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Imagem

Volume muscular do quadriceps
circunscrito pela linha vermelha

Mensagem Central
A fraqueza do musculo quadriceps tem sido a caracteristica clinica mais marcante da lesdo do
ligamento cruzado anterior, e fortemente associada a predicdo de disfuncdo muscular


https://orcid.org/0000-0001-9374-548X
https://orcid.org/0000-0001-9482-5596
https://orcid.org/0000-0002-4323-0450
https://orcid.org/0000-0002-3150-2164
https://orcid.org/0000-0002-1752-5837
https://orcid.org/0000-0002-3215-1650
https://orcid.org/0000-0003-3151-2327
https://orcid.org/0000-0002-5251-7672
mailto:andrelmsthiele@hotmail.com

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situagéo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.8471

permanente e osteoartrite. Observa-se ndo somente diminuicdo da forga, mas também da
qualidade e da contracdo do musculo, além de atrofia muscular. Este estudo apresenta
resultados que podem auxiliar os cirurgides na condugao mais apropriada dessas lesées com
vistas a recuperagao mais rapida das atividades habituais dos pacientes.

Perspectiva

A necessidade de reconstrugdo do ligamento cruzado anterior do joelho tem aumentado nos
ultimos anos e continuam as discussdes sobre o melhor enxerto, procedimentos adicionais e
técnicas cirurgicas que possam melhorar cada vez mais os resultados biomecénicos e
funcionais do joelho. A falta de padronizagao dificulta o consenso sobre o conjunto de
intervengdes pre, intra e pos-operatérias que podem permitir melhores resultados. Este estudo
embora com limitagcdo no tempo de seguimento, apresenta sinalizagbes que podem auxiliar
com mais firmeza os entendimentos sobre este procedimento.
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RESUMO - Introdugao: O ligamento cruzado anterior € um dos principais ligamentos do
joelho, frequentemente mais suscetivel as lesdes devido a sua posi¢cado central e seu papel
vital na estabilizacdo desta articulagao. A forca do quadriceps desempenha papel crucial, com
funcdo de absorgao de impacto, auxiliando na redugao de carga. Objetivo: Avaliar o volume e
a forca do musculo quadriceps antes e apés a reconstrugcao do ligamento cruzado anterior do
joelho, sua correlagdo e quais as variaveis preditivas da forga muscular pré e pos-operatoria.
Método: Coorte prospectiva de 37 pacientes avaliados no pré-operatério e com 4 meses apos
a operagao, por meio de ressonancia magnética e dinamometria isocinética. As medidas do
membro submetido a operacdo foram comparadas ao membro contralateral como controle.
Resultado: O volume do musculo quadriceps foi de 65,2+13,4cm? antes e de 63,4+15,9 cm?3
apos, significativamente menor no controle nos 2 momentos, com redugéo de 3,0cm? (4,1%)
no pré e 7,8 cm?® no pos (12,0%). A forca muscular foi de 105,5+29,9N/m antes e de
100,9+28,6N/m apds, significativamente menor no membro operado (126,4+28,2N/m e
129,6+27,6N/m, p<0,001). Esta reducdo foi semelhante nos 2 momentos de avaliagdo, em
média de 17,5N/m (16,3%) no pré e de 22,8N/m (22,5%) no pos. A perda de forga foi maior
que a perda de volume muscular, sendo que o volume muscular e o tempo da lesao do
ligamento cruzado anterior foram os principais determinantes da forgca muscular no pré. Aforca
no pos foi determinada principalmente pela do pré. Concluséao: A perda de forca muscular foi
4 vezes maior que a perda de volume no pré e 2 vezes maior no poés, indicando inicio da
recuperacao com 4 meses no pés-operatorio.

PALAVRAS-CHAVE - Reconstru¢do do ligamento cruzado anterior. Musculo quadriceps.
Dinamometria isocinética. Ressonancia nuclear magnética.

ABSTRACT - Introduction: The anterior cruciate ligament is one of the main ligaments of the
knee, often more susceptible to injuries due to its central position and its vital role in stabilizing
this joint. The strength of the quadriceps plays a crucial role, with impact absorption function,
helping to reduce load. Objective: To evaluate the volume and strength of the quadriceps
muscle before and after reconstruction of the anterior cruciate ligament of the knee, their
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correlation and which variables predict pre- and postoperative muscle strength. Method:
Prospective cohort of 37 patients evaluated preoperatively and 4 months after the operation,
using magnetic resonance imaging and isokinetic dynamometry. The measurements of the limb
undergoing the operation were compared to the contralateral limb as a control. Result. The
volume of the quadriceps muscle was 65.2+13.4cm3 before and 63.4+15.9 cm3 after,
significantly lower in the control at both moments, with a reduction of 3.0cm3 (4.1%) in the pre
and 7.8 cm3 post (12.0%). Muscle strength was 105.5+29.9N/m before and 100.9+28.6N/m
after, significantly lower in the operated limb (126.4+28.2N/m and 129.6+27.6N /m, p<0.001).
This reduction was similar in the 2 evaluation moments, on average of 17.5N/m (16.3%) in the
pre and 22.8N/m (22.5%) in the post. The loss of strength was greater than the loss of muscle
volume, with muscle volume and time of anterior cruciate ligament injury being the main
determinants of muscle strength in the pre-op. The strength in the post was mainly determined
by that in the pre. Conclusion: The loss of muscle strength was 4 times greater than the loss
of volume pre-operatively and 2 times greater post-operatively, indicating the beginning of
recovery 4 months post-operatively.

KEYWORDS - Reconstruction of the anterior cruciate ligament. Quadriceps muscle. Isokinetic
dynamometry. Nuclear magnetic resonance.

INTRODUGAO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) tem incidéncia estimada nos EUA de
250.000 casos por ano' e, no Brasil, séo realizadas até 78 operagdes de reconstrugéo do LCA
(RLCA) por 1.000 pessoas/ano, mais frequentes em homens praticantes de atividades
esportivas.? LCA é um dos principais ligamentos do joelho, frequentemente mais suscetivel as
lesdes devido a sua posicao central e seu papel vital na estabilizagao desta articulagao; a forca
do quadriceps desempenha papel crucial, com fungcédo de absorg¢ao de impacto, auxiliando na
reducao de carga.’

Entretanto, a fraqueza do musculo quadriceps tem sido a caracteristica clinica mais
marcante deste tipo de lesdo, fortemente associada a predicdo de disfungdo muscular
permanente e osteoartrite.'*% Observa-se, quando da lesdo e/ou RLCA, ndo somente
diminui¢ao da forga, mas também da qualidade e da contragdo do musculo quadriceps, além
de atrofia muscular.510

Postula-se que a lesdo do LCA diminui a propriocepgao do joelho e o recrutamento de
unidades motoras musculares, levando a atrofia e perda de forga muscular no membro lesado
e no membro contralateral® -6 além do mesmo efeito deletério também determinado pela
imobilizagdo.'"18

A producao de forca do musculo quadriceps € altamente dependente do seu volume, da
qualidade do impulso neural e limiar de recrutamento de suas unidades motoras. Na lesdo do
LCA ocorre a denominada inibicado muscular artrogénica que leva a inibigao reflexa do conjunto
de suas unidades motoras, manifestando-se clinicamente por fraqueza muscular, diminuigao
da ativagdo voluntaria e atrofia do quadriceps bilateral.® 16

Esta inibicdo reflexa, associada ao desuso do membro afetado, também leva a
reorganizac¢ao neural cortical, redu¢ao da excitabilidade corticoespinhal e do impulso cortical,
que também contribuem para a atrofia estrutural persistente e para a reducao da capacidade
muscular.’61-16 A forga e o volume muscular estéo fortemente associados com o tamanho das
unidades motoras e a inibicdo neural determina também atrofia destas estruturas.6.11.12.19-21
Embora esta resposta tenha a fungéo de proteger a area lesada, também é responsavel pela
disfungdo muscular prolongada e menor capacidade de reabilitacdo. A superacado desta
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inibicdo €, assim, um dos principais fatores limitantes da recuperacdo da forca e atrofia
muscular que se segue apos a lesdo do LCAe RLCA.'

O objetivo deste estudo foi avaliar o volume e a forga do musculo quadriceps antes e
apos a RLCA, sua correlagdo e quais as variaveis preditivas da forca muscular pré e pés-
operatdria.

METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, com
CCAE 68531223.1.0000.01103 (Plataforma Brasil), aplicando termo de consentimento livre e
esclarecido. Refere-se a uma coorte prospectiva, com a hipétese de que o volume e forca do
musculo quadriceps sofrem reducdo apos a RLCA e que as 2 medidas se correlacionam.
Foram incluidos 37 pacientes avaliados no pré-operatério (pré) e com 4 meses apds a
operagao (pos), por meio de ressonancia magnética e dinamometria isocinética.

Como critérios de inclusao foram considerados: a) atletas amadores de ambos 0s sexos;
b) idade entre 18 e 40 anos; e c) submetidos a RLCA com enxerto quadruplo dos muasculos
semitendineo e gracil. Foram excluidos aqueles: a) submetidos a reconstru¢do com outro tipo
de enxerto; b) com leséo de cartilagem confirmada na ressonancia magnética (RM), e ¢) com
historia de operagéo prévia do joelho. As varidveis estudadas incluiram: idade, sexo, lado
afetado, dominancia, forca e volume do musculo quadriceps.

O volume do quadriceps foi obtido com cortes axiais, varredura FSE (fast spin echo),
espessura e espacamento de 10 mm e realizado com equipamento Signa™ 1,5Tma Tesla
GE® HealthCare, lllinois, Chicago USA, com cortes axiais da coxa, campo de visdo de 42,
espessura de 10 mm’2223, espagcamento de 1 mm e feitos 44 cortes a partir da linha articular
do joelho. Entre as 44 imagens obtidas, os cortes escolhidos foram determinados a partir da
imagem proximal com melhor apresentacdo do musculo reto femoral e a imagem distal
determinada pela melhor apresentacdo do musculo vasto medial e lateral, sem a presenca de
imagem da patela. A partir da determinacdo da primeira imagem proximal, todas as demais
foram medidas até a imagem determinada como a Gltima distal. O volume muscular foi medido
em centimetros cubicos por meio do software Arya versdo 23.7.1, excluindo 0 0sso e a gordura
subcutanea (Figura 1).
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FIGURA 1 — Ressonancia magnética do musculo quadriceps: as setas indicam o volume
muscular circunscrito pela linha vermelha

O exame da forca foi realizado com o dinamémetro isocinético (Metabolic System Bike,
Cybex® - Divisao de Lumex, Ronkonkoma, NY) e o pico de torque foi medido em Newton/metro
(Nm) na velocidade angular de 180°s.924?6 As medidas do membro submetido a RLCA
(mRLCA) foram comparadas ao membro contralateral (mControle).

Técnica cirurgica

Foi empregado enxerto quadruplo dos musculos semitendineo e gracil. Com o paciente
sob raquianestesia, em decubito dorsal, foi realizada a incisdo longitudinal de cerca de 4 cm,
no sentido distal a partir da interlinha articular medial. Posteriormente procedeu-se a abertura
da fascia do musculo sartorio e liberacdo dos tenddes, suturando suas extremidades com fio
Ethibond® n°2. Em seguida, foi passado o fio com o tenddo do musculo semitendineo pelo
extrator de tend&o, posicionando o joelho como um “4” e direcionando-o0 proximalmente,
mantendo tracdo no fio, até que a origem do tendéao fosse liberada de seu corpo muscular. O
mesmo procedimento foi feito com o musculo grécil, com a retirada do enxerto (Figura 2).

A C D
FIGURA 2 — Procedimento cirtrgico: A) retirada do enxerto dos musculos semitendineo e
grécil; B) preparo do enxerto; C) passagem e fixacdo do neoligamento via
artroscopica; D) neoligamento fixado

O enxerto (Figura 2B) foi preparado simultaneamente, limpando a por¢cdo muscular de
cada tendao, cortando-o em sua regido proximal, no comprimento de 20 cm, com sutura da
outra extremidade com fio Ethibond® n°2, colocando-os lado a lado, dobrados sobre fio
Ethibond® n°5.

As terminac¢des do enxerto foram entédo suturadas, unindo os tenddées um ao outro, com
fio Vicril® n°0. Na porcéo que foi colocada no fémur, os tenddes foram suturados por 3 cm e
na tibial por 4 cm. A porcéo articular ndo foi suturada. RLCA foi realizada por meio de
artroscopia, com construcéo de tuneis tibial e femoral com diametro igual ao do enxerto. No
fémur foi utilizado 1 parafuso de 25 mm de comprimento e 1 mm de didmetro mais estreito que
o do tunel ésseo, introduzido sob fio-guia sob tenséo nas extremidades do enxerto. Para a tibia
foi utilizado 1 parafuso de 30 mm de comprimento e diametro igual ao do tanel. Tanto no fémur
guanto na tibia, o parafuso foi colocado o mais proximo possivel da superficie articular. A
Figura 2 C/D ilustra a passagem do neoligamento e o neoligamento fixado. O fechamento
cirargico foi realizado por planos, sem dreno de succ¢éo e com enfaixamento compressivo, com
0 membro em extens&o.

Fisioterapia convencional foi iniciada no pré e p6s?22327.28 sendo adotado o protocolo
de reabilitacéo acelerada 24 h apés o procedimento.?223:27-30
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Anélise estatistica

As medidas de tendéncia central e de dispersao estdo expressas em médias e desvio-
padréao e em medianas, intervalo interquartilico. As variaveis categoricas estdo expressas em
suas frequéncias absoluta e relativa. A diferenga entre variaveis continuas foi realizada pelo
teste t para amostras dependentes, e a analise da variancia fatorial, com teste post-hoc de
Duncan foi aplicada para estudar o volume e forga muscular conforme 0 momento de avaliagéo
e membro afetado. A correlagado de Pearson foi aplicada para verificar o grau de associagao
entre as medidas de volume, forga muscular, idade e tempo entre a lesdo e RCLA e a regresséo
multipla para identificar as variaveis preditivas para a forga muscular pré e pés-operatéria. Para
todos os testes foi considerado o nivel de significAncia de 5%. A amostra foi estimada
considerando os testes aplicados, a natureza de dependéncia das variaveis, nivel de
significancia de 5%, erro do tipo Il de 10%, com poder de teste de 90%, indicando amostra
minima de 35 casos.

RESULTADO

Os resultados foram apresentados conforme as diretrizes STrengthening the Reporting
of OBservational studies in Epidemiology (STROBE).

A mediana de idade foi de 30(19-44) anos sendo 24 homens (64,9%) e 13 mulheres
(35,1%). A lesao ligamentar ocorreu no joelho direito em 16 casos (43,2%) e a esquerda em
21 (56,7%). Em 62,0% ela ocorreu no membro dominante. RLCA foi realizada com 43(23-97)
dias apés a lesédo do LCA.

Volume do musculo quadriceps

Ele foi significativamente menor nos 2 momentos de avaliacdo, no mRLCA (65,2 cm3 e
63,4 cm® no mRLCA (membro em operacdo) vs. 68,2 cm® e 71,2 cm® no mControle (membro
contralateral, p< 0,001). No p6s, no mRLCA o volume permaneceu semelhante ao observado
no pré (p=0,37, Figura 3)

T

7
7 _ 0
7| z 0l 10 o
. H QO Q
n| 2en & S

>

N 3 3
T _—t 3 £ ol <
. &
g il F s0em
£ 68t ¥ F
%EB. p<von 4 p <00 £ ‘
ol 1 g
2 L -
E 1520 ] H

el )

s34

X\
5 &
YR 410
S AINE
Ergms  w ey 15 12,0%

Volume do Musculo
Quadriceps (%)

Q\
T 200

-10
A B C
FIGURA 3 — Musculo quadriceps antes e apos a RLCA: A) volume muscular; B) diferenga do
volume em cm? entre os membros afetado e controle; C) diferenga de volume em
porcentagem entre os membros afetado e controle

O volume do musculo quadriceps foi 3,0 cm? (+7,5 cm?®) menor no mRLCA do que no
mControle antes da RLCA, e 7,8 cm?® (+11,4 cm?®) menor no pés (p=0,03). Em porcentagem,
esta perda foi de 4,1% (+11,6%) antes da RLCA e de 12,0% (+18,1%) apés. A Figura 4 ilustra
exemplo de RM no periodo pré com volume do musculo quadriceps de 60,39 cm?® no mRLCA
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e de 72,58 cm® no mControle e no pés com 54,20 cm® no mRLCA e de 70,87 cm® no mControle,
indicando reducéo de 6,19 cm® no mRLCA e de 1,71 cm® no mControle.

mControle E

FIGURA 4 - RM indicando volume do musculo quadriceps: A) pré-operatorio: 60,39 cm?® no
mRLCA e B 72,58 cm® no mControle; B) pds-operatério: 54,20 cm® no mRLCA e
70,87 cm?3 no mControle

Forca do musculo quadriceps

Ela foi significativamente menor nos 2 momentos de avaliacdo no mRLCA (105,5 N/m
e 100,9 N/m no mRLCA vs. 126,4 N/m e 129,6 N/m no mControle, p< 0,001). No pdés, tanto no
mControle quanto no mRLCA né&o houve modificacao significativa da forca (p=0,15 e p=0,38,
Figura 5).
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FIGURA 5 — Musculo quadriceps antes e apds a RLCA: A) forca muscular; B) diferenca da
forca em newtons por metro entre os membros afetado e controle; C) diferenca
da forgca em porcentagem entre os membros afetado e controle

A forca do musculo quadriceps foi 17,5 N/m (+21,2 N/m) menor no mRLCA do que no
mControle antes da RLCA, e 22,8 N/m (+ 27,9 N/m) menor no pés-operatorio (p=0,29), e em
porcentagem esta perda foi de 16,3% (+16,3%) pré RLCA e de 20,4% (+17,0%) no pés (Figura
5).

A Figura 6 ilustra exemplo da dinamometria isocinética no periodo pré com forca
muscular de 107,00 N/m no mRLCA e de 141,0 N/m no mControle, e no p6s com 93,0 N/m no
MRLCA e de 144,0 N/m no mControle indicando reducao de 14,0 N/m no mRLCA e aumento
de 3,0 N/m no mControle. No pos, a forca muscular era de 93,0 N/m no mRLCA e de 144,0
N/m no mControle indicando redugéo de 14,0 N/m no mRLCA e aumento de 3,0 N/m no
mControle.
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FIGURA 6 — Exemplo de dinamometria isocinética indicando a forgca do musculo quadriceps
no periodo pré (A) e no pés-operatorio (B)

Correlacéo entre a forca e o volume do musculo quadriceps

Houve correlacdo moderada entre o volume e a forca antes e apds a RLCA,
independentemente do mControle ou mRLCA (r maximo=0,42, Figura 7). Houve maior perda
de forca do que de volume muscular no mRLA em relagdo ao mControle (Tabela 1).
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FIGURA 7 - Correlagéo entre a forga e o volume do musculo quadriceps (n=37)

TABELA 1 — Forca e volume do musculo quadriceps nos membros afetado e controle antes e
apo6s a RLCA (n=37)

MEDIDA [ MOMENTO | p
Forga (N/m) Pré-operatério 4 meses PO p (pré vs PO)
mControle 126,4 + 28,2 129,6 + 27,6 0,66
mRLCA 105,5 + 29,9 100,9 + 28,6 0,67
p (entre os membros) p <0,001 p < 0,001
Volume (cm?) Pré-operatério 4 meses PO p (pré vs PO)
mControle 68,2 + 10,7 712+115 0,34
mRLCA 65,2 +13,4 63,4+ 15,4 0,03
p (entre os membros) p <0,001 p <0,001

Nota: Teste t amostras dependentes: pré-operatério: p< 0,001; PO: p = 0,01 PO pos-
operatério; N/m=Newtons por metro

A forca e volume do musculo quadriceps ndo apresentaram correlacdo com a idade,
dominancia ou tempo entre a lesdo do LCA e a RLCA (p>0,05)

Variaveis da forgca do musculo quadriceps pré e pds-operatoria

O volume muscular e o tempo da lesédo do LCA foram as principais variaveis
determinantes da forca no pré-operatorio, sendo ambos responsaveis por 50% da sua
variabilidade (Coeficiente 3 = 0,50, p<0,001). Ja a forca poOs-operatéria foi determinada
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principalmente por aquela pré (Coeficiente R = 0,74, p<0,001). No pés, nenhum dos pacientes
havia retornado as suas praticas esportivas habituais, evolucdo esperada para este momento.

DISCUSSAO

RLCA permanece como um desafio para os cirurgides ortopédicos e desde a primeira
delas realizada em 18953" - passando do procedimento aberto até a artroscopia nos dias de
hoje - muitas duvidas ainda existem sobre o seu melhor manejo.?2-2326-28.32.33 Existe ampla
discussao na literatura sobre o tamanho, volume e forga do musculo quadriceps antes e apos
a RLCA, isto porque os indices de insucesso, seja por auséncia de recuperagao funcional
plena (25% a 60%)343%, impossibilidade de retorno as atividades desportivas amadoras e/ou
profissionais (17% a 65%)36-3°, osteoartrite (33% a 51%)*%3%41 reincidéncia da lesdo do LCA
(3% a 35%)38:39.41-43 oy de ligamentos correlatos (8%)%°, sdo elevados.

Na amostra aqui estudada, observou-se menor volume do musculo quadriceps no
mRLCA antes e apés a RLCA, com perda 3 vezes maior no pés, de 7,8 cm? (12,0%). Zargi*
relataram, de forma semelhante, perda volumétrica de 17,4% apenas no mRLCA. Na revisao
sistematica conduzida por Birchmeier*> a perda de volume girou em torno de 7-10%, na
dependéncia do grupo muscular estudado. Garcia'® observaram, igualmente, atrofia muscular
nas primeiras 9 semanas apés RLCA, com perda de volume de 21,5% no mRLCA e de 12,3%
no membro contralateral. Kaneguchi*® verificaram, também, atrofia muscular bilateral apds
RLCA, mais acentuada no membro afetado, resultado similar ao observado na amostra aqui
estudada.

Embora o volume muscular seja determinante primario da forgca em individuos sem
lesdo do LCA, na sua presencga tem-se postulado que alteragdes do sistema nervoso central e
do musculo quadriceps sdo causa conjunta da fraqueza muscular observada nestes pacientes.
35,45

Na presente amostra, observou-se reducdo de 17,5 N/m na forca do musculo
quadriceps no mRLCA no Pré-OP e perda semelhante, de 22,5 N/m no pés. Outros autores
também verificaram o mesmo, embora em menor grau, variando de 9,5 a 14 N/m, podendo se
prolongar por até 2 anos apds a operagao e culminar com reincidéncia da lesdo, em risco
estimado de até 15 vezes mais que em controles saudaveis.®21.37:47-50

A perda de forga foi 4 vezes maior do que a de volume no pré e 2 no pés, indicando
inicio da recuperagcao com 4 meses da operacdo. A correlagao entre a forca e o volume
muscular foi moderada, independentemente do membro ou momento de avaliagdo, em
concordancia com outros autores, indicando, assim, que o volume muscular é apenas um dos
aspectos envolvidos neste fendmeno.*°

A forca do musculo quadriceps antes da RLCA tem sido apontada como um dos
principais fatores preditivos da forga muscular encontrada apds o procedimento®'-%*, o que foi
observado nesta amostra e igualmente por outros autores®'->* com volume responsavel por
38% da variabilidade da forga muscular pés-operatéria, enquanto no presente estudo a forga
muscular pré-operatdria € que foi a principal determinante, responsavel por 74% de sua
variabilidade.

LCA é rico em inervacdo sensorial e a estimulagdo de seus mecanorreceptores
determina respostas reflexas no arco neural. Na presenca de lesdo ocorre alteragao deste
mecanismo de propriocepcao e de recrutamento de unidades motoras musculares, levando a
atrofia muscular e perda de forca muscular do membro lesado e no membro contralateral.
13,14,35,55

A atrofia do musculo quadriceps € atribuida a inibicdo neurolégica, diminuicdo do
estimulo contratil e imobilizagdo, além de alteragdes na estrutura, composi¢cao muscular,
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descondicionamento muscular e diminuigdo da contragdo voluntaria'. Alguns autores tém
apontado que ha também alteracédo na qualidade muscular, com alteragdes nos tipos de fibras
e alteragbes celulares®®57, enquanto outros indicando diminuigdo na sua qualidade, com
infiltracao fibrética®”-% além da infiltrag&do de gordura intramuscular que diminuem a capacidade
de geragdo de forga muscular.’®5%60 Ha, também, baixo limiar de recrutamento e taxa de
disparo mais lenta das unidades motoras e o bloqueio no estimulo neural durante o periodo de
inibigho muscular artrogénica; isto leva as redugdes progressivas nas juncgoes
neuromusculares e motoneurdnios na periferia, resultando no acumulo de fibras desnervadas
dentro do musculo.! As unidades motoras inibidas sdo catabolizadas por agdo de citocinas
inflamatorias'#® e, ao longo do tempo, pode haver transicdo de fendtipos musculares,
resultando em unidades motoras com fibras heterogéneas, com substituicdo de fibras de
rapida (tipo Il) por fibras de contragdo lenta (tipo 1)'2, com subsequente descondicionamento
destas estruturas.’

Sabe-se também que a imobilizagdo dos membros leva a rapida perda de massa
muscular e, se a RLCA aparece como opc¢ao terapéutica que possibilita a reconstrucao
ligamentar, a atrofia e consequente perda de forca muscular decorrente da imobilizagao,
necessaria para protegéo do enxerto, passa a ser o segundo grande problema a ser enfrentado
para recuperagao funcional plena.'”18.21

A atrofia muscular do quadriceps explica, assim, apenas parte da perda de forca deste
musculo, comum em pacientes com lesdo do LCA.78:17:44.46,61,62

A inibicdo muscular artrogénica é fator critico que limita os resultados ideais de
reabilitagdo apds a lesdo e RLCA."11.13-16.20.63 Egte fendmeno foi recentemente ratificado por
McPherson® que, em estudo randomizado, observaram que pacientes com lesdo do LCA
apresentaram menor tamanho e menor potencial de agdao das unidades motoras do musculo
quadriceps nos 2 membros ainda com 12 meses apos a RCLA. Este foi o primeiro estudo que
quantificou a atividade das unidades motoras de membros com e sem lesdo do LCA,
corroborando a hipétese de que a inibicdo do musculo quadriceps € bilateral e, portanto,
independe de lesao unilateral, apoiando a atrofia muscular persistente observada clinicamente.
Além disso, Riehm®, em 2024, encontraram déficit da estrutura dindmica neural de
coordenagao neuromuscular (cérebro para o musculo do quadril), significativamente
assimétrica nos pacientes submetidos a RLCA.

Estes sdo, possivelmente, os 2 principais pilares nos quais as proximas investigacoes
devem se apoiar para a melhor compreensao deste mecanismo, fundamental para a
reabilitacdo de pacientes com lesdo do LCA.

RCLA tem aumentado nos ultimos anos e continuam as discussées sobre o melhor
enxerto, procedimentos adicionais e técnicas cirurgicas que possam melhorar cada vez mais
os resultados biomecanicos e funcionais do joelho."??'A falta de padronizagdo
interinstitucional da RLCA dificulta o consenso sobre o conjunto de intervengdes pré, intra e
pos-operatoria que podem permitir melhores resultados, recomendando-se assim estudos
multicéntricos, com amostras representativas e desenhos padronizados para melhor
elucidacado sobre as variaveis associadas ao sucesso da RLCA.""

Este estudo tem por limitagdo o relativo curto tempo de seguimento. Contudo, as
sinalizagdes que ele apresentou sobre a utilizacdo da RLCA e seu manuseio podem servir para
nortear outros estudos em mais longo prazo, posicionando com mais firmeza os entendimentos
sobre este procedimento.
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CONCLUSAO

A perda de forca foi 4 vezes maior que a do volume muscular no pré-operatorio e 2
vezes maior no pos-operatorio, indicando inicio da recuperagao muscular, tanto no volume
como na forca, a partir de 4 meses do procedimento. A forca muscular pré-operatoria, por sua
vez, foi determinada principalmente pelo volume muscular prévio e pelo tempo da leséo.
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