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Resumo

Introducdo: A lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) representa cerca de 50% de todas
as lesdes ligamentares. Objetivo: Analisar a atividade eletromiogréfica do quadriceps durante o
movimento de agachamento e a funcéo do joelho em individuo submetido ao processo de
reconstrucdo cirargica do LCA. Material e métodos: Estudo observacional de natureza quali-
quantitativa. Participou um individuo do sexo masculino, com 16 anos, jogador de futebol, com
3 meses de pos-operatorio. Utilizou-se um eletromiégrafo para coleta da atividade elétrica do
musculo quadriceps (RF+VL+VMO), escala de Lysholm do joelho que avalia sintomas e fungéo
e uma ficha de avaliacdo. Realizaram-se trés repeticbes de Contracdo Isométrica Voluntéria
Maxima (CIVM) de 6 segundos e 3 agachamentos até 60°. Para analise, compararam-se 0s
valores obtidos do lado submetido a cirurgia e contralateral, através da porcentagem de Root
Mean Square (RMS). Resultados: A atividade eletromiografica do quadriceps com LCA lesado
manteve-se menor nos 3 musculos analisados em relagdo ao joelho contralateral; a
funcionalidade avaliada pela escala de Lysholm obteve resultado “excelente”. Conclusdo: Ha
inibicdo do quadriceps apds a reconstru¢do do LCA no movimento de agachamento no sujeito
estudado e a funcéo do membro inferior encontra-se preservada.

Palavras-chave: eletromiografia, ligamento cruzado anterior, masculo quadriceps, movimento.

Abstract

Introduction: Damage to the Anterior Cruciate Ligament (ACL) represents about 50% of all
ligament injuries. Objective: To analyze the electromyographic activity of the quadriceps during
the squat movement and knee function in one subject undergoing ACL surgical reconstruction.
Methods: Observational study of qualitative and quantitative nature. One subject, male, 16
years old, football player, with 3 months postoperatively participated in the study. We used an
EMG to collect the electrical activity of the quadriceps muscle (RF + VL + VMO), the Lysholm
knee scale to evaluate symptoms and function and an evaluation form. He performed 3
replicates of Maximum Voluntary Isometric Contraction (MVIC) in 6 seconds and three squats
up to 60 degrees. For analysis, it was compared the values of the surgical knee and
contralateral knee by percentage of Root Mean Square (RMS). Results: EMG activity of the
quadriceps with injured ACL remained lower in 3 muscles analyzed in relation to the
contralateral knee; functionality evaluated by Lysholm scale achieved results "excellent".
Conclusion: There was inhibition of the quadriceps after ACL reconstruction in the squat
movement in the subject studied and the function of the lower limb is preserved.

Key-words: electromyography, anterior cruciate ligament, quadriceps muscle, movement.
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Introducao

A ocorréncia de lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) representa cerca de 50%
de todas as lesdes ligamentares [1]. Com a ruptura do LCA, ocorre instabilidade na articulacéo
do joelho com excessiva rotacdo interna e translacdo anterior da tibia, principalmente nos
Gltimos graus de extenséo [2].

O procedimento cirlrgico, apesar de bastante eficiente para devolver a estabilidade
mecanica do joelho, é responsavel juntamente com a leséo inicial do LCA por alteracdes
funcionais nessa articulacdo que vao repercutir negativamente na propriocepcao, desempenho
funcional e padrdo de ativagdo dos movimentos voluntarios, entre outros [3]. Dentre as
principais alteragBes funcionais destacam-se a perda da forca e a redugcdo do padrdo de
atividade voluntaria muscular, sendo estas alteracdes mais evidentes no musculo quadriceps
da coxa (QC) [4,5].

Apbs a ruptura do LCA a estabilidade ligamentar e o desempenho neuromuscular sdo
afetados, com consequente fraqueza do musculo QC devido a perda de mecanoceptores nele
localizados. Esta auséncia dos receptores suprime o recrutamento das unidades motoras
durante a contracdo voluntaria e este bloqueio da aferéncia sensorial resulta na inativacdo da
musculatura periarticular [4-6]. Uma maneira de se avaliar um possivel déficit muscular se faz
através da Eletromiografia (EMG) podendo esta ser utilizada como um importante recurso de
avaliagéo para conhecer a atividade elétrica produzida por diferentes grupos musculares [7].

As altera¢gBes na atividade do musculo quadriceps femoral causadas, apds lesdo do
ligamento cruzado anterior, podem impactar diretamente nas atividades quotidianas do
individuo, como, por exemplo, subir escadas. Logo, a fim de avaliar sintomas e correlaciona-los
com algumas atividades, foi desenvolvida a escala de Lysholm (ou questionario de Lysholm), a
qual ainda inclui sintoma de instabilidade correlacionando-o com alguma fungéo, como o
agachamento [8].

E sabido que ha perda da atividade eletromiogréafica do quadriceps ap6s leséo do LCA,
no entanto poucos trabalhos mensuram o quanto esta influencia a sintomatologia e funcdo do
joelho. Com base nisso, o objetivo do estudo foi analisar a atividade eletromiogréafica do
quadriceps durante o movimento de agachamento e a fun¢éo do joelho em um individuo que
passou pela reconstrucéo do LCA.

Material e métodos

Este & um estudo observacional, de natureza quantitativa. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Franciscano (UNIFRA), sob o protocolo
n°® 217.2010.2. A pesquisa ocorreu no Laboratério de Pesquisa e Ensino do Movimento
Humano (LAPEM), da Universidade Federal de Santa Maria/RS (UFSM).

Participou desta pesquisa um individuo do sexo masculino com idade de 16 anos,
massa de 74 kg e estatura de 175 cm, jogador de futebol, com ruptura parcial do LCA do
membro inferior esquerdo (membro ndo dominante), submetido a cirurgia de reconstrugdo com
enxerto duplo dos tendBes dos musculos flexores mediais ha trés meses e em tratamento
fisioterapéutico desde entdo. O sujeito da pesquisa foi esclarecido e orientado quanto a
natureza e ao significado do estudo proposto e assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Antes da realizacdo da coleta, foi aplicada uma ficha de avaliagdo com os dados de
identificacdo do paciente e perguntas abertas e fechadas referentes a leséo e a cirurgia. Para a
andlise da funcao do joelho foi aplicada a Escala (ou questionario) de Lysholm. A escala de
Lysholm é uma avaliagdo funcional subjetiva das mais utilizadas no seguimento de pacientes
submetidos a cirurgia do joelho, sendo consagrada na literatura pela sensibilidade,
reprodutibilidade e confiabilidade [9].

Esta escala é especifica para sintomas do joelho, traduzido para a lingua portuguesa e
validado por Peccin, Ciconelli e Cohem [8]. E composta por oito questdes relacionadas a
sintomas e limitagc8es funcionais, com alternativas de respostas fechadas, cujo resultado final &
expresso de forma nominal e ordinal, sendo "excelente" de 95 a 100 pontos; "bom", de 84 a 94
pontos; "regular, de 65 a 83 pontos e "ruim", quando os valores forem iguais ou inferiores a 64
pontos. Aborda questdes como mancar, se o individuo utiliza algum apoio (bengala ou muleta,
por exemplo), se apresenta sensacéo de travamento do joelho e instabilidade, se ha presenca
de dor, edema e se hé prejuizo em atividades como subir escadas e realizar agachamento [8].
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Para a EMG, realizou-se tricotomia e a limpeza do local com algodao e alcool 70%
antes da colocacdo dos eletrodos. O eletrodo de referéncia (terra) foi colocado sobre a
tuberosidade anterior da tibia. Os musculos foram localizados por palpacdo dos ventres
musculares durante contracfes isométricas. Para o RF, os eletrodos foram fixados 12 cm
acima da borda superior da patela. Para o VMO, foi posicionado a 20% da distancia entre o
espaco articular medial do joelho e a Espinha lliaca Antero Superior (EIAS); para o VL, o
eletrodo foi colocado a 1/3 da distancia entre o bordo lateral da patela e a EIAS [10].

Os dois eletrodos ativos e um eletrodo de referéncia foram acoplados a cada canal. Os
eletrodos de superficie circulares (Ag/AgCl), com 10 mm de diametro (Meditrace®), foram
colocados aos pares (distdncia entre eletrodos de 2 cm) nos membros inferiores dominante e
nédo-dominante sobre os musculos vasto medial obliquo (VMO), vasto lateral (VL) e reto femoral
(RF) segundo as recomendag¢8es do SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive Assessment of
Muscles) [11].

Utilizou-se um eletromidgrafo da marca Lynx, EMG1000, com doze canais para
obtencao dos sinais elétricos. O sinal EMG foi convertido de analégico para digital por meio de
uma placa CAD1026 (Lynx) com entrada para -5 a +5 volts e resolucdo de 10 bits. Os dados
foram adquiridos por meio do software AgDados® 5.0 (Lynx) e o sistema teve um modo comum
de rejeicéo (CMRR) de 80dB. As coletas foram realizadas com ganho de 1000 vezes, filtros de
passa alta de 20Hz e de passa baixa de 500Hz, e frequéncia de amostragem de 1000Hz. Os
dados foram analisados a partir do inicio do movimento menos 300 milissegundos (ms) até o
momento que o individuo tocou a barra com os glateos e voltou para a posicdo inicial. O
movimento completo foi considerado e foi realizada uma média aritmética simples entre as trés
tentativas.

Para a normalizacdo dos sinais eletromiograficos, durante o agachamento, foi
registrada, previamente, a atividade eletromiografica em contracdo isométrica voluntaria
maxima (CIVM) de cada musculo, tanto no joelho com leséo, quanto no joelho sem a lesao,
afim de comparagéo entre esses posteriormente. Para a aquisicdo da CIVM, o individuo foi
posicionado sentado em uma cadeira, com o quadril fletido a 90°, costas eretas, apoiadas no
espaldar da cadeira. Foi solicitado ao paciente que se mantivesse nessa posicdo, realizando
uma extensdo do joelho a 60° contra uma barra fixa entre duas superficies. A angulacéo do
joelho foi previamente mensurada com um goniébmetro da marca CARCI®. Nessa posicao,
foram realizadas trés tentativas com duracdo de seis segundos e intervalo de trés minutos
entre as trés tentativas, sob o comando de estimulos verbais do avaliador, para que a
contragdo fosse a mais intensa possivel.

Apb6s, foram registrados os sinais elétricos do membro operado e do membro
contralateral (ndo operado), simultaneamente, durante trés execugcbes do agachamento “slide
wall’, com o individuo em pé posicionado com as costas encostadas na parede e a coluna
mantida na posi¢cdo neutra, pés alinhados um em relacdo ao outro, membros superiores
cruzados de modo que tocasse o ombro contralateral. Foi permitida a execugdo de 2 repetices
para o aprendizado do movimento e para conferir se havia algum fio que fosse capaz de
impedir os movimentos, e se a captacdo dos sinais estava adequada, sem a presenca de
ruidos.

A partir disso, foi solicitado o agachamento até 60° de flexdo de joelho. Esta medida foi
feita previamente com o gonidmetro e foi colocada uma barra fixa como limitadora do
movimento, de modo que quando o sujeito tocasse com os gliteos na barra ele retornasse a
posicao inicial. As fases concéntricas e excéntricas foram analisadas juntas e a normalizacao
foi realizada pela CIVM de ambos os lados com intuito de comparacgéo desses.

Para as medi¢cbes foram fixados pequenos segmentos de esparadrapo para que n&o
ocorressem variages no posicionamento, durante as execu¢des dos movimentos, da distancia
dos pés, tendo como pontos de referéncias o halux e a largura dos ombros, a distancia entre a
parede e os calcaneos. Foi utilizada uma fita métrica para as mensuragcdes das distancias de
acordo com os pontos de referéncias.

As varidveis funcionais foram analisadas de forma descritiva. As variaveis
eletromiograficas (% CIVM) s&o apresentadas com média e em forma de gréfico e ndo foram
comparadas entre si por se tratar de um estudo de caso.

Resultados

A figura 1 demonstra os valores de RMS normalizados do quadriceps (RF, VL e VMO)
no membro inferior esquerdo e direito através da porcentagem da CIVM durante o
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agachamento no angulo proposto (60°). E possivel observar que a atividade eletromiogréafica do
joelho com LCA lesado (LCAL) manteve-se menor nos trés musculos analisados, em relacéo
ao joelho contralateral (LCAC). Para o LCAL os resultados expressos de forma numérica foram:
VL (19,82%), VMO (24,19%), RF (16,99%). Ja para o LCAC, os valores foram: VL (34,08%),
VMO (41,17%), RF (54,11%).

Figura 1 - Atividade eletromiogréafica do quadriceps Reto Femoral (RF), Vasto Lateral (VL) e
Vasto Medial Obliquo (VMO), normalizados e demonstrados como porcentagem (%) da
Contracao Isométrica Voluntaria Maxima durante a realizacdo do agachamento a 60°.
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O resultado obtido com a aplicacado do Questionario Lysholm foi considerado excelente,
obtendo 95 pontos de um total de 100. A pontuacao por item esté no tabela .

Tabela | - Pontuacdo obtida através do Questionario Lysholm, pelo sujeito estudado, dividida

por itens.
Mancar Nunca =5
Apoio Nenhum=5
Travamento Nenhum travamento ou sensac3o de travamento = 15
Instabilidade Nunca falseia = 25
Dor Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Inchaco Nenhum =10
Subindo escadas Nenhum problema = 10
Agachamento Nenhum problema =5
Pontuac3o total =95

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

Discusséo

Os resultados obtidos com o sujeito estudado demonstram que o joelho com LCA
reconstruido apresenta um déficit na atividade elétrica para todos os musculos analisados
durante 0 movimento de agachamento quando comparado com o joelho contralateral. A
escolha do movimento de agachamento (Cadeia Cinética Fechada - CCF) deu-se pelo fato de
que segundo alguns autores, durante os exercicios de CCF para membros inferiores, o
segmento distal fica relativamente fixo, ou seja, resulta na co-contracéo de toda a musculatura
do membro inferior [11,12]. O resultado da co-contracdo do quadriceps e dos isquiotibiais
durante o agachamento minimiza a translacdo da tibia e as for¢as de cisalhamento no joelho,
diminuindo dessa forma a tensdo no LCA [13]. Esse déficit na atividade EMG também foi
observado por Williams et al. [4] que verificaram atrofia significativa do masculo quadriceps em
individuos com lesao unilateral do LCA, comparando os membros lesado e ndo-lesado e falha
na ativagdo voluntaria em ambos os grupos entre 8 e 10 %. Esses valores foram menores do
gue os encontrados neste estudo, em que a diferenca foi em média de 23% entre os dois
membros. Este déficit também foi constatado por alguns autores, os quais observaram que
quando o LCA sofre uma ruptura, a lesdo afeta ndo sé a estabilidade ligamentar como também
o0 desempenho neuromuscular, repercutindo consequentemente na inibicdo do musculo
quadriceps devido a perda de mecanoceptores nele localizados. Esta auséncia dos receptores
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suprime o recrutamento das unidades motoras durante a contracdo voluntaria e este bloqueio
da aferéncia sensorial resulta da inativacdo da musculatura periarticular [5,6].

A inibicdo do quadriceps que foi observada neste estudo parece ocorrer no sentido de
minimizar a anteriorizacdo da tibia pela contracdo deste musculo, estando de acordo com o
resultado de outros autores [14], protegendo dessa forma o LCA reconstruido. Segundo
Powers, € importante que se investigue o controle neuromuscular do joelho, pois o
conhecimento da disfuncdo tem o potencial de identificar individuos em risco [15].

Apesar do déficit verificado da atividade eletromiografica do muasculo quadriceps, a
funcd@o avaliada pela escala de Lysholm manteve-se preservada. Este resultado pode estar
relacionado as condic¢des clinicas e funcionais apresentadas pelo individuo estudado, que se
mostraram semelhantes ao esperado para individuos sadios do mesmo género e idade e
também ao tratamento fisioterapéutico realizado durante o periodo anterior a avaliacdo (trés
meses).

Comparando os resultados encontrados neste estudo em se tratando da funcdo, um
estudo realizado por Vasconcelos e colaboradores [16] analisou entre outros quesitos, o
desempenho funcional em individuos normais e com reconstrucao do LCA. Foi mostrado que
na avaliacdo funcional através do questionario Lysholm, sujeitos que haviam passado pela
reconstrugdo cirargica utilizando enxerto dos tenddes dos flexores mediais apresentavam a
pontuacdo média de 93,8 pontos, dado muito similar ao encontrado neste estudo, que foi 95
pontos. O resultado obtido, que a partir desta escala é considerado como excelente, parece
contraditério quando comparado aos achados eletromiograficos, que mostram inibicdo do
grupo extensor do joelho no membro operado. Porém, € possivel que a reducdo da atividade
EMG do quadriceps evite o deslocamento anterior da tibia durante o caminhar, o pular e na
flexo-extensao do joelho [17], fato que poderia explicar os resultados desta pesquisa através da
escala subjetiva de funcionalidade.

A principal limitacdo deste estudo é tratar-se de um estudo de caso, fato que néo
permite generalizar os resultados encontrados. Outra limitac@o € a auséncia das repeti¢cdes das
andlises. Porém, acredita-se que este estudo tenha implicacdes para a pratica clinica, pois os
fisioterapeutas devem estar atentos quanto a importancia da avaliagdo funcional do joelho
afetado pela les@o e reconstrugdo do LCA e do membro inferior como um todo, devido ao
possivel deficit de recrutamento dos musculos estabilizadores (alteracdo na co-contracao)
caracteristico do procedimento cirurgico.

Conclusao

Esta pesquisa revelou que ha inibicdo do quadriceps apos a reconstrucdo do LCA no
movimento de agachamento de um sujeito estudado, porém a fung¢éo do joelho encontrou-se
preservada quando avaliada através da escala de Lysholm, considerada como excelente.

Os dados coletados neste estudo contribuem para o conhecimento da atividade
muscular e funcao em individuos com lesao do LCA e sugere-se um ndmero maior da amostra
para melhor compreenséo dos dados verificados.
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