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RESUMO 

 

 

O objetivo deste estudo é descrever sobre o desequilíbrio muscular e sua relação com a 

lesão de LCA.  Trata-se de um estudo de revisão de literatura, no qual foram utilizados 

artigos científicos e livros em português, inglês e espanhol de revistas indexadas nos 

bancos de dados Pubmed, Medline, Scielo, Lilacs, publicadas de 1990 a 2014. Dentre os 

tratamentos da fibromialgia, emprega-se o uso das técnicas manuais, como a massagem, 

porém esses estudos sobre tratamentos sensoriais são ínfimos na literatura mundial.  

Diversos estudos sobre indivíduos com fibromialgia relataram que a “fibro-massagem” 

representou a parte mais eficaz do seu programa de reabilitação. A massagem tem sido 

extremamente eficaz na redução dos sintomas da patologia, devido ao efeito analgésico 

que ocorre rapidamente após a manipulação, promovendo o relaxamento, porém são 

necessários mais estudos sobre a utilização da massagem na fibromialgia, na tentativa 

de melhor esclarecer seus benefícios. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Ligamento cruzado anterior, LCA, prevenção, prevention, ACL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

The aim of this paper is to describe the use of classical massage on pain control and 

quality of life of the patient with fibromyalgia. This is a study of literature review, in 

which were used scientific articles in Portuguese and English from journals indexed in 

databases of Bireme, Pubmed and Comut (from Engineering College of Guaratinguetá), 

EGF - UNESP, Medline, Lilacs and SciELO, published between 1965-2011. Among the 

treatments on fibromyalgia, the manual techniques are used such as massage; however 

these studies about sensory treatments are negligible in the worldwide literature. Several 

studies of individuals with fibromyalgia reported that “fibro- massage" represented the 

most effective part of their rehabilitation program. Massage has been extremely 

effective in reducing the symptoms of the disease due to analgesic effect which occurs 

rapidly after manipulation, promoting relaxation, however more studies are needed on 

the use of massage in fibromyalgia attempting to better clarify its benefits. 

 

KEYWORDS: Physiotherapy. Fibromyalgia. Massage. Complementary Therapies. 
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1 INTRODUÇÃO 

           

           Na prática esportiva os atletas necessitam constantemente de movimentos como 

paradas bruscas, chutes, tiros curtos, médios e longos, dribles, saltos, impactos entre 

outros. Sendo assim as musculaturas responsáveis pelos movimentos do joelho, 

quadríceps e isquiotibiais são os músculos mais exigidos ¹. 

            O presente trabalho irá abordar fatores de risco associados a lesão de ligamento 

cruzado anterior (LCA) e sua relação com o desequilíbrio muscular entre musculatura 

agonista quadríceps (QUA)  e antagonista isquiotibiais (IQT)². 

            Epidemiologicamente não existem referências científicas sobre o aumento do 

risco de lesão de LCA em relação ao tipo de solo em que a prática esportiva é 

realizada³.              

            O ligamento Cruzado Anterior (LCA) , é um ligamento importante do joelho que 

une tíbia  e fêmur, ajudando em sua estabilização
4
.  

            Uma lesão de ligamento cruzado anterior pode ser parcial deixando o joelho com 

uma instabilidade parcial ou uma lesão completa onde se tem o rompimento do LCA 

sendo assim necessário tratamento cirúrgico para que esse joelho possa ser recuperado
5
.  

            Um LCA lesionado gera dor intensa, edema e perda funcional, sendo assim de 

grande importância uma ação preventiva. Dessa forma o desequilíbrio de forças entre 

musculaturas agonistas e antagonistas que realizam os movimentos de flexo-extensão 

do joelho é um fator determinante para este tipo de lesão
6
. 

             O desequilíbrio de força muscular entre quadríceps e ísquiostibiais pode ser um 

fator determinante para o aumento do risco de lesões do LCA
7,

 
8
. 

.          Verificar os riscos de lesão de LCA e obter sua relação com o desequilíbrio de 

forças entre quadríceps e isquiostibiais.   

             O objetivo desse trabalho foi analisar os efeitos do desequilíbrio muscular entre 

quadríceps e isquiotibiais e a ocorrência de lesões no ligamento cruzado anterior em 

atletas. 
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2. METODOLOGIA 

 

 Tratar-se-á se de uma Revisão de Literatura, no qual serão utilizado artigos 

científicos e livros em português, inglês e espanhol, de revistas indexadas em bancos de 

dados Pubmed e base de dados, Medline, Scielo, Lilacs, publicadas de 1990 a 2014. 

 As palavras chaves utilizadas serão: Ligamento cruzado anterior, LCA, 

prevenção, prevention, ACL. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Anatomia e biomecânica do LCA 

 

 

 

Figura 1  Joelho em vista anterior 

Fonte : NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: 

Artmed, 2000 

 

 

O joelho é um complexo articular que permite o movimento de segmentos 

corporais assim como qualquer outra articulação. Seu complexo articular é composto 

por duas articulações, a patelofemural, entre patela e fêmur e a tíbio femural entre tíbia 

e fêmur, onde das duas a tibiafemural sofre a maioria das lesões
9
. 

A composição de um ligamento é de dois terços formado por colágeno (75%), 

elastina (4,5%), glicosaminoglicanas (0,5%) e o restante (20%) de outras substâncias. 

Sem a presença de um LCA intacto, o menisco medial assume a função e começa a agir 

como uma barreira impedindo a anteriorizaçao da tíbia em relação ao fêmur, dessa 
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forma os meniscos começam a sofrerem cargar repetidas até chegar ao ponto de 

cederem
10

. 

Segundo estudos o LCA está posicionado no joelho com sua inserção 

começando de 10 a 14mm atrás da borda anterior da tíbia e o diâmetro do ligamento no 

plano sagital varia de 15 a 19mm. Os ligamentos tem estrutura semelhante entre si, 

variando sua celularidade e vascularização, que dependem do tamanho,função e 

atividade metabólica
11

. 

         

Figura 2  Vista das bandas do LCA 

                                                     Fonte : Freddie, 2011 

 

 

Durante uma contração do quadríceps o LCA é tensionado, assim como ocorre 

aos movimentos de rotação interna e externa da tíbia em relação ao fêmur e na 

hiperextensão do joelho. No movimento anterior da tíbia em relação ao fêmur que 

ocorre durante a extensão do joelho devido a contração do quadríceps, o LCA apresenta 

um comportamento ativo se alongando e se retraindo. Ele também age com a função de 

dissipador de forças rotacionais a que é submetido o joelho. Surge ai então a 

necessidade de possuir elasticidade concedida por elementos fibrosos que possuem 

elastina para permitir que o LCA desempenhe suas funções com eficiência
12

.   
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3.2  Lesões 

 

Jogadores de futebol, em especial os de futebol de campo, durante a prática 

esportiva assumem uma posição de semiflexão de quadril e joelhos durante a condução 

da bola e passe, dessa forma essa semiflexão pode-se firmar tornando a cadeia muscular 

posterior suscetível a encurtamento. Com essa flexibilidade limitada em conjunto com o 

desequilíbrio muscular os atletas tendem a estar mais expostos a estiramentos 

musculares, contusões e rupturas ligamentares
13

. 

As lesões que afetam a articulação do joelho podem ser decorrentes dos métodos 

de treinamento, devido a alterações estruturais causadas pela sobrecarga de certas partes 

do corpo ou ainda devido a fraqueza muscular podendo assim lesionar tendões e 

ligamentos
14

. 

É muito comum indivíduos apresentarem instabilidade funcional após a 

ocorrência de lesões no joelho, porém, também existem casos onde indivíduos 

conseguem retornar as atividades funcionais sem apresentarem instabilidade articular, 

ou seja, se apresentam da mesma maneira a pré lesão
15

.  

Em casos de atletas ou indivíduos que realizam esporte de maneira recreacional 

e que sofrem uma lesão no ligamento cruzado anterior, que apresentam como  

característica a presença da instabilidade articular, esta pode gerar com o tempo 

degeneração na região. Podemos citar também alterações no equilíbrio postural, na 

cinestesia articular e na força muscular, gerando assim uma limitação funcional em 

atividades diárias
16

. 

A lesão por ruptura do ligamento cruzado anterior é uma das lesões mais comuns 

em todas as práticas esportivas, podendo ou não estar ligada a outras lesões, dentre elas, 

as podemos citar como as mais freqüentes as lesões meniscais e lesões condrais. Esses 

tipos de lesões podem ter inicio traumático ou crônico devido a uma instabilidade 

originada por uma lesão de ligamento cruzado anterior
17

. 

Dessa forma lesões associadas a uma pós lesão de ligamento cruzado anterior 

levam a uma degeneração na cartilagem articular que evolui de maneira progressiva, 

apresentando dor, edema e perda da função no membro acometido
18

. 
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             É comum a ocorrência de entorses repetidos decorrentes da instabilidade do 

joelho após a lesão completa do ligamento cruzado anterior e frequentemente essa 

instabilidade acaba evoluindo para lesões meniscais e condrais. Devido aos freqüentes 

episódios de entorses muitos indivíduos acabam ficando descontentes com o 

desempenho de seus joelhos e optam por um tratamento cirúrgico para reestabelecer sua 

estabilidade articular
19

. 

 

3.2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

Segundo estudos a incidência de lesões de LCA tem o valor aproximado de 

80.000 lesões por ano no Brasil
20

. 

Nos Estados Unidos a incidência anual é de aproximadamente 0,35 lesão em 

LCA por 1000 habitantes no total geral da população, dando um resultado total de cerca 

de 75.000 casos de lesões por ano
21

. 

Estima-se que cerca de 70% de todas as lesões ocorram durante algum tipo de 

atividade esportiva, sendo mais comum na prática do futebol, onde seu maior alvo das 

lesões são atletas na faixa etária de 16 e 45 anos de idade
22

.  

Apesar de ainda não se ter estudos comprovando os motivos, verificou-se que 

atletas do sexo feminino possuem maior incidência de lesão do LCA do que atletas do 

sexo masculino
23

. 

 

3.2.2 LESÕES DE  LCA 

 

Por volta do século IX surgiram os primeiros relatos de lesão do ligamento 

cruzado anterior do joelho.  O ligamento cruzado anterior é um ligamento responsável 

pela restrição da translação anterior da tíbia em relação ao fêmur, segundo a literatura 

85% desta restrição é feita pelo LCA
24

.    

        

        Traumas na articulação do joelho que acabam levando a lesões no ligamento 

cruzado anterior (LCA) são freqüentes em atividades esportivas
25

.          
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         Em um estudo foram comparados esportes de contato como o futebol e esporte 

sem contato como o esqui para verificar qual possui maior incidência, foi verificado 

então que a incidência em esportes de contato seria de 42/1000 habitantes, já entre os 

praticantes de esqui essa incidência foi de 1,2/1000. Com isso podemos confirmar que 

esportes de contato possuem maior incidência de lesões de LCA do que os esportes que 

não possuem contato
26

.   

           A lesão de LCA é a lesão mais comum na articulação do joelho, considerando-se 

o meio esportivo ou não. Esportes de contato como futebol e que necessitam de mais 

esforço dos atletas, os predispõe a maior risco de lesões ligamentares e com isso seu 

afastamento das práticas esportivas
27

. 

            Em um estudo feito na Noruega com um grupo de estudo de 176 participantes, 

homens e mulheres jogadores de futebol. Os atletas responderam a um questionário, que 

continham perguntas para rastrear quantos atletas já tinham sofrido algum tipo de lesão, 

como ela ocorreu, e para descobrir se após a lesão o atleta se sentia seguro para voltar a 

prática esportiva. Esse grupo apresentou cerca de 75% (133 lesões) das lesões ocorridas 

no futebol masculino, e devido a gravidade da lesão cerca de 1/3 dos lesionados desistiu 

do futebol  por medo de uma nova lesão
28

. 

Dentre as lesões ligamentares no joelho, a ocorrida no menismo medial, 

ligamento colaletral medial, ligamento cruzado interior, chamada de tríade de 

O’Donoghue é considerada a mais grave por deixar a articulação instável, essa lesão no 

meio esportivo é mais comum de ocorrer ao atleta realizar um movimento de rotação do 

fêmur em relação a tíbia, essa rotação no joelho faz com que os ligamentos cheguem ao 

máximo de seu comprimento e sua tensão, não suportando a tensão os ligamentos se 

rompem 
29

. 

 

  3.3 Fatores de risco para lesão de LCA 

 

 

         A alta incidência de lesões evidenciados em futebolistas merece grande 

preocupação por parte de todos os profissionais ligados à modalidade, no sentido de se 

reduzir o número de lesões bem como minimizar as suas conseqüências
30

.  
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         Os fatores de risco para lesão de LCA podem ser divididos em fatores, intrínsecos 

e extrínsecos e traumas diretos. Os traumas diretos no meio esportivo seriam 

relacionados ao choque entre atletas, o que é muito comum por ser um esporte de 

contato
31

.  

         Os fatores intrínsecos são características pessoais que  diferenciam os indivíduos. 

Verifica-se que para os atletas sua lesão tem causa externa e não causas intrínsecas
32

. 

         Os fatores extrínsecos dizem respeito às condições ambientais e ao modo como as 

atividades são desenvolvidas
33

. 

         Em um estudo com jogadores de futebol do campeonato italiano foi verificado que 

indivíduos com mais idade tem maior número de lesões de LCA. Este fato pode ser 

explicado pelo maior número de participação em jogos, com isso estando mais expostos 

a lesões
34

.  

 

3.3.1 FATORES INTRÍNSECOS 

 

 

           Os fatores internos são características físicas e psicológicas que distinguem os 

indivíduos dos seus pares. Podemos citar como fatores intrínsecos o desequilíbrio 

muscular, frouxidão ligamentar,  inclinação tibial anterior e geno varo
28

. 

A lesão isolada do LCA tem sua maior freqüência em jovens com idade variando 

entre 20 e 30 anos, sendo que em 20% dos casos ocorre bilateralmente
35

. 

O platô tibial com inclinaçao posterior aumentada, torna-se mais suscetível a 

incidência de instabilidade anterior do joelho. Esse aumento facilita o deslizamento 

posterior do fêmur no momento em que o membro inferior está apoiado, ocasionando a 

anteriorização da tíbia, dessa forma tensionando o LCA
36

.  
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Figura 3 Platô Tibial em vista superior 

Fonte : NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 

2000 

O geno varo pode ser classificado em três maneiras : varo primário, duplo varo e 

triplo varo. O duplo varo em relação ao primário possui um aumento da fenda lateral 

devido o afrouxamento das estruturas laterais. O triplo varo além das alterações 

anteriores apresenta a hiperextensão de joelho por afrouxamento das estruturas postero 

laterais
37

.
 

.  

Figura 4 Joelho Varo 

Fonte : NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 

2000 

A instabilidade articular no individuo é proporcional ao grau de frouxidão que o 

mesmo apresenta, podendo ser observado aumento da incidência de entorses por 

aumentando sua incapacidade estabilizadora e aumentando a incidência de lesões 

repetição. Com a frouxidão os estabilizadores do joelho são mais recrutados, com isso
38

. 
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Foi verificado que mulheres atletas tem maior risco de lesões do que os homens, 

cerca de duas vezes mais, sendo as mais comuns as lesões sem contato direto
39

.  

Levando em consideração  estruturas anatômicas o ângulo Q pode ser um dos 

fatores para maior incidência de lesões no joelho nas mulheres devido a alteração 

postural podendo assim deixar mais suscetível a lesões de LCA
40

. Para mulheres é 

considerado o ângulo Q com valores normais variando de 15 a 18 graus
41

. 

Em um estudo em jogadores da liga francesa foi verificado que os atletas da elite 

apresentavam maior nível de força dos músculos flexores de joelho do que os amadores, 

principalmente durante o torque excêntrico
28

. 

Já outro estudo com jogadores suecas foi verificado que todos os atletas que 

sofreram lesão de LCA apresentavam valores de força inferiores do que os considerados 

normais na relação I:Q
42

.   

Em uma comparação entre atletas que jogam futebol com indivíduos não atletas, 

os atletas possuem força superior nos grupos musculares flexoextensores do joelho, 

porém gestos esportivos como correr, saltar e chutar favorecem os músculos extensores 

do joelho tornando assim os mais vulneráveis. Durante uma extensão do joelho os 

músculos posteriores tem papel de estabilizadores da articulação, dessa forma uma 

fraqueza muscular nesse grupo pode causar problemas como aumento da instabilidade 

articular por exemplo
33

.   

 

3.3.2 DESEQUILÍBRIO MUSCULAR 

 

O desequilíbrio muscular pode ser definido como uma desordem do sistema 

músculo-esquelético devido a uma diferença de torque entre os grupos musculares, 

podendo resultar em alterações posturais, onde os músculos se reorganizam adotando 

uma nova postura em cadeias de compensação, procurando uma resposta adaptativa a 

esta desarmonia
.43

.  

As demandas funcionais impostas ao músculo podem gerar desequilíbrio 

muscular entre agonistas e antagonistas em torno de uma articulação
44

. 

A razão de torque entre isquiotibiais e quariceps (I:Q) pode identificar 

desequilíbrios musculares, esse desequilibrio pode causar à instabilidade articular do 
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joelho, e esse desequilíbrio identificado pode auxiliar na prevenção e tratamento das 

lesões ocasionadas por esses desequilíbrios
45

. 

Esses desequilíbrios musculares freqüentemente alteram a sobrecarga mecânica 

que incide sobre os tecidos e estruturas peri-articulares,o que pode ser um dos 

mecanismos geradores de lesão e degeneração nas articulações envolvidas
46

. 

Ao entrarmos no meio esportivo e analisarmos o movimento como um todo 

nota-se que naturalmente existe uma diferença de forças entre as musculaturas agonistas 

e antagonistas de todas as articulações do corpo, pegando como exemplo o membro 

inferior temos os flexores e extensores do joelho,onde os extensores (quadríceps) são 

mais fortes que os flexores(IQT)
47

.  

Nos esportes de maneira geral, a demanda gerada na articulação do joelho na 

pratica esportiva pode gerar desequilíbrio muscular entre os torques flexo-extensores da 

articulação, que agem estática e dinamicamente nessa articulação
48

. 

           Em outro estudo foi comprovado também que um treino de hipertrofia onde são 

trabalhados musculaturas isoladas e não o grupo muscular que movimenta a articulação 

como um todo pode gerar desequilíbrio muscular, um exemplo disso são atletas de 

levantamentos de peso que realizam treino de hipertrofia de músculos isolados e muitos 

apresentam alterações posturais devido a desequilíbrios musculares causados pelo 

treino
49

. 

Muito se fala da importância do equilíbrio muscular na prática esportiva, 

principalmente em musculatura agonista/antagonista, no caso da articulação do joelho, a 

musculatura  que realiza o movimento de flexão e extensão isquiotibiais/quadríceps, e 

em um estudo foi verificado que muitas das vezes valores alterados estão ligados a 

seqüelas de lesões espotivas anteriores, por isso da importância de se manter um bom 

equilíbrio muscular
50

. 

A coativaçao da musculatura quadríceps e isquiotibiais no dinamômetro 

isocinetico durante a corrida evidencia que os isquiotibiais durenta sua contração 

excêntrica são mais ativos do que o quadríceps durante a extensão do joelho, porém, o 

quadríceps não é efetivo tão quanto os isquiotibiais durante a flexão
51

. 

Se após uma análise for constatado que o atleta apresenta desequilíbrio muscular 

na articulação do joelho, deve se realizar um programa de treinamento pessoal com 

ênfase de reestabelecer o equilíbrio muscular, mantendo a relação já estabelecida pelas 
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literaturas anteriormente citadas. Uma vez que ao não manter uma relação de forças 

adequadas o atleta está mais suscetível a lesões, uma vez que muitos atletas tem sua 

capacidade motora integra,porém sua musculatura não possui a relaçao do torque 

devido, podendo assim prejudicar seu desempenho
52

. 

Como já citado anteriormente,valores alterados na relação de torque entre 

musculatura agonista e antagonista (quadríceps/isquiostibiais) são classificados como 

desequilíbrio muscular, e uma articulação em desequilíbrio muscular está predisposta a 

lesões ligamentares, sendo a mais comum no joelho a lesão de LCA
53

. 

 

3.3.3 FATORES EXTRÍNSECOS 

 

 

           Já os fatores de risco extrínsecos seriam calçados e segundo alguns artigos o tipo 

de solo em que a prática esportiva é realizada também pode ser considerado como um 

fator de risco extrínseco
28

. 

           Pode se relacionar o número de lesões com o número de participações em jogos 

oficiais disputados. Conforme o nível da competição aumenta, aumenta também o risco 

de lesão, sendo a taxa de lesão durante uma competição muito maior do que em 

períodos de treino. Durante o campeonato Italiano 2002/2003 cerca de 10% dos atletas 

já haviam realizado uma cirurgia de reconstrução de LCA, indo de encontro com a idéia 

de que durante a competição o risco de lesões é superior do que durante treinos e jogos 

não oficiais
33

. 

O mecanismo mais comum de lesão de LCA no futebol é o movimento de 

rotação, dificultados pela fixação das travas da chuteira no gramado. Sendo assim o 

comprimento das travas podem ser um fator de risco uma vez que uma trava que não 

permita o deslize da chuteira e sim que fixe a chuteira ao solo pode aumentar o risco de 

lesão do joelho
28

. 

Foi evidenciado que chuteiras com trava dificultam a adaptação do atleta pois 

causam maior instabilidade lateral do tornozelo o tornando mais suscetível a entorses de 

tornozelo e joelho
54

. 

Em 2006, um estudo avaliou a influência do gramado nas lesões, foram 

analisadas as praticas em grama natural e grama sintética, porém nesse caso lesões de 

LCA não apresentaram diferença independente dos tipos de gramados onde a prática 
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esportiva foi realizada. A única diferença entre os dois solos foi a incidência de lesões 

de entorse de tornozelo. Com esse estudo então podemos concluir que o solo não pode 

ser considerado um fator extrínseco para lesão de LCA
55

. 

             O objetivo desse trabalho foi analisar os efeitos do desequilíbrio muscular entre 

quadríceps e isquiotibiais e a ocorrência de lesões no LCA em atletas 

 

3.4  Mecanismos de lesão 

 

Lesões de LCA normalmente ocorrem em homens atletas, tendo como causa 

mais freqüente a hiperextensão do joelho com uma força de rotação lateral da tíbia com 

o pé fixado ao solo
56

. 

O LCA pode sofrer lesões multifatorias, incluindo:rotações externas, abdução 

com forças anteriores na tíbia, rotação interna do fêmur sobre a tíbia e a hiperextensão 

de joelho. Podemos classificas os mecanismos como diretos ou indiretos, normalmente 

nos diretos o joelho estando a 90º o fêmur é posteriorizado sendo que a tíbia permanece 

imóvel, já as indiretas devido a nenhum contato físico em decorrência de gestos 

esportivos  como salto, chute, drible, corrida
57

. 

Em geral entorses de joelho que ocasionam lesões ocorrem devido a uma tensão 

nos ligamentos suficiente para superar seu limite elástico, entrando e ultrapassando seu 

limite plástico e gerando deformação
58

. 

O mecanismo de torção, ou seja, o corpo em rotação externa em relação ao 

membro inferior apoiado. Outro mecanismo, porém incomum é o mecanismo de chute 

sem apoio, o que causa uma hiperextensão do membro
59

. 

Um torque de força muito maior em quadríceps pode gerar alterações durante o 

movimento de desaceleração do movimento, com isso gerando contrações bruscas 

causando uma hiperextensao de joelho
60

. 

 

Outro estudo evidencia que o mecanismo de lesão mais comum é a torção do 

joelho com o pé fixo, dessa forma a tíbia se move em relação a fêmur
61

. 

Lesões devido a rotação interna do fêmur podem gerar uma lesão isolada no 

LCA porém evidencias confirmam que a lesão rotacional externa forçada  é a mais 

comum
62

. 
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3.5 Equilíbrio muscular 

 

3.5.1 RELAÇÃO AGONISTA ANTAGONISTA 

 

O equilíbrio muscular é fundamental para o desempenho correto do movimento 

e para diminuir o risco de uma possível lesão. Existe uma relação entre musculaturas 

agonistas e antagonistas, que é  baseada no torque de forças, neste caso no joelho a 

relação ocorre entre os músculos quadríceps e isquiostibiais
63

.  

Sabe-se que existe um equilíbrio muscular entre os grupos musculares 

envolvidos com os movimentos da coxa, além de necessário para o movimento normal, 

suave e coordenado, reduz a probabilidade de lesão causada por desequilíbrio muscular.  

Para avaliação do equilíbrio muscular é usado a dinamometria isocinética que é 

atualmente o método mais preciso para avaliação muscular, oferecendo informações 

sobre a dinâmica e desempenho dos músculos testados. As mensurações são feitas pelo 

dinamômetro ligado a um computador o que permite mensurar arcos de movimento em 

uma velocidade angular constante pré-determinada
64

. 

Segundo Brito essa relação quadríceps/isquiostibiais, avaliada isocineticamente 

deve ter um valor entre 55 a 60% (0,55 – 0,6), onde prevalece a força do quadríceps, e 

valores alterados são fatores de risco para lesões mais graves de LCA
65

. Outro estudo 

com método científico semelhante, com a utilização de um dinamômetro isocinético, 

porém foram estabelecidos como normais valores entre 60 e 76% (0,6-0,76), também 

mantendo na relação o quadríceps como musculatura com maior torque do que seu 

antagonista os isquiostibiais
66

. Também é considerado normal a relação I:Q com valores 

variando entre 50% e 80%
67

. Já Arnheim  acredita que a diferença entre os torques das 

musculaturas agonistas e antagonistas não podem variar mais do que 30 a 40%
68

.   Para 

Safran apenas variações no equilíbrio muscular entre quadríceps e isquiotibiais acima de 

60% que possuem grandes chances de uma lesão muscular
69

. Grace afirma que uma 

relação flexora/extensora que não sofreu com lesão pode ter uma variação considerada 

normal dentro de um intervalo entre 55% e 77%
70

.  Já outro estudo afirma que em 

membros não lesionados e dominantes essa relação pode aumentar sua variação para 

67% a 82%
71

. Em seus estudos Croce afirma que é esperado uma relação I:Q para 

adultos na margem de 60% a 76% 
72

.         
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O treinamento intenso e com movimentos repetitivos realizado pelos atletas gera 

aumento da massa muscular e consequentemente diminui a flexibilidade dos músculos 

podendo geral alterações posturais e desequilíbrio muscular, alterando assim a relação 

agonista e antagonista
73

.       

 

3.6 Alterações pós lesão de LCA  

 

Com a instabilidade na articulação do joelho devida a ruptura do LCA acontece 

a translação anterior da tíbia gerando limitações nas atividades esportivas e de vida 

diária desses indivíduos,principalmente atividades que utilizam os últimos graus de 

amplitude de movimento da articulação
74

. 

            Um estudo realizado com indígenas determinou que  só estão propensos a 

evoluir para uma instabilidade articular anterior do joelho devido ao posicionamento em 

varismo 
75

. 

             Já outras literaturas citam as alterações de força muscular causadas por uma 

lesão de LCA, onde os indivíduos tem perda da força e redução do padrão de atividade 

voluntária muscular, sendo mais evidente alterações no músculo quadríceps
76

. 

  Embora muitos estudos comprovem que o joelho tem sua função prejudicada 

após a deficiência de um LCA, citam que a função do joelho não é comprometida
77

. 

         As lesões e rupturas traumáticas e não traumáticas do ligamento cruzado 

anterior são sérias por provocarem sintomas incapacitantes para o paciente e acarretar 

lesões degenerativas na cartilagem articular podendo em pacientes portadores de artrose 

ter uma aceleração de seu processo degenerativo
78

. 

             Em outro estudo sobre o pico de torque excêntrico  e concêntrico mostrou que 

com a deficiência do LCA o pico de torque tem um decréscimo de 38% no pico 

excêntrico e de 16% no pico concêntrico
79

. 
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4. DISCUSSÃO 

 

 

Como já citado antes a incidência de lesão de LCA no Brasil tem valor 

aproximado de 80.000 lesões ao ano
20

. Entre os 16 e 45  anos é a faixa etária onde se 

ocorrem mais lesões, sendo que 70% delas ocorrem durante o esporte
21

.  

 O equilíbrio muscular é um pré requisito fundamental para a integridade 

articular, prevenindo assim lesões ligamentares passíveis de lesões não traumáticas. Este 

conceito refere-se a manutenção de um equilíbrio entre grupos musuclares agonistas e 

antagonistas, no caso do complexo articular do joelho nos referimos ao quadríceps e aos 

isquiotibiais, tendo assim extrema importância para o desempenho correto do 

movimento. Para a mensuração desse equilíbrio muscular é utilizado um dinamômetro 

isocinetico, onde se pode avaliar a relação de torque entre agonistas e antagonistas. O 

dinamômetro isocinetico oferece as informações mais precisas sobre a dinâmica e 

desempenho dos músculos testados. O dinamômetro é conectado a um computador onde 

é possível mensurar arcos de movimento em uma velocidade angular constante pré 

determinada, dessa forma é possível verificar se a relação avaliada está dentro dos 

padrões pré estabelecidos como normais, permitindo assim um gesto esportivo 

adequado diminuindo a probabilidade de lesões
62,63

.  

O desequilíbrio muscular é uma desordem no sistema músculo esquelético 

ocasionada por uma diferença de torque entre os grupos agonistas e antagonistas, porém 

como medida adaptativa o corpo desenvolve medidas compensatórias como uma 

tentativa de realcançar o equilíbrio muscular, contudo essa adaptação corrobora para o 

desequilíbrio. No complexo articular do joelho a relação de torque isquiostibiais e 

quadríceps  podem evidenciar o desequilíbrio muscular dessa forma esse desequilíbrio 

pode gerar fatores de risco intrínsecos para lesão
43,45

. 

Naturalmente em atletas é perceptível um desequilíbrio muscular agonista 

antagonista em todas as articulações do corpo devido a prática esportiva e sua 

dominância
47

.  

Os isquiotibiais apresentando diminuiçao variando entre 50% e 60% em relaçao 

a seu antagonista quadriceps está predisposto a lesão, contudo o desquilibrio entre os 

torques musculares de isquiotibiais e quadricreps não pode ser superior a 10%, assim 

evitando lesões
80

. 
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Durante a pratica esportiva a exigência sobre a musculatura que atua na 

articulação do joelho pode gerar desequilíbrio muscular em seus planos de movimento, 

por exemplo a ação repetitiva do mesmo movimento desenvolve a musculatura 

responsável por esse movimento, como ocorre no quadríceps durante o salto, no salto o 

quadríceps tem função de extender o joelho para a realização do movimento, dessa 

forma favorecendo o desequilíbrio muscular. Também se existe comprovação de que 

um treino de hipertrofia convencional gera desequilíbrio muscular por trabalhar os 

músculos de maneira isolada e não em grupos. Dessa forma se for detectado o 

desequilíbrio muscular é necessário um programa personalizado de treino afim de se 

alcançar o reequilíbrio muscular para assim evitar lesões
48,49,52,81

. 

Existe evidencia de que durante o movimento de corrida a  contração excêntrica 

dos músculos flexores de joelho tem maior efetividade do que os extensores. É também 

sabido a musculatura flexora de joelho sofre uma diminuição de força antagonista 

quando o ligamento cruzado anterior se apresenta lesionado se comparado ao membro 

sadio
51

. 

As lesões que acometem a articulação do joelho estão  relacionadas as alterações 

estruturais causadas pela sobrecarga, encurtamentos, desequilíbrios musculares e 

fraquezas musculares, essas alterações em conjunto tendem a aumentar os ricos de 

lesões  nos tendões e ligamentos
13,14

. As alterações no equilíbrio postural, na cinestesia 

articular e na força muscular, ocasiona uma limitação funcional em atividades diárias 

principalmente após a lesão do joelho, porem a relatos que o individuo retorna as suas 

funções sem apresentarem disfunções 
13,14,

 
15,16

. 

Uma lesão de joelho não tratada corretamente leva a uma instabilidade articular 

que pode gerar uma degeneração na cartilagem articular e progressivamente apresentar 

dor, edema e perda de função do membro. A ocorrência de entorses repetidos 

decorrentes da instabilidade do joelho após a lesão completa do ligamento cruzado 

anterior é comum podendo evoluir  para lesões meniscais e condrais. Esses tipos de 

lesões podem ter inicio traumático ou crônico devido a uma instabilidade originada por 

uma lesão de ligamento cruzado anterior
17 18,19

. 

 
              O ligamento cruzado anterior é um ligamento responsável pela restrição da 

translação anterior da tíbia em relação ao fêmur, segundo a literatura 85% desta 

restrição é feita pelo LCA. A lesão de LCA é a lesão mais comum na articulação do 

joelho, no meio esportivo ou  recreacional, esporte com maior intensidade, contato e 
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exigência física tem índices de mais lesões e lesões mais graves. Entre as lesões 

ligamentares do joelho, a ocorrida no menismo medial, ligamento colaletral medial, 

ligamento cruzado interior, chamada de tríade de O’Donoghue é considerada a mais 

grave por deixar a articulação instável, ela ocorre devido a uma rotação do fêmur em 

relação a tíbia, estirando ou rompendo os ligamentos que são tensionados
24,

 
27,

 
29

. 

Um estudo composto por 31 individuos sendo 19 mulheres e 12 homens com 

média etária de 26,5 ± 5,8 anos, mensurou o desequilíbrio muscular entre quadríceps e 

isquiotibiais utilizando esfigmomanômetro modificado para avaliar o desequilíbrio a 

partir de uma contração isométrica apartir do método ‘’Make Test’’ nos ângulos de 

30/90 graus. Em 78% dos homens e 76% dar mulheres houve predomínio de força 

muscular extensora, em 21,9% dos homens e 23,7% das mulheres possuíam predomínio 

flexor
82

. 

Outro estudo usando dinamômetro isocinético onde o individuo realiza um 

esforço muscular máximo que tem sua força modificada durante o arco de movimento 

devido o braço de alavanca que altera durante a amplitude de movimento. Obteve assim 

o valor de relação I:Q de predomínio extensor em 60%
16

. 

Outro método utilizando 80 adultos, sendo 40 homens e 40 mulheres com idade 

entre 18 e 30 anos, avaliou a partir do teste de 1-RM. Para esse cálculo o avaliador 

utiliza a massa da perna que estima ser 6,1% da massa corporal e multiplica pelo valor 

da gravidade 9,8m/s² obtendo dessa forma a carga de exercício. Para mensuração do 

torque o valor encontrado para treino foi multiplicado pelo comprimento da tíbia. Como 

resultado obteve-se relação de 52% para homens e 43% para mulheres
83

. 

Em outra utilização do dinamômetro isocinético realizado com portadores de 

síndrome de down avaliou o pico de torque com 60° e 90°. Foi encontrado valor de 60% 

a 76% na relação agonista antagonista sobresaindo o quadriceps
72

. 

Com o uso do dinamômetro Biodex Pro ® foram analisados homens e mulheres 

em 4 modalidades diferentes (softball, basqueteball, volleyball e futebol) com 

população de estudo de 81 pessoas sendo 26 homens e 55 mulheres com idade entre 18 

a 20 anos. Foi encontrado valores na relação I:Q de 50%  a 80%
84

.  

Segundo a literatura a relação agosnita antagonista é considerado normal com 

valores entre 55 e 60%, porém, valores variando entre 55% a 77% também são 

considerados valores idéias. 
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5. CONCLUSÃO  

 

Foi verificado a importância do equilíbrio muscular para prevenção e diminuição 

do risco de lesão de LCA. Concluimos então que o valor ideal para relação agonista 

antagonista seria com variação entre 55% e 60%, pois valores acima ou abaixo dessa 

relação predispõe a maior probabilidade de lesão ligamentar. 
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