadriceps pode estar presente. A deficiéncia do
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joelho muitas vezes € caracterizada por diminuicdo da forca muscular, levando a
incapacidades que podem ser atribuidas a atrofia muscular e comprometimento da
capacidade neuromuscular. Objetivo: Avaliar o perfil referente a arquitetura
neuromuscular de pacientes submetidos a cirurgia do ligamento cruzado anterior.
Metodologia: Esse estudo é caracterizado como longitudinal, composto por pacientes
submetidos a cirurgia de RLCA utilizando o enxerto do tend&do patelar homolateral
(TPH). As variaveis dependentes foram avaliadas antes e apés a RCLA. Resultados:
Redugbes percentuais de 12,36% e 17,17% na espessura muscular e angulo de
penagéo ocorreram respectivamente. Um aumento de 12,7% na espessura muscular e
2,17% no angulo de penacdo foi percebido entre as avaliacdes pOs-operatorias.
Concluséo: Foram encontradas diferencgas percentuais nas variaveis mensuradas apos
a RLCA. Reducdes no trofismo e na arquitetura neuromuscular podem gerar deficiéncias
no muasculo quadriceps femoral, o que pode influenciar negativamente nas tomadas de

decis6es no momento da alta.
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Avaliacao do perfil da arquitetura neuromuscular em pacientes submetidos a



cirurgia do ligamento cruzado anterior .

1. INTRODUCAO

O joelho é uma das articulacdes mais lesionadas do corpo humano
(OLIVEIRA, 2008). Devido ao fato de ser destinada a realizacdo de movimentos
rapidos, complexos e bruscos. Dentre as principais estruturas estabilizadoras do
joelho, o ligamento cruzado anterior (LCA) representa a contencao primaria para
a translacédo tibial anterior sobre o fémur. A lesdo do LCA é uma das mais
frequentes e debilitantes lesbes que acometem o joelho, sendo objeto de estudo
desde o século IX (OLIVEIRA, 2008; BEYNNON et al., 2005).

A reconstrugdo do ligamento cruzado anterior (RLCA) € um
procedimento comum realizado por cirurgides ortopédicos. Historicamente, esse
procedimento era realizado primariamente em atletas lesionados que desejavam
retornar aos seus niveis de atividade fisica anteriores a lesdo. Devido ao
resultado da melhora na técnica cirtrgica e na propedéutica para reabilitacao,
passou a ser indicado para a populacdo de maior idade e em pacientes com
deficiéncia cronica do LCA (SHELBOURNE, 2000; PINTO, 2000), no qual
continua a ser padrdo-ouro de tratamento para pacientes com ruptura do LCA,
chegando até 245.000 reconstrucdes realizadas anualmente somados Estados
Unidos e Europa. (FAILLA et al., 2016; MARX et al.,2003).

O crescente numero de individuos envolvidos em atividades
esportivas tem determinado o aumento significativo das lesées ligamentares do
joelho, principalmente do LCA (COHEN, 1997; COHEN; ABDALLA, 2005). A
RLCA tem por objetivo restaurar a normalidade e simetria do joelho lesionado,
restabelecendo parametros de desempenhos funcionais iguais aos mesmos
niveis anteriores a lesdo. Praticamente, o objetivo é obter simetria entre os
membros em amplitude de movimento, forca, estabilidade e funcéo
(SHELBOURNE, 2007).

Dentre as complicacdes apos a RLCA, a fraqueza do musculo
quadriceps femoral, crepitacéo e dor na articulacéo patelofemoral podem estar

presentes. A deficiéncia do joelho decorrente deste acometimento cirdrgico,



muitas vezes € caracterizada por diminuicdo da forca muscular, levando a
incapacidades que podem ser atribuidas a atrofia muscular e comprometimento
da atividade elétrica do musculo (ERIKSON et al.,, 2011; VASCONCELOS,
2009).

Dentre 0os mecanismos propostos para a perda de forca, a alteracao
na arquitetura muscular tem sido proposta como um dos fatores a serem
estudados (LOPPRESTI et al.,, 1988; KRISHNAN; WILLIAMS 2001). Os
resultados de diversos estudos sobre a forgca muscular apontam que as
diferencas encontradas ap6s RLCA podem estar relacionadas a alteracdes
morfolégicas do musculo. Técnicas indiretas para mensurar a capacidade de
resposta da atividade do musculo com eletromiografia de superficie tém levado
a uma especulagéo que ocorra atrofia seletiva de fibras musculares do tipo Il. No
entanto, estas adaptacfes e caracteristicas relacionadas a arquitetura muscular,
ainda ndo sao bem definidas. (SNYDER-MACKLEN et al., 1995; WITVROUW et
al., 2001; NOEHREN et al., 2016).

O comprometimento da arquitetura muscular influéncia diretamente
na producéo de for¢ca e consequentemente no desempenho neuromuscular.
Longo et al. (2014), em um estudo transversal realizado em pacientes que
utilizaram o enxerto do tenddo patelar homolateral, avaliou a alteracdo da
espessura muscular e angulo de penacéo apés RLCA. Em conclusao os autores
encontraram que apds 2 anos, houve uma redugdo na espessura muscular e
uma nao reducao do angulo de penacdo nestes pacientes. Porém, este estudo
nao identificou a arquitetura muscular no momento que antecede a cirurgia e

logo apés a RLCA de forma aguda.

Noehren et al. (2016) apresentaram alteragbes morfologicas e de
desempenho neuromuscular em pacientes apos 6 meses da RLCA, tendo como
enxertos o tendao dos flexores e o tendao patelar homolateral. Os resultados
expostos pelos autores identificaram uma reducao da forga muscular do membro
lesionado ao se comprar pré e pos-cirurgia de 25%. Em relacdo a arquitetura
muscular houve uma redugéo estatisticamente significativa do volume muscular,
angulo de penacdo e area de secc¢ao transversa. Em concluséo, as implicacdes

decorrentes da cirurgia estéo presentes na arquitetura do musculo apés a RLCA,



onde mais estudos que demonstrem de fato as alteracbes da arquitetura
muscular, frente ao desuso sdo necessarios para maiores esclarecimentos
(NOEHREN et al., 2016).

Visto que, altera¢gfes na articulacéo do joelho inerentes a cirurgia de
RLCA, induzem alteracbes e complicacbes na plasticidade muscular que
culminam na atrofia muscular, perda de forca e diminuicdo da resposta elétrica
do musculo, o presente estudo teve por objetivo identificar as adaptacdes
temporais da arquitetura e desempenho neuromuscular do joelho, decorrentes
do procedimento cirdrgico, ao longo de 3 meses de acompanhamento. Para tal
finalidade, utilizamos como técnica de reconstrucdo ligamentar o tendéo patelar
homolateral. Para mensurarmos as adaptacfes pré-cirirgicas e pés-cirargicas,
foram realizadas 3 avalia¢cdes. Os pacientes foram avaliados no periodo pré-
cirdrgico (uma semana antes da cirurgia) e pds-cirdrgico (quatro (4) semanas e
3 meses apds a cirurgia), por meio dos seguintes parametros: Espessura

muscular, angulo de penacédo e comprimento do fasciculo.

2. MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo longitudinal, composto por pacientes do
género masculino com distintas ocupacfes, praticantes de atividade fisica,
submetidos a cirurgia de RLCA com técnica cirdrgica utilizando o enxerto do
tendao patelar homolateral (TPH), os mesmos foram encaminhados para o
estudo através do médico coparticipante, no qual desempenha suas atividades
no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada/HOME, localizado na cidade
de Brasilia-DF.

Para fins de critérios objetivos, foram estabelecidas as variaveis
dependentes do estudo: Espessura muscular, angulo de penagdo, e

comprimento do fasciculo.

As varidveis dependentes foram avaliadas antes e apdés o
procedimento cirdrgico. A avaliagdo inicial (pré-cirurgia) foi realizada uma (1)
semana antes do procedimento cirargico. As demais avaliacdes pos-operatérias

foram realizadas quatro (4) semanas e 3 meses apos a RCLA.



O processo de reabilitacdo dos voluntarios foi realizado no Centro de
Atendimento Comunitario (CAC) do Centro Universitario de Brasilia — UNICEUB.
As avaliacdes realizadas no laboratorio de for¢ca da faculdade de educacéo fisica

da Universidade de Brasilia (UnB), ambas localizadas em Brasilia/DF.

A avaliacao inicial realizada uma semana antes da cirurgia, respeitou
a seguinte ordem: (1) Arquitetura muscular, realizada por meio do ultrassom
portatil (US); (2) Goniometria dos joelhos; (3) Perimetria muscular; (5)
Dinamometria isocinética a fim de mensurarmos o pico de torque da contracao
isométrica voluntaria méaxima (CIVM), juntamente com a avaliacao
eletromiografia de superficie de alta densidade (EMG). Depois de completados
4 semanas e 3 meses de RLCA foram realizadas novamente as avaliacoes,
seguindo a mesma ordem e protocolo descrito anteriormente. Os participantes
foram orientados a absterem-se do uso de anti-inflamatorios ndo-esteroidais e
suplementos nutricionais (HOWATSON; GOODALL; VAN SOMEREN, 2009).

Para obtencéo da arquitetura muscular, imagens foram conduzidas no
musculo vasto lateral. Para tanto, foi utilizado o equipamento de US portatil
(SonoSilte, M- Turbo®), manuseado por um Unico examinador. A espessura
muscular foi determinada pela média da espessura de trés imagens realizadas

no vasto lateral, utilizando o programa de analise ImagemJ®.

Os sitios das medidas foram precisamente localizados e marcados
com caneta demografica de alta fixacdo a fim de determinar que as afericbes ao
longo das avaliagcbes subsequentes tivessem sido realizadas no mesmo local.
Os participantes foram posicionados em decubito dorsal e as avaliagdes
realizadas no ponto médio da coxa, localizado na distancia média entre o
trocanter do fémur e a linha articular do joelho (entre os céndilos do fémur e da
tibia).

O transdutor do ultrassom foi posicionado perpendicularmente a
superficie da pele e usado gel a base de agua, a fim de fornecer um melhor
contato acustico entre o transdutor e a superficie cutanea. As interfaces entre os
tecidos adiposos subcutaneo-musculo e musculo-osso foram adotadas como as
medidas representativas da espessura muscular. Este método determinou a

espessura do musculo avaliado. A validade desta medida foi certificada em



estudo prévio (MIYATANI; KANEHISA; FUKUNAGA, 2000). O coeficiente

intraclasse demonstrou alta reprodutibilidade da medida (r- 0.972).

3. RESULTADOS

A amostra foi composta por 3 individuos, todos do género masculino,
com idade média (26,66 anos), variando de 18 a 54 anos, peso médio (86,5 kQg)
e estatura média (173,66) (tabela 1). Todos os voluntérios foram destros para a
variavel dominancia e o joelho mais acometido pela ruptura do LCA foi o joelho

direito (2). O esporte mais praticado relatado pelos voluntéarios foi o futebol.

Tabela 1: Média e desvio da distribuicdo dos individuos.

N GRUPO RLCA
Média Desvio Padrdo
IDADE 26,66 6,42
PESO 86,5 24,74
3
ESTATURA 173,66 5,03

Em relacéo a arquitetura muscular, as variaveis: espessura muscular,
angulo de penacéo e comprimento do fasciculo estdo representadas na figura 1.
Imagens ilustrativas referentes as fases da avaliacdo da arquitetura muscular,

podem ser visualizadas na figura 2.

Figura 1: Arquitetura Muscular pré e pds-operatdrio do musculo vasto lateral do joelho.
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Fonte. Pesquisa do autor, 2017 (Produzida pelo autor do trabalho).

Observamos que ao se comparar o periodo da avaliacédo inicial e pés-
operatério 1, houve reducdo percentual de 12,36% e 17,17% na espessura
muscular e angulo de penacédo, respectivamente. Um aumento de 0,4% na
espessura muscular e uma reducdo de 15,33% no angulo de penacao na

comparacao com a avaliagao final foi observado.

Ao compararmos as duas avaliagdes pds-cirirgicas obtivemos um
aumento de 12,7% na espessura muscular e 2,17% no angulo de penacéo entre
as avaliacbes. Em relacdo ao comprimento do fasciculo, houve uma reducao de
4,32% da avaliacao inicial para pés-cirargico 1 e comparando as condi¢des pos-
cirdrgicas ocorreu um aumento no comprimento do fasciculo de 2,92% (Tabela
2).

Tabela 2: Média, desvio padrdo e diferenca em porcentagem da arquitetura

Muscular.

Variaveis Avaliagdo Inicial Pés-operatério 1 Diferenga




Espessura Muscular

Angulo de penagio

Comprimento do Fasciculo

Espessura Muscular

Angulo de penagio

Comprimento do Fasciculo

Espessura Muscular

Angulo de penagio

Comprimento do Fasciculo

%

Média/dp Média/dp
2,51/0,269 2,20/0,49
-12,36
14,16/0,52 11,73/0,35 -17,17
15,75/0,12 15,07/0,49 -4,32
Avaliagdo Inicial Avaliagdo Final
Média/dp Média/dp
2,51/0,269 2,52/0,26 -0,4
14,16/0,52 11,99/2,05 -15,33
15,75/0,12 16,23/0,8 2,92
Pés-operatodrio 1 Avaliagdo Final
Média/dp Média/dp
2,20/0,49 2,52/0,26
12,7
11,73/0,35 11,99/2,05 2,17
15,07/0,49 16,23/0,8 7,15

Figura 2: Imagem do ultrassom das medidas de avaliacao da espessura muscular do

musculo vasto lateral.
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Fonte. Pesquisa do autor, 2017 (Produzida pelo autor do trabalho).

4 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada a analise descritiva de todas as variaveis do estudo,
aplicando média e desvio padrao, tabelas e graficos. Para analise estatistica da
homogeneidade das variaveis dependentes, aplicado o teste de Shapiro Wilks.

Foi utilizado o programa estatistico (versédo 17.0; SPSS Inc, IL, USA).

5 DISCUSSAO

A leséo do ligamento cruzado anterior (LCA) resulta em deficiéncias
de curto e longo prazo. Em curto prazo a fraqueza do quadriceps e a reducéo da
resposta da atividade elétrica estdo relacionadas com essa deficiéncia, a longo
prazo evidéncias suportam que disfuncdo persistente do quadriceps também
estejam presentes (LONGO et al., 2014).

Nossos resultados acerca das adaptacdes temporais decorrentes da
RLCA apresentaram algumas caracteristicas que podem ser relacionadas a este
evento. Dentre as observacfes a respeito do comportamento da espessura
muscular, nossos achados corroboram com Longo et al. (2014) no qual, ao
realizarem um estudo transversal em pacientes apds a RLCA com o enxerto do
tendao patelar homolateral, encontraram reducgdes significativas em todos os
pacientes avaliados para esta variavel. Porém os autores concluiram que apés
dois anos de RLCA n&o houve diferenga no angulo de penac¢éao do musculo vasto
lateral. Em nossos achados apesar de ser realizado de forma aguda,

identificamos uma reducao em percentual do angulo de penacéao.



Strandberg et al. (2013), identificaram os efeitos gerados em um
estagio agudo de avaliacdo pés-operatoria, classificado pelos autores como dois
(2) meses sobre a arquitetura muscular de 62 pacientes. Os autores
apresentaram uma reducdo de 5% da area de seccao transversa do musculo
quadriceps femoral do membro lesionado. Os autores também ndo encontraram
reducbes significativas para as variaveis, espessura muscular e angulo de
penacgdo. Porém, estes resultados podem sofrer limitages inerentes ao fato de
nao padronizarem quanto ao uso do tipo de enxerto e mensuracao das variaveis

no momento pré-operatorio.

Noehren et al. (2016), apresentaram alteracbes morfologicas apds
RLCA, tendo como enxerto o tenddo patelar homolateral. Em relagcdo a
arquitetura muscular, reducao estatisticamente significativa do volume muscular,
angulo de penacdo e area de seccdo transversa foram observadas. Em
conclusao, as implicacdes decorrentes da cirurgia estdo presentes na arquitetura
do musculo ap6s a RLCA, onde mais estudos que demonstrem de fato as
alteracdes da arquitetura muscular, frente ao desuso sdo necessarios para

maiores esclarecimentos.

Uma reducado do angulo de penacédo limitard o niumero de fibras em
uma determinada éarea e consequentemente resultardA em menor
desenvolvimento de for¢ca. Reducdo da espessura muscular mensurada pelo
Ultrassom esté correlacionada com reducao de forca e atrofia muscular (MICKLE
et al., 2013).

O angulo de penacdo tem sido associado com a quantidade de
sarcdOmeros em paralelo nas fibras musculares, onde estdo intimamente ligados
com a capacidade méaxima de geracdo de forca na fibra muscular (VAZ et al.,
2013). Mensurar estes parametros nos permite um entendimento de como a
mudanca da plasticidade muscular do quadriceps podera ser relacionada ao

desuso muscular apés a RLCA.

Alguns pesquisadores apresentam convicgbes que o tempo de
acompanhamento ap6s RLCA de seis meses € um periodo suficiente para a
recuperacdo da articulagdo do joelho. Os resultados de diversos estudos

apresentaram que alteracdes na cinematica da articulagéo e na forca muscular



do quadriceps podem estar presentes um ano ou mais apds a reconstrucao.
Kvist et al. (2004), em sua reviséo discutiu 34 estudos sobre reabilitacdo apds a
reconstrucao do LCA, onde apresentou em seus resultados que a diferenca entre
0 momento pré e pos-operatorio em média 5 meses do membro lesionado foi

compreendida em 13%.

A técnica de RLCA tem sido aperfeicoada e vem apresentando bons
resultados no processo de reabilitacdo. O sucesso no tratamento do LCA se
caracteriza pelo retorno ao esporte no mesmo nivel antecedente a lesédo, o que
tem sido relatado entre 26% e 97% dos casos (LOBO et al., 2013).

Acreditamos que os resultados negativos comparando o0 momento pré
e pos-operatdrio sobre a arquitetura muscular do mecanismo extensor do joelho,
possam ser relacionados a diminuicdo de variaveis relacionadas a atividades
neurais, onde uma reducdo destas medidas e impulsos nervosos, podem

influenciar a perda na capacidade de geracao de forca.

6 CONCLUSAO

Concluimos que as diferencas decorrentes do procedimento cirargico
foram encontradas apés a RLCA em diferentes fases de mensuracdo podem
estar associadas a reducdes de adaptacdes neurais. Uma reducdo da
capacidade neuromuscular pode gerar deficiéncias no musculo quadriceps
femoral, o que pode influenciar de forma negativa as tomadas de decisées no
momento da alta para o paciente, o que implicara diretamente no retorno a sua
pratica esportiva. Porém, este estudo sofreu limita¢cdes devido ao nimero restrito
e pequeno de participantes. Sugerimos que mais pesquisas gque mensure e
relacione o trofismo e o desempenho neuromuscular apés a RLCA sejam

realizadas para maiores esclarecimentos acerca dessas adaptacoes.
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