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RESUMO

O objetivo deste estudo é descrever sobre o desequilibrio muscular e sua relacdo com a
lesdo de LCA. Trata-se de um estudo de revisdo de literatura, no qual foram utilizados
artigos cientificos e livros em portugués, inglés e espanhol de revistas indexadas nos
bancos de dados Pubmed, Medline, Scielo, Lilacs, publicadas de 1990 a 2014. Dentre 0s
tratamentos da fibromialgia, emprega-se o uso das técnicas manuais, como a massagem,
porém esses estudos sobre tratamentos sensoriais sdo infimos na literatura mundial.
Diversos estudos sobre individuos com fibromialgia relataram que a “fibro-massagem”
representou a parte mais eficaz do seu programa de reabilitacdo. A massagem tem sido
extremamente eficaz na reducdo dos sintomas da patologia, devido ao efeito analgésico
que ocorre rapidamente ap6s a manipulagdo, promovendo o relaxamento, porém sao
necessarios mais estudos sobre a utilizagdo da massagem na fibromialgia, na tentativa
de melhor esclarecer seus beneficios.

PALAVRAS-CHAVE: Ligamento cruzado anterior, LCA, prevencéo, 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 Guaratingueta),
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 INTRODUCAO

Na pratica 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 responsaveis pelos movimentos do joelho,
quadriceps e isquiotibiais sdo os musculos mais exigidos L.

O presente trabalho ira abordar fatores de risco associados a lesdo de ligamento
cruzado anterior (LCA) e sua relacdo com o desequilibrio muscular entre musculatura
agonista quadriceps (QUA) e antagonista isquiotibiais (IQT)2.

Epidemiologicamente ndo existem referéncias cientificas sobre o aumento do
risco de lesdo de LCA em relacdo ao tipo de solo em que a pratica esportiva é
realizadas.

O ligamento Cruzado Anterior (LCA) , é um ligamento importante do joelho que
une tibia e fémur, ajudando em sua estabilizacao®.

Uma lesé@o de ligamento cruzado anterior pode ser parcial deixando o joelho com
uma instabilidade parcial ou uma lesdo completa onde se tem o rompimento do LCA
sendo assim necessério tratamento cirlirgico para que esse joelho possa ser recuperado®.

Um LCA lesionado gera dor intensa, edema e perda funcional, sendo assim de
grande importancia uma acdo preventiva. Dessa forma o desequilibrio de forcas entre
musculaturas agonistas e antagonistas que realizam os movimentos de flexo-extensdo
do joelho é um fator determinante para este tipo de lesao®.

O desequilibrio de forga muscular entre quadriceps e isquiostibiais pode ser um
fator determinante para o aumento do risco de lesdes do LCA"*&.

Verificar os riscos de lesdo de LCA e obter sua relagdo com o desequilibrio de
forcas entre quadriceps e isquiostibiais.

O objetivo desse trabalho foi analisar os efeitos do desequilibrio muscular entre
quadriceps e isquiotibiais e a ocorréncia de lesbes no ligamento cruzado anterior em

atletas.
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2. METODOLOGIA

Tratar-se-a se de uma Revisdo de Literatura, no qual serdo utilizado artigos
cientificos e livros em portugués, inglés 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 serdo: Ligamento cruzado anterior, LCA,

prevencéo, prevention, ACL.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1. Anatomia e biomecanica do LCA

Ligamento cruzado posterior

Ligamento cruzado anterior

Condilo medial do fémur

Condilo lateral do Fémur 2 media
[superficie articular)

[superficie articular)

Menisco medial
Tend3o do popliteo

Ligamento colateral tibial

Ligamento colateral fibular

Menisco lateral

Ligamento transverso do joelho

/
Cabega dafibula ‘

Tubérculo de Gerdy

Condilo medial da tibia

Tuberosidade datibia

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 articulagdo. Seu complexo articular € composto
por duas articulagdes, a patelofemural, entre patela e fémur e a tibio femural entre tibia

e fémur, onde das duas a tibiafemural sofre a maioria das lestes®.

A composic¢do de um ligamento é de dois ter¢os formado por colageno (75%),
elastina (4,5%), glicosaminoglicanas (0,5%) e o restante (20%) de outras substéncias.
Sem a presenca de um LCA intacto, 0 menisco medial assume a funcdo e comeca a agir

como uma barreira impedindo a anteriorizagao da tibia em relacdo ao fémur, dessa
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forma os meniscos comecam a sofrerem cargar repetidas até chegar ao ponto de

cederem™®.

Segundo estudos o LCA estd posicionado no joelho com sua insercdo
comecando de 10 a 14mm atras da borda anterior da tibia e o didmetro do ligamento no
plano sagital varia de 15 a 19mm. Os ligamentos tem estrutura semelhante entre si,

variando sua celularidade e vascularizacdo, que dependem do tamanho,fungdo e

atividade metabélica®®.

Figura 2 Vista das bandas do LCA

Fonte : Freddie, 2011

Durante uma contracdo do quadriceps o LCA € tensionado, assim como ocorre
aos movimentos de rotacdo interna e externa da tibia em relacdo ao fémur e na
hiperextensdo do joelho. No movimento anterior da tibia em relagdo ao fémur que
ocorre durante a extensao do joelho devido a contracdo do quadriceps, o LCA apresenta
um comportamento ativo se alongando e se retraindo. Ele também age com a funcédo de
dissipador de forcas rotacionais a que é submetido o joelho. Surge ai entdo a
necessidade de possuir elasticidade concedida por elementos fibrosos que possuem

elastina para permitir que o LCA desempenhe suas funcdes com eficiéncia®?.
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3.2 Lesdes

Jogadores de futebol, em especial os de futebol de campo, durante a pratica
esportiva assumem uma posicdo de semiflexdo de quadril e joelhos durante a conducao
da bola e passe, dessa forma essa semiflexdo pode-se firmar tornando a cadeia muscular
posterior suscetivel a encurtamento. Com essa flexibilidade limitada em conjunto com o
desequilibrio muscular os atletas tendem a estar mais expostos a estiramentos

musculares, contusdes e rupturas ligamentares®®.

As lesdes que afetam a articulacdo do joelho podem ser decorrentes dos métodos
de treinamento, devido a alteragdes estruturais causadas pela sobrecarga de certas partes
do corpo ou ainda devido a fraqueza muscular podendo assim lesionar tendGes e

ligamentos™.

E muito comum individuos apresentarem instabilidade funcional apds a
ocorréncia de lesGes no joelho, porém, também existem casos onde individuos
conseguem retornar as atividades funcionais sem apresentarem instabilidade articular,

ou seja, se apresentam da mesma maneira a pré lesio™.

Em casos de atletas ou individuos que realizam esporte de maneira recreacional
e que sofrem uma lesdo no ligamento cruzado anterior, que apresentam como
caracteristica a presenca da instabilidade articular, esta pode gerar com o tempo
degeneracdo na regido. Podemos citar também alteraces no equilibrio postural, na
cinestesia articular e na forca muscular, gerando assim uma limitagdo funcional em

atividades diarias®®.

A lesdo por ruptura do ligamento cruzado anterior € uma das lesbes mais comuns
em todas as praticas esportivas, podendo ou ndo estar ligada a outras lesdes, dentre elas,
as podemos citar como as mais frequentes as lesGes meniscais e lesfes condrais. Esses
tipos de lesdes podem ter inicio traumatico ou cronico devido a uma instabilidade

originada por uma lesdo de ligamento cruzado anterior®”.

Dessa forma lesdes associadas a uma pos lesdo de ligamento cruzado anterior
levam a uma degeneracdo na cartilagem articular que evolui de maneira progressiva,

apresentando dor, edema e perda da funcdo no membro acometido™.
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E comum a ocorréncia de entorses repetidos decorrentes da instabilidade do
joelho apods a lesdo completa do ligamento cruzado anterior e frequentemente essa
instabilidade acaba evoluindo para lesbes meniscais e condrais. Devido aos freqlientes
episodios de entorses muitos individuos acabam ficando descontentes com o
desempenho de seus joelhos e optam por um tratamento cirlrgico para reestabelecer sua

estabilidade articular®®.

3.2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segundo estudos a incidéncia de lesdes de LCA tem o valor aproximado de

80.000 lesdes por ano no Brasil®.

Nos Estados Unidos a incidéncia anual é de aproximadamente 0,35 lesdo em
LCA por 1000 habitantes no total geral da populacdo, dando um resultado total de cerca

de 75.000 casos de lesdes por ano?".

Estima-se que cerca de 70% de todas as lesGes ocorram durante algum tipo de
atividade esportiva, sendo mais comum na pratica do futebol, onde seu maior alvo das

lesdes sdo atletas na faixa etaria de 16 e 45 anos de idade®.

Apesar de ainda ndo se ter estudos comprovando os motivos, verificou-se que
atletas do sexo feminino possuem maior incidéncia de lesdo do LCA do que atletas do

sexo masculino®.

3.2.2 LESOES DE LCA

Por volta do século IX surgiram os primeiros relatos de lesdo do ligamento
cruzado anterior do joelho. O ligamento cruzado anterior é um ligamento responsavel
pela restricdo da translacdo anterior da tibia em relagdo ao fémur, segundo a literatura
85% desta restricdo é feita pelo LCA?*,

Traumas na articulacdo do joelho que acabam levando a lesdes no ligamento

cruzado anterior (LCA) sdo freqiientes em atividades esportivas®.
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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 incidéncia, foi verificado
entdo que a incidéncia em esportes de contato seria de 42/1000 habitantes, j& entre 0s
praticantes de esqui essa incidéncia foi de 1,2/1000. Com isso podemos confirmar que
esportes de contato possuem maior incidéncia de lesdes de LCA do que os esportes que

ndo possuem contato®.

A lesdo de LCA ¢ a lesdo mais comum na articulacdo do joelho, considerando-se
0 meio esportivo ou ndo. Esportes de contato como futebol e que necessitam de mais
esforco dos atletas, os predispGe a maior risco de lesGes ligamentares e com isso seu

afastamento das praticas esportivas®'.

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 questionario, que
continham perguntas para rastrear quantos atletas ja tinham sofrido algum tipo de leséo,
como ela ocorreu, e para descobrir se apds a lesdo o atleta se sentia seguro para voltar a
pratica esportiva. Esse grupo apresentou cerca de 75% (133 lesdes) das lesdes ocorridas
no futebol masculino, e devido a gravidade da lesdo cerca de 1/3 dos lesionados desistiu

do futebol por medo de uma nova lesao®.

Dentre as lesdes ligamentares no joelho, a ocorrida no menismo medial,
ligamento colaletral medial, ligamento cruzado interior, chamada de triade de
O’Donoghue ¢é considerada a mais grave por deixar a articulagdo instavel, essa lesdo no
meio esportivo é mais comum de ocorrer ao atleta realizar um movimento de rotagdo do
fémur em relacdo a tibia, essa rotacdo no joelho faz com que os ligamentos cheguem ao
maximo de seu comprimento e sua tensdo, ndo suportando a tensdo os ligamentos se

rompem %°.

3.3 Fatores de risco para leséo de LCA

A alta incidéncia de lesdes evidenciados em futebolistas merece grande
preocupacdo por parte de todos os profissionais ligados a modalidade, no sentido de se

reduzir o nimero de lesdes bem como minimizar as suas conseqiiéncias™.
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Os fatores de risco para lesdo de LCA podem ser divididos em fatores, intrinsecos
e extrinsecos e traumas diretos. Os traumas diretos no meio esportivo seriam
relacionados ao choque entre atletas, o que € muito comum por ser um esporte de

contato®.

Os fatores intrinsecos sdo caracteristicas pessoais que diferenciam os individuos.

Verifica-se que para os atletas sua lesdo tem causa externa e ndo causas intrinsecas=2.

Os fatores extrinsecos dizem respeito as condi¢Ges ambientais e a0 modo como as

atividades sio desenvolvidas®.

Em um estudo com jogadores de futebol do campeonato italiano foi verificado que
individuos com mais idade tem maior nimero de lesdes de LCA. Este fato pode ser
explicado pelo maior nimero de participacdo em jogos, com isso estando mais expostos

a lestes®,

3.3.1 FATORES INTRINSECOS

Os fatores internos sdo caracteristicas fisicas e psicoldgicas que distinguem 0s
individuos dos seus pares. Podemos citar como fatores intrinsecos o desequilibrio

muscular, frouxidéo ligamentar, inclinacéo tibial anterior e geno varo®.

A lesdo isolada do LCA tem sua maior freqliiéncia em jovens com idade variando

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

O platé tibial com inclinacao posterior aumentada, torna-se mais suscetivel a
incidéncia de instabilidade anterior do joelho. Esse aumento facilita o deslizamento
posterior do fémur no momento em que o membro inferior esta apoiado, ocasionando a

anteriorizacdo da tibia, dessa forma tensionando o LCA®.
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Superior view: ligaments and cartilage removed

Attachment of postenior cruciate ligament Intercondylar eminence

Attachment of synovial membrane ~ Attachment of synovial membrane

Superior articular surface
of tibia (medial facet

Supenor articular surface
of tibia (lateral facet)

Attachment of anterior
cruciate ligament

Attachments of horns

of lateral meniscus

Attachments of horns of medial meniscus

Tibial tuberosity cIBN
-

t
Anterior aspect

Figura 3 Platd Tibial em vista superior
Fonte : NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed,
2000

O geno varo pode ser classificado em trés maneiras : varo primario, duplo varo e
triplo varo. O duplo varo em relagcdo ao primario possui um aumento da fenda lateral
devido o afrouxamento das estruturas laterais. O triplo varo além das alteracGes

anteriores apresenta a hiperextensdo de joelho por afrouxamento das estruturas postero

laterais®’.
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 frouxiddo que o
mesmo apresenta, podendo ser observado aumento da incidéncia de entorses por
aumentando sua incapacidade estabilizadora e aumentando a incidéncia de lesbes

repeticdo. Com a frouxiddo os estabilizadores do joelho s&o mais recrutados, com isso®.
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Foi verificado que mulheres atletas tem maior risco de lesées do que os homens,

cerca de duas vezes mais, sendo as mais comuns as lesdes sem contato direto®.

Levando em consideracdo estruturas anatomicas o angulo Q pode ser um dos
fatores para maior incidéncia de lesdes no joelho nas mulheres devido a alteracdo
postural podendo assim deixar mais suscetivel a lesdes de LCA™. Para mulheres é

considerado o angulo Q com valores normais variando de 15 a 18 graus*.

Em um estudo em jogadores da liga francesa foi verificado que os atletas da elite
apresentavam maior nivel de forca dos musculos flexores de joelho do que os amadores,

principalmente durante o torque excéntrico®.

Ja outro estudo com jogadores suecas foi verificado que todos os atletas que
sofreram lesdo de LCA apresentavam valores de forca inferiores do que os considerados
normais na relacéo 1:Q*.

Em uma comparacéo entre atletas que jogam futebol com individuos néo atletas,
os atletas possuem forca superior nos grupos musculares flexoextensores do joelho,
porém gestos esportivos como correr, saltar e chutar favorecem os masculos extensores
do joelho tornando assim os mais vulneraveis. Durante uma extensdo do joelho os
musculos posteriores tem papel de estabilizadores da articulacdo, dessa forma uma
fragueza muscular nesse grupo pode causar problemas como aumento da instabilidade

articular por exemplo®.

3.3.2 DESEQUILIBRIO MUSCULAR

O desequilibrio muscular pode ser definido como uma desordem do sistema
musculo-esquelético devido a uma diferenca de torque entre os grupos musculares,
podendo resultar em alteracGes posturais, onde os musculos se reorganizam adotando
uma nova postura em cadeias de compensacgédo, procurando uma resposta adaptativa a

esta desarmonia®®.

As demandas funcionais impostas ao muasculo podem gerar desequilibrio

muscular entre agonistas e antagonistas em torno de uma articulacio™.

A razdo de torque entre isquiotibiais e quariceps (I1:Q) pode identificar

desequilibrios musculares, esse desequilibrio pode causar a instabilidade articular do
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joelho, e esse desequilibrio identificado pode auxiliar na prevencdo e tratamento das

lesdes ocasionadas por esses desequilibrios®.

Esses desequilibrios musculares frequentemente alteram a sobrecarga mecénica
que incide sobre os tecidos e estruturas peri-articulares,0 que pode ser um dos

mecanismos geradores de lesdo e degeneracéo nas articulacdes envolvidas®.

Ao entrarmos no meio esportivo e analisarmos 0 movimento como um todo
nota-se que naturalmente existe uma diferenca de forcas entre as musculaturas agonistas
e antagonistas de todas as articulacdes do corpo, pegando como exemplo o membro
inferior temos os flexores e extensores do joelho,onde os extensores (quadriceps) sdo

mais fortes que os flexores(1QT)*".

Nos esportes de maneira geral, a demanda gerada na articulacdo do joelho na
pratica esportiva pode gerar desequilibrio muscular entre os torques flexo-extensores da

articulacéio, que agem estatica e dinamicamente nessa articulacdo®.

Em outro estudo foi comprovado também que um treino de hipertrofia onde séo
trabalhados musculaturas isoladas e ndo o grupo muscular que movimenta a articulacédo
como um todo pode gerar desequilibrio muscular, um exemplo disso sdo atletas de
levantamentos de peso que realizam treino de hipertrofia de musculos isolados e muitos
apresentam alteracdes posturais devido a desequilibrios musculares causados pelo

treino™.

Muito se fala da importancia do equilibrio muscular na pratica esportiva,
principalmente em musculatura agonista/antagonista, no caso da articulacdo do joelho, a
musculatura que realiza o movimento de flexdo e extensdo isquiotibiais/quadriceps, e
em um estudo foi verificado que muitas das vezes valores alterados estdo ligados a
seqlielas de lesBes espotivas anteriores, por isso da importancia de se manter um bom

equilibrio muscular.

A coativagao da musculatura quadriceps e isquiotibiais no dinamometro
isocinetico durante a corrida evidencia que 0s isquiotibiais durenta sua contragdo
excéntrica sdo mais ativos do que o quadriceps durante a extensdo do joelho, porém, o

quadriceps ndo é efetivo tdo quanto os isquiotibiais durante a flexao®.

Se apds uma analise for constatado que o atleta apresenta desequilibrio muscular
na articulacdo do joelho, deve se realizar um programa de treinamento pessoal com

énfase de reestabelecer o equilibrio muscular, mantendo a relacdo ja estabelecida pelas
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literaturas anteriormente citadas. Uma vez que ao ndo manter uma relacdo de forgas
adequadas o atleta estd mais suscetivel a lesbes, uma vez que muitos atletas tem sua
capacidade motora integra,porém sua musculatura ndo possui a relagao do torque
devido, podendo assim prejudicar seu desempenho.

Como ja citado anteriormente,valores alterados na relacdo de torque entre
musculatura agonista e antagonista (quadriceps/isquiostibiais) sdo classificados como
desequilibrio muscular, e uma articulagdo em desequilibrio muscular esta predisposta a

lesdes ligamentares, sendo a mais comum no joelho a lesdo de LCA®,

3.3.3 FATORES EXTRINSECOS

Ja os fatores de risco extrinsecos seriam cal¢ados e segundo alguns artigos o tipo
de solo em que a pratica esportiva € realizada também pode ser considerado como um

fator de risco extrinseco®.

Pode se relacionar o numero de lesGes com o nimero de participacdes em jogos
oficiais disputados. Conforme o nivel da competicdo aumenta, aumenta também o risco
de lesdo, sendo a taxa de lesdo durante uma competicdo muito maior do que em
periodos de treino. Durante o campeonato Italiano 2002/2003 cerca de 10% dos atletas
ja haviam realizado uma cirurgia de reconstrucdo de LCA, indo de encontro com a idéia
de que durante a competicao o risco de lesdes é superior do que durante treinos e jogos
ndo oficiais®.

O mecanismo mais comum de lesdo de LCA no futebol € o movimento de
rotacdo, dificultados pela fixagdo das travas da chuteira no gramado. Sendo assim o
comprimento das travas podem ser um fator de risco uma vez que uma trava que nao
permita o deslize da chuteira e sim que fixe a chuteira ao solo pode aumentar o risco de

lesdo do joelho®®,

Foi evidenciado que chuteiras com trava dificultam a adaptacdo do atleta pois
causam maior instabilidade lateral do tornozelo o tornando mais suscetivel a entorses de
tornozelo e joelho™.

Em 2006, um estudo avaliou a influéncia do gramado nas lesGes, foram
analisadas as praticas em grama natural e grama sintética, porém nesse caso lesdes de

LCA ndo apresentaram diferenca independente dos tipos de gramados onde a pratica
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esportiva foi realizada. A Unica diferenca entre os dois solos foi a incidéncia de lesbes
de entorse de tornozelo. Com esse estudo entdo podemos concluir que o solo ndo pode

ser considerado um fator extrinseco para lesdo de LCA®.

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

quadriceps e isquiotibiais e a ocorréncia de lesbes no LCA em atletas

3.4 Mecanismos de lesdo

Lesdes de LCA normalmente ocorrem em homens atletas, tendo como causa
mais frequente a hiperextensdo do joelho com uma forca de rotacdo lateral da tibia com
o pé fixado ao solo®®.

O LCA pode sofrer lesdes multifatorias, incluindo:rotacdes externas, abducéo
com forcas anteriores na tibia, rotacdo interna do fémur sobre a tibia e a hiperextensdo
de joelho. Podemos classificas 0s mecanismos como diretos ou indiretos, normalmente
nos diretos o joelho estando a 90° o fémur é posteriorizado sendo que a tibia permanece
imovel, j& as indiretas devido a nenhum contato fisico em decorréncia de gestos
esportivos como salto, chute, drible, corrida®”.

Em geral entorses de joelho que ocasionam lesdes ocorrem devido a uma tensao
nos ligamentos suficiente para superar seu limite elastico, entrando e ultrapassando seu
limite pléstico e gerando deformac&o™®.

O mecanismo de tor¢do, ou seja, 0 corpo em rotacdo externa em relacdo ao
membro inferior apoiado. Outro mecanismo, porém incomum é o mecanismo de chute
sem apoio, o que causa uma hiperextensdo do membro®°.

Um torque de for¢a muito maior em quadriceps pode gerar alteracfes durante o
movimento de desaceleracdo do movimento, com isso gerando contragdes bruscas

causando uma hiperextensao de joelho®.

Outro estudo evidencia que o mecanismo de lesdo mais comum € a tor¢do do
joelho com o pé fixo, dessa forma a tibia se move em relacdo a fémur®".

Lesdes devido a rotacdo interna do fémur podem gerar uma lesdo isolada no
LCA porém evidencias confirmam que a lesdo rotacional externa forcada é a mais

comum®?,
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3.5 Equilibrio muscular

3.5.1 RELACAO AGONISTA ANTAGONISTA

O equilibrio muscular é fundamental para o desempenho correto do movimento
e para diminuir o risco de uma possivel lesdo. Existe uma relacdo entre musculaturas
agonistas e antagonistas, que ¢ baseada no torque de forcgas, neste caso no joelho a

relacdo ocorre entre os musculos quadriceps e isquiostibiais®.

Sabe-se que existe um equilibrio muscular entre os grupos musculares
envolvidos com 0s movimentos da coxa, além de necessario para 0 movimento normal,
suave e coordenado, reduz a probabilidade de lesdo causada por desequilibrio muscular.
Para avaliagdo do equilibrio muscular é usado a dinamometria isocinética que ¢é
atualmente o método mais preciso para avaliacdo muscular, oferecendo informacées
sobre a dinamica e desempenho dos musculos testados. As mensuracdes sdo feitas pelo
dinamodmetro ligado a um computador o que permite mensurar arcos de movimento em

uma velocidade angular constante pré-determinada®.

Segundo Brito essa relacdo quadriceps/isquiostibiais, avaliada isocineticamente
deve ter um valor entre 55 a 60% (0,55 — 0,6), onde prevalece a forca do quadriceps, e
valores alterados sdo fatores de risco para lesdes mais graves de LCA®®. Outro estudo
com método cientifico semelhante, com a utilizagdo de um dinamdmetro isocinético,
porém foram estabelecidos como normais valores entre 60 e 76% (0,6-0,76), também
mantendo na relagdo o quadriceps como musculatura com maior torque do que seu
antagonista os isquiostibiais®®. Também é considerado normal a relacéo I1:Q com valores
variando entre 50% e 80%°’. J& Arnheim acredita que a diferenca entre os torques das
musculaturas agonistas e antagonistas ndo podem variar mais do que 30 a 40%. Para
Safran apenas variagdes no equilibrio muscular entre quadriceps e isquiotibiais acima de
60% que possuem grandes chances de uma lesdo muscular®. Grace afirma que uma
relacdo flexora/extensora que ndo sofreu com lesdo pode ter uma variagdo considerada
normal dentro de um intervalo entre 55% e 77%". J& outro estudo afirma que em
membros ndo lesionados e dominantes essa relagdo pode aumentar sua variacdo para
67% a 82%''. Em seus estudos Croce afirma que é esperado uma relacdo 1:Q para

adultos na margem de 60% a 76% "%
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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 musculos
podendo geral alteracGes posturais e desequilibrio muscular, alterando assim a relagdo

agonista e antagonista’.

3.6 Alteracdes pos lesdo de LCA

Com a instabilidade na articulacdo do joelho devida a ruptura do LCA acontece
a translacdo anterior da tibia gerando limitagbes nas atividades esportivas e de vida
diaria desses individuos,principalmente atividades que utilizam os Gltimos graus de

amplitude de movimento da articulagio™.

Um estudo realizado com indigenas determinou que sO estdo propensos a
evoluir para uma instabilidade articular anterior do joelho devido ao posicionamento em

varismo .

Ja outras literaturas citam as alteragbes de forca muscular causadas por uma
lesdo de LCA, onde os individuos tem perda da forga e reducdo do padrdo de atividade

voluntéria muscular, sendo mais evidente alteracdes no musculo quadriceps’®.

Embora muitos estudos comprovem que o joelho tem sua fungdo prejudicada

ap6s a deficiéncia de um LCA, citam que a funcdo do joelho néo é comprometida’”.

As lesbes e rupturas traumaticas e ndo traumaticas do ligamento cruzado
anterior sdo sérias por provocarem sintomas incapacitantes para o paciente e acarretar
lesGes degenerativas na cartilagem articular podendo em pacientes portadores de artrose

ter uma aceleracio de seu processo degenerativo’®.

Em outro estudo sobre o pico de torque excéntrico e concéntrico mostrou que
com a deficiéncia do LCA o pico de torque tem um decréscimo de 38% no pico

excéntrico e de 16% no pico concéntrico’®.
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4. DISCUSSAO

Como ja citado antes a incidéncia de lesdo de LCA no Brasil tem valor
aproximado de 80.000 lesdes ao ano®. Entre os 16 e 45 anos é a faixa etaria onde se

ocorrem mais lesdes, sendo que 70% delas ocorrem durante o esporte®.

O equilibrio muscular ¢ um pré requisito fundamental para a integridade
articular, prevenindo assim lesdes ligamentares passiveis de lesdes ndo traumaticas. Este
conceito refere-se a manutencdo de um equilibrio entre grupos musuclares agonistas e
antagonistas, no caso do complexo articular do joelho nos referimos ao quadriceps e aos
isquiotibiais, tendo assim extrema importancia para o desempenho correto do
movimento. Para a mensuracdo desse equilibrio muscular € utilizado um dinamémetro
isocinetico, onde se pode avaliar a relacdo de torque entre agonistas e antagonistas. O
dinamdmetro isocinetico oferece as informacfes mais precisas sobre a dindmica e
desempenho dos musculos testados. O dinamémetro é conectado a um computador onde
é possivel mensurar arcos de movimento em uma velocidade angular constante pré
determinada, dessa forma é possivel verificar se a relacdo avaliada estd dentro dos
padrdes pré estabelecidos como normais, permitindo assim um gesto esportivo

adequado diminuindo a probabilidade de lesges®*®?.

O desequilibrio muscular ¢ uma desordem no sistema musculo esquelético
ocasionada por uma diferenca de torque entre 0s grupos agonistas e antagonistas, porém
como medida adaptativa o corpo desenvolve medidas compensatérias como uma
tentativa de realcancar o equilibrio muscular, contudo essa adaptacdo corrobora para o
desequilibrio. No complexo articular do joelho a relacdo de torque isquiostibiais e
quadriceps podem evidenciar o desequilibrio muscular dessa forma esse desequilibrio
pode gerar fatores de risco intrinsecos para lesdo**.

Naturalmente em atletas é perceptivel um desequilibrio muscular agonista
antagonista em todas as articulagdes do corpo devido a pratica esportiva e sua
dominancia®’.

Os isquiotibiais apresentando diminuigao variando entre 50% e 60% em relacao
a seu antagonista quadriceps estd predisposto a lesdo, contudo o desquilibrio entre os
torques musculares de isquiotibiais e quadricreps ndo pode ser superior a 10%, assim

evitando lestes®.
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Durante a pratica esportiva a exigéncia sobre a musculatura que atua na
articulacdo do joelho pode gerar desequilibrio muscular em seus planos de movimento,
por exemplo a acdo repetitiva do mesmo movimento desenvolve a musculatura
responsavel por esse movimento, como ocorre no quadriceps durante o salto, no salto o
quadriceps tem funcdo de extender o joelho para a realizacdo do movimento, dessa
forma favorecendo o desequilibrio muscular. Também se existe comprovacdo de que
um treino de hipertrofia convencional gera desequilibrio muscular por trabalhar os
muasculos de maneira isolada e ndo em grupos. Dessa forma se for detectado o
desequilibrio muscular é necessario um programa personalizado de treino afim de se

alcancar o reequilibrio muscular para assim evitar lesdes*3#°28%,

Existe evidencia de que durante 0 movimento de corrida a contracdo excéntrica
dos musculos flexores de joelho tem maior efetividade do que os extensores. E também
sabido a musculatura flexora de joelho sofre uma diminuicdo de forga antagonista
qguando o ligamento cruzado anterior se apresenta lesionado se comparado ao membro

sadio®?.

As lesbes que acometem a articulagdo do joelho estdo relacionadas as alteracoes
estruturais causadas pela sobrecarga, encurtamentos, desequilibrios musculares e
fraquezas musculares, essas alteracbes em conjunto tendem a aumentar os ricos de
lesdes nos tenddes e ligamentos™**. As alteracdes no equilibrio postural, na cinestesia
articular e na forca muscular, ocasiona uma limitacdo funcional em atividades diarias
principalmente apds a lesdo do joelho, porem a relatos que o individuo retorna as suas

funcdes sem apresentarem disfuncgdes 34 1>1¢,

Uma lesdo de joelho néo tratada corretamente leva a uma instabilidade articular
que pode gerar uma degeneracdo na cartilagem articular e progressivamente apresentar
dor, edema e perda de funcdo do membro. A ocorréncia de entorses repetidos
decorrentes da instabilidade do joelho ap6s a lesdo completa do ligamento cruzado
anterior € comum podendo evoluir para lesdes meniscais e condrais. Esses tipos de
lesBes podem ter inicio traumatico ou cronico devido a uma instabilidade originada por

uma lesdo de ligamento cruzado anterior’ *8*°,

O ligamento cruzado anterior é um ligamento responsavel pela restricdo da
translacdo anterior da tibia em relacdo ao fémur, segundo a literatura 85% desta
restricdo é feita pelo LCA. A lesdo de LCA é a lesdo mais comum na articulacdo do

joelho, no meio esportivo ou recreacional, esporte com maior intensidade, contato e
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exigéncia fisica tem indices de mais lesbes e lesbes mais graves. Entre as lesGes
ligamentares do joelho, a ocorrida no menismo medial, ligamento colaletral medial,
ligamento cruzado interior, chamada de triade de O’Donoghue ¢ considerada a mais
grave por deixar a articulagdo instavel, ela ocorre devido a uma rotacdo do fémur em

relacio a tibia, estirando ou rompendo os ligamentos que s&o tensionados®* %" 2°.

Um estudo composto por 31 individuos sendo 19 mulheres e 12 homens com
média etaria de 26,5 + 5,8 anos, mensurou o desequilibrio muscular entre quadriceps e
isquiotibiais utilizando esfigmomandmetro modificado para avaliar o desequilibrio a
partir de uma contracdo isométrica apartir do método ‘’Make Test’” nos angulos de
30/90 graus. Em 78% dos homens e 76% dar mulheres houve predominio de forca
muscular extensora, em 21,9% dos homens e 23,7% das mulheres possuiam predominio
flexor®.

Outro estudo usando dinamdmetro isocinético onde o individuo realiza um
esforco muscular médximo que tem sua for¢a modificada durante o arco de movimento
devido o braco de alavanca que altera durante a amplitude de movimento. Obteve assim
o valor de relagéo I:Q de predominio extensor em 60%*°.

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 calculo o avaliador
utiliza a massa da perna que estima ser 6,1% da massa corporal e multiplica pelo valor
da gravidade 9,8m/s? obtendo dessa forma a carga de exercicio. Para mensuracdo do
torque o valor encontrado para treino foi multiplicado pelo comprimento da tibia. Como
resultado obteve-se relagdo de 52% para homens e 43% para mulheres®.

Em outra utilizacdo do dinamémetro isocinético realizado com portadores de
sindrome de down avaliou o pico de torque com 60° e 90°. Foi encontrado valor de 60%
a 76% na relacdo agonista antagonista sobresaindo o quadriceps’.

Com o uso do dinamémetro Biodex Pro ® foram analisados homens e mulheres
em 4 modalidades diferentes (softball, basqueteball, volleyball e futebol) com
populacéo de estudo de 81 pessoas sendo 26 homens e 55 mulheres com idade entre 18

a 20 anos. Foi encontrado valores na relacdo 1:Q de 50% a 80%™.

Segundo a literatura a relagdo agosnita antagonista é considerado normal com
valores entre 55 e 60%, porém, valores variando entre 55% a 77% também sdo

considerados valores idéias.
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5. CONCLUSAO

Foi verificado a importancia do equilibrio muscular para prevencdo e diminuicao
do risco de lesdo de LCA. Concluimos entdo que o valor ideal para relacdo agonista
antagonista seria com variacdo entre 55% e 60%, pois valores acima ou abaixo dessa

relacéo predispde a maior probabilidade de leséo ligamentar.
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