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RESUMO

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) ¢ o mais freqiientemente ligamento lesado do joelho e a
sua ruptura resulta em dor, instabilidade, atrofia e fraqueza muscular. A disfuncdo do musculo
quadriceps ¢ comum antes e ap6s a reconstru¢do do LCA, podendo persistir por anos. Um
detalhado conhecimento da fung@o neuromuscular apds reconstru¢do do LCA ¢ critico para a
otimizagdo das estratégias de reabilitagdo. O proposito deste estudo foi avaliar as contribuicdes
dos fatores funcionais e morfoldgicos na recuperacao da forca muscular, apos reconstrugdo do
LCA. Os efeitos de dois métodos terapéuticos usualmente utilizados na reabilitagdo também
foram avaliados: a Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM) e o exercicio excéntrico. Oito
individuos (31.3 + 5.8 anos) os quais foram submetidos a reconstru¢do do LCA (média de 9.4 £
0.7 meses de pos-operatorio) foram aleatoriamente designados para o grupo exercicio excéntrico
com EENM (utilizando a corrente russa) ou apenas exercicio excéntrico. Apenas o membro
envolvido foi treinado, 2 vezes por semana, durante 12 semanas. O membro ndo envolvido foi
avaliado como referéncia. A fun¢do do musculo quadriceps foi avaliada por medidas do torque
extensor do joelho durante contragdes isométricas e isocinéticas excéntricas (30 e 120%s) e por
meio da eletromiografia (EMG) de superficie dos miisculos Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto
Lateral (VL) e Reto Femoral. A Area de Sec¢do Transversa (AST) do quadriceps foi mensurada
em seis regides, por meio de imagens de Ressondncia Nuclear Magnética (RNM). A avaliagao
inicial demonstrou significativo déficit no torque extensor do membro acometido, quando
comparado ao ndo acometido, tanto nas avaliacdes isométricas como nas excéntricas. Houve
significativa atrofia muscular ao longo do quadriceps, sobretudo na regido distal. A atividade
EMG mostrou-se reduzida no VMO, em todas as situagoes avaliadas. A EENM nao interferiu no
ganho de for¢ca muscular, em nenhuma das fun¢des mensuradas. O treinamento excéntrico
aumentou significativamente o torque isométrico (de 198 = 37 para 228 + 48 Nm, p<0.05) e
excéntrico em 30 e 120%s (de 227 £ 56 para 291 £ 65, p< 0.01 e de 199 £ 51 para 240 £ 63, p<
0.05, respectivamente). A area de sec¢do transversa também aumentou em todas as regides
avaliadas do membro acometido, sendo que a maior hipertrofia ocorreu na regido proximal da
coxa (de 169 + 27 para 189 + 25,8 cm” p< 0.01), quando comparada a regido distal (de 31,5 +
5,9 para 35,1 + 6,1 cm”™ p< 0.01). A atividade EMG do VMO foi recuperada apos as primeiras
seis semanas de treinamento excéntrico. No mesmo periodo, o aumento no torque extensor
demonstrou correlagdo direta com o aumento na area de seccdo transversa (r=0.81) e com a
recuperagdo na ativagdo das unidades motoras (r=0.69). Apds doze semanas de treinamento,
houve correlagdo apenas entre o aumento do torque e a area de seccdo transversa (r=0.78). Em
conclusdo: 1) o treinamento excéntrico mostrou-se um potente recurso tanto na recuperagao dos
fatores morfologicos como funcionais do musculo quadriceps, apos reconstru¢do do LCA; 2) a
EENM nao interferiu na reabilitagdo desses individuos.

Palavras chave: exercicio excéntrico, ligamento cruzado anterior, estimulagdo elétrica
neuromuscular, eletromiografia, ressonancia nuclear magnética, quadriceps femoral.
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ABSTRACT

The anterior cruciate ligament (ACL) is the most commonly injured ligament in the knee and its
rupture results in pain, instability, muscle atrophy and weakness. The quadriceps femoris muscle
dysfunction is common before and after ACL reconstruction and can persist over years. A
detailed understanding of neuromuscular function after ACL reconstruction is critical to the
development of optimal rehabilitation strategies. The purpose of this study was to investigate the
contributions of functional and morphological factors, in the muscle recovery, after ACL
reconstruction. The effects of two therapeutic methods, usually utilized to recover muscle
strength were also evaluated: Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) and eccentric
exercise. Eight subjects (age = 31.3 £ 5.8 years) who had undergone ACL ligament
reconstruction (mean 9.4 + 0.7 months after the surgery) were randomly assigned to either an
eccentric exercise associated with NMES (russian current) or only an eccentric exercise group.
Only the involved limb was trained 2 days a week, for 12 weeks. The uninvolved one was also
evaluated as reference. The quadriceps muscle function was evaluated by the measurement of the
knee extensor torque during isometric and eccentric isokinetic contractions (30 and 120°s) and
by surface electromyography (EMG) of the Vastus Medialis Obliquos (VMO), Vastus Lateralis
(VL) and Rectus Femoris (RF) muscles. The quadriceps cross-sectional area (CSA) was
measured in six regions using Nuclear Magnetic Resonance Imaging (MRI-I). The initial
evaluation showed significant extensor torque deficit both in isometric and eccentric conditions
of the involved limb, compared to the contralateral one. There was significant muscle atrophy
along the quadriceps extension, mainly in the distal thigh region. The EMG activity was lower for
the VMO in all tested situations. NMES did not interfere in the gain of muscular strength, in any
of the evaluated functions. The eccentric training increased significantly the isometric (from 198
+ 37 to 228 £ 48 Nm, p<0.05) and eccentric torque at 30 and 120°s (from 227 £ 56 to 291 + 65,
p< 0.01 and from 199 £ 51 to 240 + 63, p< 0.05, respectively). Quadriceps cross-sectional area
also increased at all the evaluated regions for the involved limb, and the highest hypertrophy was
at the thigh proximal region (from 169 + 27 to 189 + 25,8 cm” p< 0.01 ), when compared to the
distal region (form 31,5 + 5,9 to 35,1 £ 6,1 cm? p< 0.01). The EMG activity of VMO was
recovered after the first six weeks of eccentric training. In the same period, the increased extensor
torque showed correlation with the increased quadriceps cross-sectional area (r=0,81) and with
the recovery of motor unit activation (r=0.69). After twelve weeks of training, there was
correlation only between increased torque and cross-sectional area (r=0.78). In conclusion: 1)
eccentric training showed to be a potent resource in the recovery of both morphological and
functional factors of quadriceps, after ACL reconstruction; 2) NEMS did not interfere in the
rehabilitation of these individuals.

Key words: eccentric exercise, anterior cruciate ligament, neuromuscular electrical stimulation,
electromyography, nuclear magnetic resonance, quadriceps femoris.



12

LISTA DE FIGURAS

Figura 01. Equipamento de Ressonancia Nuclear Magnética utilizado no experimento...35

Figura 02. Dinamometro Isocinético Computadorizado utilizado para avaliacdo...36

Figura 03. Conversor analogico/digital para a captagdo dos registros eletromiograficos...36

Figura 04. Eletrodos de referéncia (A) e de captagdo (B) utilizados durante as avaliagdes...37

Figura 0S. Gerador de corrente utilizado para o treinamento dos sujeitos submetidos a
estimulacao elétrica...38

Figura 06. Posicionamento do individuo para avaliacao do quadriceps femoral por RNM-I...39

Figura 07. Localizadora no plano sagital demonstrando os niveis utilizados para mensuracao da
area de sec¢do transversa (setas — em cm), utilizando-se o bordo supra-patelar (BSP) como
referéncia anatdémica...40

Figura 08. Imagens de RNM demonstrando a area de secgdo transversa do musculo quadriceps,
12,8 cm acima do bordo superior da patela. A regido demarcada representa a area mensurada dos
musculos Vastos Medial (VM), Intermédio (VI) e Lateral (VL). Neste nivel identifica-se também
o fémur...41

Figura 09. Posicionamento do sujeito no dinamometro isocinético para os procedimentos de
teste...43

Figura 10. Voluntario realizado a Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima, com o joelho
posicionado a 60°...44

Figura 11. Posicionamento do individuo para a avaliagdao excéntrica voluntaria maxima: (A)
posicao inicial e (B) posigdo final, com o joelho fletido a 90 graus...45

Figura 12. Estimulo visual oferecido pelo monitor do dinamdmetro durante os testes...46



13

Figura 13. Posicionamento dos eletrodos de captagdo para os musculos RF, VL ¢ VMO do
quadriceps femoral...47

Figura 15: Avaliacdo pré-treinamento. Pico de Torque extensor para os membros acometidos e
nao acometidos, registrados durante as contragdes isométricas e nas excéntricas maximas a 30°/s
ea 120°s (** p<0,01)...50

Figura 16: Area de seccdo transversa (em cm”) para os membros acometido e ndo acometido,
nos seis niveis mensurados, sendo o nivel 1 o mais distal (3,2 cm acima da patela) e o nivel 6 o
mais proximal (19,2 cm acima da patela). **p<0.01, quando o membro acometido foi comparado
ao nao acometido...53

Figura 17: Imagens da area de seccdo transversa nos membros envolvido (A e C) e ndo
envolvido (B e D), do mesmo sujeito, para o Reto Femoral (RF) e os Vastos Medial (VM),
Lateral (VL) e Intermédio (VI). As imagens foram adquiridas a 6,4 (A e B) € 19,2 cm (C e D) do
bordo suprapatelar. Observe a atrofia no membro acometido, especialmente do VM...54

Figura 18: Avaliacdo pré-treinamento. Valor de RMS no Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto
Lateral (VL) e do Reto Femoral (RF) dos membros acometido e ndo acometido em microvolts,
durante as contragdes isométricas maximas (* p<0.05, quando o membro acometido foi
comparado ao nao acometido)...55

Figura 19: Valor de RMS do Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e do Reto
Femoral (RF) nos membros acometido e ndo acometido, em microvolts, durante as contragdes
isocinéticas a 30%s (* p<0.05, quando o membro acometido foi comparado ao nao
acometido)...56

Figura 20: Variacdo no Pico de Torque verificado a cada sessdo, entre os grupos treinados
apenas com exercicio e com a estimulagdo elétrica sobreposta ao exercicio (*p<0.05, quando
comparado ao valor inicial)...57

Figura 21: Variagdo no Pico de Torque extensor registrado entre as avaliagdes inicial (1)
intermedidria (2) e final (3) para os grupos treinados com exercicios € com exercicios associados
a EENM, durante as contragdes isométricas e excéntricas a 30 e 120°s (*p<0.05, **p<0.01,
quando comparado aos valores iniciais)...58



14

Figura 22: Area de seccdo transversa do quadriceps do membro acometido treinado com
exercicio excéntrico e com exercicio excéntrico associado a EENM (em cm?), nas avalia¢des
inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3) **p<0.01, quando comparados aos valores
iniciais...59

Figura 23: Valores do RMS para os musculos Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL)
e Reto Femoral (RF), nas avaliagdes inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), nos
membros treinados com e sem EENM, durante a contragdo isométrica (*p<0.05, quando
comparado aos valores iniciais)...60

Figura 24: Valores médio do Pico de Torque em cada sessdo, ao longo do treinamento (*p<0.05,
**p<0.01, quando comparado 4 média da sessdo 1)...61

Figura 25: Variacdo no PT extensor registrado nas avaliagdes inicial (AV1) intermedidria (AV2)
e final (AV3) nos membros acometidos, durante as contragdes isométricas e excéntricas a 30 e
120°/s (*p<0.05, **p<0.01, quando comparado aos valores da AV1)...62

Figura 26: Variacdo no PT registrado entre as avaliagdes inicial (AV1) intermediaria (AV2) e
final (AV3) nos membros ndo acometidos, durante as contragdes isométricas e excéntricas a 30 e
120°/s (*p<0.05, quando comparado aos valores da AV1)...62

Figura 27: Comparagao do Pico de Torque entre os membros acometidos e ndo acometidos nas
avaliagodes inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), durante as contracdes isométricas
(**p<0.01, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido)...63

Figura 28: Comparagao do Pico de Torque entre os membros acometidos e ndo acometidos nas
avaliacdes inicial (AV1), intermedidria (AV2) e final (AV3), durante as contracdes excéntrica a
30%s (*p<0.05, **p<0.01 quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido)...64

Figura 29: Comparagdo do Pico de Torque entre os membros acometidos e ndo acometidos nas
avaliagoes inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), durante as contragdes excéntricas a
120°/s (**p<0.01 quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido)...64

Figura 30: Area de sec¢do transversa (em cm®) para os membros acometido na avaliagdo inicial
(AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), nos seis niveis mensurados, sendo o nivel 1 o mais
distal (3.2 cm acima do Bordo Superior da Patela) e o nivel 6 o mais proximal (19.2 cm acima do
BSP), (**p<0.01, quando comparado aos valores iniciais)...65



15

Figura 31: Média da Area de Secgdo Transversa (em cm?) no corte 1 para os membros
acometidos ¢ nao acometidos, na avaliagdo inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3),
(*p<0.05, quando comparado aos valores inicias do membro acometido)...66

Figura 32: Média da Area de Secgio Transversa (AST- em cm®) no corte 3 para os membros
acometidos e ndo acometidos, na avaliagdo inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3),
(*p<0.05, ** p<0,01, quando comparado aos valores iniciais do membro acometido)...67

Figura 33: Média da Area de Seccio Transversa (AST- em cm?) no corte 5 para os membros
acometido e ndo acometido, na avaliagdo inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3),**
p<0,01 quando comparado aos valores iniciais do membro acometido...67

Figura 34: Valor do RMS para o Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e Reto
Femoral (RF), nas avalia¢des inicial (AV1), intermedidria (AV2) e final (AV3) no membro
acometido, durante as contragcdes isométrica (*p<0.05, quando comparado aos valores
iniciais)...69

Figura 35: Valor do RMS para o Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e Reto
Femoral (RF), nas avaliagdes inicial (AV1), intermedidria (AV2) e final (AV3) no membro
acometido, durante as contragdes isocinéticas a 30°s (*p<0,05 quando comparado aos valores
iniciais)...70

Figura 36: Avaliagdo pos-treinamento. Pico de Torque extensor para os membros acometido e
ndo acometido, registrados durante as contragdes isométricas e nas excéntricas maximas a 30%s e
a 120°%s (* p<0,05)...72

Figura 37: Area de secgiio transversa (em cm”) para os membros acometido e ndo acometido,
nos seis niveis mensurados, sendo o nivel 1 o mais distal (3,2 cm acima da patela) e o nivel 6 o
mais proximal (19,2 cm acima da patela). *p<0.05, quando o membro acometido foi comparado
ao nao acometido...72

Figura 38: Avaliacdo pods-treinamento. Valor de RMS no Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto
Lateral (VL) e do Reto Femoral (RF) dos membros acometido e ndo acometido em microvolts,
durante as contragdes isométricas maximas. Nao houve diferenca entre os membros...73

LISTA DE TABELAS

Tabela 01: Dados antropométricos dos individuos incluidos no estudo...34



SUMARIO

1 — Introducao
2 — Revisao da Literatura
2.1 — O déficit de forga apos reconstrucao do LCA
2.2 — Os exercicios excéntricos no fortalecimento muscular
2.3 — A EENM no fortalecimento dos musculos esqueléticos
2.4 — Adaptacdes morfologicas e neurais ao treinamento contra-resistido
3 — Objetivos
3.1 — Geral
3.2 — Especificos
4 — Materiais e Métodos
4.1 — Sujeitos
4.2 — Instrumentacao
4.3 — Procedimentos
4.4 — Anélise estatistica
5 — Resultados
6 — Discussao
7 — Conclusdes
8 — Referéncias
9 —. Anexos

10—-Apéndices

17

20

20

23

26

29

33

33

33

34

34

35

40

52

53

75

97

98

107

115

16



17

1 - Introducao:

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) ¢ o ligamento mais freqiientemente lesado do
joelho (Ernest et al, 2000). Diversos estudos tém identificado que, mesmo apos o individuo
receber alta da reabilitacdo, ainda ha significativos déficits de for¢a e de massa muscular no
quadriceps, apos a reconstrugdo do LCA. Esses déficits podem persistir por meses ou anos
(Lephart et al, 1993, Bach et al, 1994, McHugh et al, 2001, Hiemstra et al, 2000, Brasileiro et al,
2001, Konishi, 2002).

Foi observado que, antes da reconstrucao, os individuos apresentam moderada fraqueza
muscular que se torna mais pronunciada no periodo poés-operatério (Snyder-Mackler et al, 1993,
Lieber et al, 1996). Estudos que avaliaram as alteracdes de for¢a nas reconstrucdes que utilizaram
o ter¢o médio do tenddo patelar, revelaram que o torque extensor apresenta-se reduzido na grande
maioria dos estudos realizados (Hiemstra et al, 2000).

Por outro lado, a recuperacdo da forga extensora ¢ essencial para a reabilitacdo
funcional do membro inferior, apds reconstrucdo do LCA. Alguns estudos tém demonstrado que
o retorno as atividades funcionais tem uma relagdo direta com a capacidade de geracao de forca
do quadriceps femoral (Bach et al, 1994, Wilk et al, 1994, Hiemsta et al, 2000). Entretanto, a
etiologia desta fraqueza do quadriceps nao esta completamente elucidada.

Elmqvist et al (1988) ndo identificaram, em individuos com reconstru¢do do LCA,
correlagdo direta entre a area de secgao transversa do quadriceps e o déficit de torque extensor do
joelho. Young (1993) e Snyder-Mackler et al (1994a) observaram uma substancial perda de forca
no quadriceps, at¢ mesmo na auséncia de qualquer atrofia, sugerindo que a perda de massa nao

seria a causa primaria deste déficit.
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Compreender as bases fisioldgicas da recuperacdo da forga muscular em pacientes
submetidos a reconstru¢do do LCA ¢ essencial, para subsidiar o programa de reabilitacdo a que
esses individuos serao submetidos. Sem a correta identificagdo dos fatores envolvidos no déficit
de forca ¢ dificil eleger os recursos terapéuticos mais adequados.

Este estudo se propde a avaliar os efeitos de dois procedimentos bastante utilizados na
recuperacdo da forca muscular: o exercicio excéntrico contra-resistido e a estimulacao elétrica
neuro-muscular (EENM). Embora essa forma de exercicio seja a que mais rapidamente recupera
a forca e o volume muscular, ha ainda uma enorme escassez de estudos que enfoquem o uso do
treinamento excéntrico nos procedimentos de reabilitacdo (LaStayo et al, 2003). Por outro lado, a
EENM constitui-se hoje em um dos mais controversos recursos terapéuticos, haja vista a grande
divergéncia nos resultados dos experimentos que a envolvem (para revisdo, Brasileiro e Salvini,
2004).

Neste estudo foi realizada uma detalhada avaliacdo da contribuicdo dos fatores
morfolégicos e neurais, na recuperacdo da forca do musculo quadriceps, associada ao
treinamento excéntrico contra-resistido. Lieber (2002) tem chamado atencdo para a urgente
necessidade de estudos que determinem as bases fisiologicas da restauracdo da forca em
portadores de afec¢des neuro-musculares. Segundo o autor, se a recuperagdo for devida
primariamente a fatores neurais (aumento no recrutamento motor), a €nfase do tratamento deveria
ser dada aos métodos que priorizem a ativagdo muscular, tais como a EENM, o uso de reflexos
miotaticos ou as reagdes de equilibrio. Se, entretanto, a recuperacao for devida primariamente a
fatores morfoldgicos (hipertrofia), a énfase deveria ser dada aos exercicios de fortalecimento
muscular.

Os recursos de avaliagdo neuro-muscular disponiveis atualmente possibilitam esse tipo

de estudo. Os ganhos de torque podem ser mensurados por meio da dinamometria isocinética, o
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recrutamento neural pelos registros eletromiograficos (EMG) e a area muscular pode ser
mensurada por meio de imagens de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM). Nao encontramos na
literatura estudos que tenham avaliado os efeitos do treinamento excéntrico em individuos
submetidos a reconstru¢do do LCA, com os detalhes aqui apresentado.

Assim, o presente estudo investigou os efeitos da EENM e do treinamento excéntrico
contra-resistido, na recuperagdo dos fatores neurais e morfolégicos do quadriceps de pacientes

submetidos a reconstru¢do do LCA, em sua etapa tardia de reabilitagdo.
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2 — Revisao da Literatura

2.1 — O déficit de forca apos reconstrucio do LCA

O déficit de forca muscular, em individuos submetidos a reconstru¢do do LCA, pode
persistir por anos (Urbach et al, 1999). Hiemstra et al (2000) descrevem em sua revisao, déficits
de forca que variaram de 5 a 34%, quando o membro acometido foi comparado ao nao
acometido. As diferengas variaram em func¢do do tempo de reconstrugdo, da técnica cirtrgica
utilizada e do grupo muscular avaliado. Em um estudo anterior, verificamos um déficit médio de
48% no torque extensor do membro acometido de individuos com reconstru¢ao do LCA, quando
esses foram avaliados entre a 7* e a 11* semana de pos-operatorio (Brasileiro, 2001). Sabe-se que
antes das reconstrugdes os individuos apresentam uma moderada fraqueza do quadriceps, que se
torna mais pronunciada no periodo pos-operatorio (McHugh et al, 2001).

O restabelecimento da forca, apés reconstrucdo do LCA, tem uma justificativa: os
melhores resultados funcionais t€ém correlacdo positiva com as medidas de torque, o que significa
que a recuperacao da forca na musculatura extensora do joelho ¢ um pré-requisito para a
recuperagdo funcional (Rosenberg et al, 1992, Wilk et al, 1994, Bach et al, 1994).

A etiologia destas alteragdes na forca tem sido alvo de muitas controvérsias, tanto em
trabalhos experimentais como clinicos. Fatores anatdmicos, particularmente a perda de massa
muscular embora presentes, ndo estariam diretamente correlacionados com quedas tdo
significativas na capacidade de geragao de torque.

Elmgquvist et al (1988) demonstraram, em individuos apos reconstru¢do do LCA, uma falta

de correlacdo entre a area de seccdo transversa do quadriceps e o déficit de forca muscular.
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Snyder-Mackler et al (1994a) acreditam que a atrofia seria um fator secundario nestes individuos,
j& que significativas redugdes no pico de torque do membro acometido foram observados até
mesmo na auséncia de qualquer atrofia mensuravel. Kennedy et al (apud Barrack, 1994),
propdem que essa limitagdo inicial na capacidade contratil do quadriceps seria atribuida a
presenca de uma efusdo na articulagdo do joelho. Hiemstra et al (2000), sugerem que a redugao
na forca seria o resultado de uma série de estimulos ao qual o membro foi submetido, tais como o
trauma inicial, o periodo de descondicionamento, a intervengao cirtrgica e o retardo no retorno as
atividades fisicas.

Barrack (1994) avaliou diversos receptores especializados no joelho, em estruturas tais
como o LCA, o Ligamento Colateral Medial, o Ligamento Colateral Lateral, o menisco medial e
na propria capsula articular. Segundo ele, os elementos neurais constituem cerca de 1% da éarea
total do LCA e estdo localizados em maior nimero préximos as suas inser¢des 0sseas. Johansson
et al (1991) afirmam que quando o LCA rompido ¢ substituido por um enxerto, a fungao sensorial
destes elementos ndo ¢ restaurada. Uma ruptura no feedback oferecido por esses receptores pode
intervir na capacidade contratil da musculatura circundante, e, consequentemente, reduzir a
contracdo ativa durante os exercicios de reabilitagao.

Draper (1990) sugeriu que a dificuldade na realizacao de exercicios apds reconstrugdes do
LCA pode ser o resultado de uma perda temporaria do feedback proprioceptivo da articulagdao
envolvida. Esse feedback ofereceria informagdes acerca do comprimento muscular, da tensdo nos
tendoes e da posi¢do articular, sendo um componente essencial na aquisi¢do de habilidades
motoras. O trauma tecidual, associado aos procedimentos cirirgicos que envolvem o joelho, pode
causar uma distor¢do na atividade dos receptores articulares. Como a facilitagdo desses receptores
¢ importante para a recuperacao das unidades motoras do quadriceps, uma alteragdo nos mesmo

poderia reduzir o controle e o recrutamento deste musculo. Desta forma, modificagdes na
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ativacdo dos mecanoreceptores, localizados nos tecidos moles que envolvem o joelho, estariam
associadas a uma diminui¢do na ativacdo das unidades motoras dos musculos que agem sobre
esta articulagdo.

Mais recentemente, Konishi et al (2002) propuseram que uma alteragdo na via conhecida
como “al¢ca gama” seria a responsavel pelas alteracdes nas propriedades contrateis do quadriceps,
apos reconstrucao do LCA. Através de injecdes de agentes anestésicos na cavidade do joelho, os
autores demonstraram uma disfun¢do no motoneurdnio alfa, que inerva o quadriceps. Isso
demonstraria a forte relacdo existente entre os aferentes articulares € 0 motoneuroénio gama, que,
por sua vez, modularia a atividade do motoneuronio alfa, via fuso muscular.

Assim, apesar da morfologia normal das unidades motoras do quadriceps, haveria uma
redugdo no torque gerado, bem como um comprometimento nas habilidades estaticas e dinamicas
da articulacdo (Snyder-Mackler et al, 1993). Se esta inibicao fosse reduzida, os exercicios ativos
poderiam ser iniciados precocemente em um ambiente controlado, o que protegeria a articulagdo
acometida de futuras lesdes. Isso também reduziria os efeitos negativos do desuso, diminuiria o
tempo de reabilitacdo e facilitaria o retorno as atividades (Hopkins et al, 2001).

Por outro lado, Urbach et al (1999), avaliando 22 pacientes submetidos a reconstrugdes do
LCA entre um e 22 meses de pos-operatorio, encontraram uma distribuicdo ndo uniforme no
déficit de ativacao voluntaria do quadriceps, o que o fez concluir que a atrofia por desuso também
estava presente na maioria dos individuos, além do déficit de ativagao.

Assim, possiveis associagdes entre fatores neurais e tréficos podem estar envolvidas nos

déficits de forga muscular apos a reconstrugao do LCA.
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2.2 — Os exercicios excéntricos no fortalecimento muscular

As contragdes excéntricas ocorrem sempre que uma forga externa excede a produzida
pelo musculo, e desta forma, este ¢ alongado (LaStayo et al, 2003). As forgas resultantes deste
tipo de contracdo muscular produzem trabalho negativo e normalmente estdo associadas a
geragdo de grandes tensdes musculares (Lindstedt et al, 2001).

Diversos estudos demonstram que durante as contragdes excéntricas maximas gera-se
mais tensdo por unidade muscular do que durante as isométricas ou concéntricas (Kellis e
Baltzopoulos, 1998, Komi et al, 2000, Aagaard et al, 2000, Hermann e Barnes, 2001, Hortobagyi,
2001, Lindstedt et al, 2001, LaStayo et al, 2003). Além disso, os exercicios excéntricos geram
menor gasto metabdlico (Enoka, 1996a, Lindstedt et al, 2001, LaStayo et al, 2003) e sdo mais
eficientes, tanto para induzir adaptagdes neurais, como para estimular a sintese protéica, e
consequentemente, a hipertrofia muscular (Higbie et al, 1996, Enoka, 1996a, Lindstedt et al,
2001, Kraemer et al, 2002).

Trés mecanismos t€ém sido associados a maior tensdo gerada durante as contragdes
excéntricas maximas (Rowinski, 1988). O primeiro refere-se ao reflexo de estiramento: como
este ¢ sensivel a variagdes no comprimento do musculo, o alongamento produzido durante as
contragdes excéntricas ativaria esse reflexo, com conseqiiente aumento no recrutamento motor.
Varios estudos contestam essa hipotese atualmente, ja que os registros de EMG tendem a estarem
diminuidos durante as contragdes excéntricas, quando comparados as concéntricas, sugerindo
assim, um menor recrutamento de unidades motoras (Kellis e Balzopoulos, 1998, Komi et al,
2000, Aagaard et al, 2000, Herman e Barnes, 2001).

O segundo mecanismo refere-se a fatores motivacionais: como durante os exercicios
excéntricos a resisténcia imposta ¢ sempre maior do que a for¢a gerada pelo individuo, esse tipo

de contragdo produziria sempre um esfor¢o voluntario méximo, com maior recrutamento de
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unidades motoras. Novamente, estudos mais recentes questionam esta argumentagdo, apoiados
em registros eletromiograficos. Possiveis mecanismos inibitorios de prote¢do, mediados pelo
Orgdo Tendinoso de Golgi, seriam ativados, reduzindo a descarga neural (Higbie et al, 1996,

Aagaard et al, 2000).

O terceiro e mais provavel mecanismo proposto apoia-se nos elementos passivos em
série do musculo. Como esses sdo alongados durante este tipo de contracdo, a tensdo elastica do
musculo aumentaria e elevaria, conseqlientemente, a tensdo muscular total (Higbie, 1996, Enoka
1996a, Lindstedt et al, 2002, Lieber, 2002, LaStayo et al, 2003). Lindstedt et al (2001) chamam
atencdo para o fato de que, como historicamente acredita-se que os tenddes constituem-se na
principal fonte de tensdo passiva, o papel das estruturas intrinsecas do sarcomero tem sido
negligenciado. Grande parte da tensdo passiva muscular seria produzida na propria miofibrila,
particularmente nos filamentos de titina. Embora normalmente estudada em condigdes de
alongamento passivo, a titina contribuiria significativamente para a produgdo de tensdo ativa,

quando o musculo ¢ alongado sob contragao, em resisténcia a uma carga externa.

Em uma ampla revisdo sobre os modelos de progressao de treinamento contra-
resistido, Kraemer et al (2002) tém chamado atengdo para a escassez de estudos envolvendo
contragdes excéntricas. Os autores afirmam que “esta técnica nao tem sido extensivamente
investigada, mas parece oferecer um novo estimulo na dire¢cdo dos programas de fortalecimento
muscular”. Lindstedt et al (2001) atribui a escassez de trabalhos envolvendo contracdes
excéntricas a forte associagdo entre este tipo de contracdo e os mecanismos de lesdo muscular

demonstrados experimentalmente.
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Lieber (2002) cita trés principais razdes que justificariam os estudos envolvendo
contragdes excéntricas: primeiro, que muitas das atividades da vida didria ocorrem enquanto os
musculos sdo ativamente alongados. Assim, as contragdes excéntricas sdo, fisiologicamente,
muito comuns. Segundo, os modelos de lesdo muscular sdo seletivamente associados as
contragdes excéntricas. Finalmente, o fortalecimento muscular ¢ maior usando exercicios que

envolvam contra¢des excéntricas. Varios estudos corroboram com esta tltima afirmagao.

Hotobagyi et al (1996a) avaliaram dois grupos de mulheres sedentarias treinadas com
exercicios excéntricos e concéntricos, durante 6 semanas. O grupo excéntrico aumentou a forca
em uma propor¢ao significativamente maior que o concéntrico. Os mesmos autores, utilizando o
mesmo desenho experimental, avaliaram o efeito de 12 semanas de treinamento sobre 15 sujeitos
saudaveis. Foi avaliado o torque e o sinal EMG. O grupo excéntrico aumentou sua forga 3.5
vezes mais que o concéntrico e a atividade EMG cresceu 7 vezes mais no grupo excéntrico
(Hortobagyi et al, 2001). Em outro estudo os autores treinaram um grupo de 30 mulheres
sedentarias durante 7 dias, com exercicios excéntricos e concéntricos. Os ganhos registrados no
grupo excéntrico foram duas vezes maiores que os do grupo concéntrico. A velocidade do
aumento na forca levou os autores a sugerirem que essa forma de contracao estaria mais indicada

para individuos descondicionados, apds lesoes (Hortobagyi et al, 1996b).

LaStayo et al (2000) treinando excentricamente sujeitos sedentarios em uma bicicleta
ergométrica adaptada observaram, apds 8 semanas de estudo, um significativo ganho de forca
associado a um aumento médio no didmetro das fibras musculares de + 40%. Em contraste, os
sujeitos exercitados na mesma intensidade por meio de contragdes concéntricas ndo tiveram

alteragdes significativas nem no torque, nem do diametro da fibra.
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Lindstedt et al (2002) demonstraram, em um grupo de jogadores universitirios de
basquete, os resultados de um programa de 6 semanas de treinamento, um grupo com contragdes
concéntricas e outro com excéntricas. Este tltimo grupo elevou significativamente o torque e a
altura do salto vertical. O grupo treinado concentricamente teve discreto aumento na forca, mas
sem alteracOes significativas na altura do salto. Assim, o treino excéntrico favoreceu tanto o

ganho de forca como também melhorou habilidades funcionais.

Curiosamente, todos os estudos citados anteriormente foram aplicados em jovens ou
idosos saudaveis enquanto que, os trabalhos envolvendo a aplicagdo de exercicios excéntricos em

individuos em processo de reabilitacdo sdo extremamente escassos.

2.3 — A EENM no fortalecimento dos misculos esqueléticos

A Estimula¢ao Elétrica Neuromuscular (EENM) “é a acdo de estimulos elétricos
terapéuticos aplicados sobre o tecido muscular, através do sistema nervoso periférico integro”
(APTA, 1990). Ha varias décadas, especialistas em Fisioterapia, Medicina Esportiva e Fisiologia
do Exercicio tém expressado o seu interesse na utilizagdo desses estimulos como coadjuvante dos
exercicios, na cura de enfermidades e na melhora do condicionamento fisico humano.

Particularmente nas ultimas duas décadas, o uso da estimulagdo elétrica difundiu-se
bastante entre a comunidade cientifica e, contrariamente as suas aplicagcdes anteriores, seu uso
passou a incluir musculos inervados. Dois fatores contribuiram para isso: o primeiro foi a
popularizacao dos geradores de corrente elétrica, e o segundo, foram os trabalhos do cientista
russo Yakov Kots, o qual afirmava que a EENM seria capaz de produzir ganhos de forga

significativos em sujeitos saudaveis (Alon, 1999). Embora esses estudos nunca tenham sido
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reproduzidos por outros grupos cientificos, o interesse pelo uso da EENM, tanto em sujeitos
saudaveis quanto em populagdes de pacientes, foi renovado (Robinson e Snyder Mackler, 1995).

Nos ultimos anos, varios autores avaliaram os efeitos da EENM na recuperagdo da forga
muscular e, de modo geral, ha ainda muita polémica quanto a indicagdo e eficacia deste recurso.
Um dos aspectos que impedem essa avaliacdo ¢ a dificuldade em se comparar os resultados de
diferentes estudos apresentados na literatura, realizados com parametros distintos, tanto no que se
refere a EENM, quanto aos protocolos de exercicio utilizados (para revisdo, Brasileiro e Salvini,
2004).

As duvidas que envolvem o uso da EENM na pratica clinica concentram-se, sobretudo, na
sua capacidade de produzir niveis de contragdo que induzam ao fortalecimento. Ganhos de forca
com EENM tém sido observados apenas em protocolos que atinjam niveis percentuais de torques
maiores que 50% da capacidade voluntaria méaxima (Hortobagyi, 1992, Lieber, 1996). Desta
forma, intervengdes que produzam baixos niveis de torque seriam ineficazes no processo de
fortalecimento muscular.

A capacidade de geracdo de torque constitui-se assim, em um dos pré-requisitos para a
eficiéncia dos equipamentos de EENM. Essa capacidade seria dependente tanto da ativacao direta
de grandes unidades motoras, como do efeito facilitatoério produzido pelo feedback sensorial,
sobre os grandes neurdnios motores, conforme proposto por Trimble e Enoka (1991): a aferéncia
cutanea que ocorre com o uso da EENM poderia aumentar a popula¢ao de unidades motoras que
sdo ativadas pelo exercicio.

Os estudos atuais contestam fortemente os dados apontados pelo Dr. Kots. O mesmo
afirmou que o treinamento de 3 a 4 semanas, em atletas olimpicos, teria produzido aumento na

forca de 30 a 40%, além de ganhos funcionais. Swearringen (1999) relata que “ou Kots alterou os



28

seus dados ou os estudos ocidentais ndo conseguiram reproduzir a ‘técnica russa’ para o
fortalecimento de musculos esqueléticos”.

O fato ¢ que os estudos atuais demonstram que o uso da EENM, com objetivo de
aumentar a for¢ga de um musculo saudéavel, raramente apresenta resultados melhores do que os
obtidos por meio dos exercicios voluntarios (Swearingen, 1999, Brasileiro e Salvini, 2004).
Delitto (2002) observa claramente um atual redirecionamento do uso da EENM, que passa a ser
considerada um coadjuvante dos programas de fortalecimento em populagdes com desordens
musculo-esqueléticas.

A justificativa para a maior efetividade dos programas de reabilitagdo que incluem
EENM, estaria apoiada na inibi¢ao reflexa do musculo, que freqiientemente ocorre apos traumas
e procedimentos cirurgicos (Urbach, 1999, Konishi et al, 2002). Os individuos teriam uma
reserva funcional de unidades motoras morfologicamente normais, que nao seriam ativadas
voluntariamente, mas que poderiam ser recrutadas por meio da EENM. Isso permitiria ao sujeito
exercer uma maior forga contratil durante a associacao desta com os exercicios voluntarios, o que
eqiiivaleria dizer que, um maior nimero de fibras musculares estaria sendo recrutadas através
desta sobreposi¢do. Desta forma, os efeitos deletérios do desuso seriam minimizados (Hortobagyi
et al, 1992).

Willians et al (1986), um dos primeiros a avaliarem os efeitos da EENM em pacientes
menisectomizados, observaram que o grupo que associou EENM aos exercicios voluntarios teve
ganhos de forca significativamente maiores que os obtidos no grupo apenas exercitado.

Delitto et al (1988a) avaliaram os efeitos de 3 semanas de treinamento em pacientes
submetidos a reconstru¢do do LCA e encontraram resultados semelhantes. O grupo que associou
EENM aos exercicios voluntarios teve maior ganho de for¢ca que aquele treinado apenas com

exercicios.
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Snyder-Mackler et al (1994b), apds observaram os resultados de 52 sujeitos submetidos a
reconstrugdo do LCA, recomendaram o uso da EENM associado ao exercicio voluntario nas fases
iniciais de treinamento. Ja os trabalhos de Lieber et al (1996) ndo observaram diferengas entre os
grupos tratados com o uso exclusivo da EENM ou com exercicios.

Mais recentemente, Paternostro-Sluga et al (1999) ndo encontraram diferencas
significativas no fortalecimento do quadriceps de individuos submetidos a reconstrugao do LCA.
Os sujeitos receberam EENM combinada com exercicios voluntarios e foram comparados

aqueles que receberam apenas exercicios, na 6%, 12* e 52* semana pds-operatdria.

Fitzgerald et al (2003) observaram um “modesto aumento” na for¢a do quadriceps de 44
individuos submetidos a reconstru¢do do LCA, quando a EENM foi associada a contragdo
voluntaria. O grupo foi comparado a outro que usou apenas exercicios.

Assim, a eficacia da EENM no fortalecimento muscular ainda ¢ motivo de polémica.
Lewek et al (2001) sugeriram que a EENM seria uma alternativa potencialmente mais eficiente
que os exercicios voluntéarios isolados, na recuperacdo da for¢ca dos musculos, em pacientes

apropriados. Cabe-nos agora distinguir quais seriam esses pacientes.

2.4 — Adaptacées morfolégicas e neurais ao treinamento contra-resistido
Tem sido sugerido que existem dois principais fatores que aumentam a for¢a muscular:
os neurais e os hipertroficos (Enoka, 1996b, Hiegbie, 1996, Akima et al, 1999, Rich e Cafarelli,
2000, Lieber, 2002).
Os fatores neurais referem-se, sobretudo a uma melhor eficacia no recrutamento das
unidades motoras durante a contracdo. Essa atividade pode ser mensurada por meio do RMS

(Root Mean Square — Raiz Quadrada da Média dos Quadrados) do sinal eletromiografico
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(DeLuca e Knaflitz, 1992). Desta forma, a medida que se aumenta o numero de unidades motoras
recrutadas sob os eletrodos de captagdo, maior o valor do RMS registrado.

Por outro lado, os fatores hipertroficos, como a massa muscular, podem ser mensurados
por técnicas radioldgicas, tais como Ultra-sonografia, Tomografia Computadorizada ou,
preferencialmente, Ressonancia Nuclear Magnética (RNM). Assim, a area de sec¢do transversa
de um musculo pode ser medida, permitindo identificar-se possiveis alteragdes no trofismo
muscular.

Tem sido sugerido que os ganhos iniciais de forca seriam decorrentes da contribui¢do dos
fatores neurais e, nas fases finais, os ganhos seriam conseqiiéncias da hipertrofia muscular.

Akima et al (1999) treinaram o quadriceps femoral de sete sujeitos saudaveis durante duas
semanas ¢ avaliaram a 4rea de seccdo transversa, a atividade EMG e o pico de torque. Ao final do
periodo, o recrutamento muscular do quadriceps estava aumentado, enquanto nenhum aumento
na area muscular foi observado. Os autores concluiram que os ganhos de for¢a foram
exclusivamente devido ao aumento na atividade contratil do musculo, indicando que o
recrutamento das unidades motoras durante a contracdo foi facilitado.

Moritani e DeVries (apud Lieber, 2002) afirmaram, baseado nas andlises EMG, que a
contribuicao dos fatores neurais no aumento de forga ¢ de cerca de 80%, nas primeiras semanas
de um treinamento de resisténcia. Estudos realizados em adolescentes saudaveis com avaliacao
eletromiografica e de trofismo, mostraram aumento na forga muscular de 28%, apos 8 semanas
de treinamento, o qual foi atribuido quase que exclusivamente a uma melhora no padrdo de
recrutamento das unidades motoras (Ozmun, 1992).

Por outro lado, um treinamento similar realizado durante 8 semanas em jovens
universitarias, utilizando exercicios isométricos, também registrou um aumento de 28% na forga

muscular, o qual foi acompanhado de um aumento de 15% na 4area de seccdo transversa do
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quadriceps. Como nesse estudo nenhuma alteragdo no sinal EMG foi registrada, ndo haveria
evidéncias de adaptacdes neurais, sendo o ganho de forca atribuido principalmente a hipertrofia
das fibras (Garfinkel e Carafelli, 1992).

Em um classico estudo sobre a contribui¢dao dos fatores neurais e troficos no treinamento,
Enoka (1996b) correlacionou o aumento da forca nas primeiras seis semanas principalmente aos
fatores neurais: a contribuigdo da hipertrofia representaria ndo mais do que 25%. Com doze
semanas de treino esses fatores se equivaleriam e ao final de dezesseis semanas, as alteracdes
registradas seriam predominantemente hipertroficas.

Contrariando esses estudos, Narici et al (1996), avaliando a area de sec¢ao transversa, o
sinal EMG e o pico de torque, ndo observaram alteragdo no valor do RMS ao longo de um
programa de fortalecimento. Treinando 7 homens saudaveis durante 6 meses, ndo encontraram
diferencas entre as mudangas no torque e o inicio da hipertrofia. Apds o segundo més de
treinamento, o torque do quadriceps e a area de sec¢do transversa aumentaram
proporcionalmente, indicando uma constante contribuicao da hipertrofia na elevacao da forga. Os
autores concluiram que um aumento no torque nao parece ser necessariamente acompanhado por
uma altera¢dao na ativagdo neural, a qual ndo foi modificada apds o treinamento. Além disso, a
hipertrofia do quadriceps ndo foi uniforme, tanto entre os diferentes feixes do musculo, como nas
regides proximais e distais de cada feixe. A hipertrofia foi maior no Reto Femoral e menor no
Vasto Medial e também mais acentuada nos extremos (proximos aos tenddes) que na regiao
medial de cada um dos ventres musculares.

Higbie et al (1996) também avaliaram o torque, o sinal EMG e a area de sec¢do transversa
de dois grupos de individuos, submetidos a 10 semanas de treinamento por meio de exercicios
concéntricos ou excéntricos. As modificagcdes no torque foram moderadamente correlacionadas

com as alteragdes na area e no sinal EMG, em ambos os grupos. Os autores concluiram que os
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aumentos de torque registrados nos dois grupos foram quase igualmente correlacionados com a
hipertrofia e com a ativacao neural do musculo. Esses autores também sugeriram que, quando o
torque ¢ mensurado na mesma atividade de treinamento, os aumentos registrados sao resultantes
da hipertrofia e da ativacdo neural e quando medidos durante atividades ndo treinadas, seriam
resultantes apenas da hipertrofia. Assim, os efeitos do aumento no trofismo seriam generalizados
para diferentes ac¢des musculares, enquanto que as adaptacdes neurais seriam restritas as
atividades treinadas.

Todos os estudos citados anteriormente restringem-se a individuos saudaveis. Tem sido
observada uma enorme escassez de trabalhos similares, envolvendo sujeitos submetidos a
reabilitacdo. Lieber (2002) tem chamado a atencdo para a caréncia de estudos envolvendo esses
individuos, pois as bases da recuperacao da forga muscular precisam ser determinadas: se devido
primariamente a fatores neurais, a reabilitagdo deveria enfocar, sobretudo, os recursos que
estimulem essa ativagdo, tais como a EENM, o uso de reflexos de estiramento e reagdes de
equilibrio. Se, por outro lado, deve-se principalmente a fatores troficos musculares, a énfase do

tratamento deveria voltar-se para o uso de exercicios contra-resistidos.
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3 — Objetivos

3.1 — Objetivo Geral:
- Avaliar as adaptagdes neurais e morfoldgicas do musculo quadriceps femoral, induzidas
pelo treinamento excéntrico associados a EENM, na fase tardia da reabilitagdo de

individuos submetidos a reconstru¢ao do LCA.

3.2 — Objetivos Especificos:
- Avaliar o torque, a drea de seccdo transversa e a atividlade EMG do quadriceps
femoral de sujeitos submetidos a reconstrucdo do LCA, em sua fase tardia de

reabilitagdo.

- Avaliar a possivel influéncia da EENM associada a um programa de treinamento
excéntrico, sobre as variaveis pico de torque, area de secc¢ao transversa e a atividade

EMG do quadriceps femoral.
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4 - Materiais e Métodos

4.1 - Sujeitos

Participaram deste estudo, oito voluntdrios do sexo masculino (31.3 + 5.8 anos),
submetidos a reconstrucgao unilateral do LCA, utilizando como técnica, o ter¢o médio do tendao
patelar do membro acometido (técnica de Jones). Nenhum deles relatou historia de patologias
prévias no membro acometido, anterior ao trauma em questdo. Nenhuma doenga ou alteracao
funcional foi referida no membro nao acometido.

Alguns dos sujeitos praticavam atividades esportivas amadoras anteriormente a lesdo, mas
nenhum deles em carater profissional. No inicio deste estudo, todos se encontravam entre o nono
e o décimo primeiro més de pds-operatdrio (média de 9.4 + 0.7 meses), o que pode ser
considerado como etapa tardia da reabilitagao.

Todos os individuos foram submetidos a0 mesmo protocolo de reabilitagdo (Anexo 02),
no ambulatorio de fisioterapia da UFSCar. Os dados antropométricos de cada um deles estdao

relacionados na Tabela O1.
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Tabela 1. Dados antropométricos dos individuos incluidos no estudo

Idade Peso Altura  Pés-cirurgico Membro Membro

(anos) (Kg) (cm) (meses) acometido  Dominante
S1 31 88 176 9 E D
S2 30 80 170 10 D D
S3 29 76 178 9 D D
S4 26 68 166 9 D D
SS 45 96 175 9 D D
S6 31 84 170 9 D D
S7 29 92 172 11 D D
S8 29 63 174 9 D D
Media 31,3 80,9 172,6 9,4 - -
5,8 11,5 3.9 0,7 - -

DP

DP= Desvio Padrio

Apods a aprovagido do projeto pelo Conselho de Etica em Pesquisa da UFSCAR (Anexo

02), todos os individuos foram informados sobre os objetivos do estudo e assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido no momento da admissdo no experimento (Apéndice 01),

conforme resolucdo CSN 196/96 .

4.2 - Instrumentacao

4.2.1 - Equipamento de Ressonancia Nuclear Magnética por Imagem (RNM-I)
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A avaliagdo da area de secg¢do transversa anatdomica do musculo quadriceps femoral foi
realizada por meio de uma cooperacdo com o grupo de Ressonancia Nuclear Magnética do
Instituto de Fisica de Sao Carlos - Universidade de Sao Paulo (USP). Para isso, foi utilizado um
supercondutor magnético (7orm (.5, Brasil) operando em 0.5 Tesla (Figura 01), alocado na Santa

Casa de Misericordia de Sao Carlos — SP.

Fig 01. Equipamento de Ressonancia Nuclear Magnética utilizado no experimento

4.2.2 - Dinamometro Isocinético

Para a avaliagdo do torque isométrico e isocinético, e também para o treinamento dos
individuos, foi utilizado um Dinamdmetro Isocinético Computadorizado (Biodex Multi-Joint
System 3, Biodex Biomedical System Inc, New York) do Laboratorio de Plasticidade Muscular,
Departamento de Fisioterapia, UFSCar. O equipamento consiste essencialmente de uma cadeira,
uma unidade de recep¢do de forca conectada a um brago de alavanca e de uma unidade de
controle, cujo monitor oferece feedback visual ao sujeito durante a execucao dos testes (Figura

02).
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controle
Unidade de
recepcao da
forga

Fig 02. Dinamdmetro Isocinético Computadorizado utilizado
para avaliacdo e treinamento

4.2.3 — Conversor analogico-digital
Para a avaliagdo da atividade eletromiografica, foi utilizado um conversor analdgico-
digital - A/D (CAD, 12/36-60K — Lynx Tecnologia Eletronica, Brasil) com resolugdo de 12 bits,

moédulo condicionador de sinais (MCS 1000) de 16 canais (Figura 03).

Fig 03. Conversor analdgico/digital para a captagdo dos registros eletromiograficos
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Para aquisi¢ao dos dados, foi utilizado o programa Agdados, versao 5.0 (Lynx Tecnologia
Eletrénica, Brasil). Os sinais foram captados numa freqiiéncia de amostragem de 1000 Hz e
filtrados numa freqiiéncia entre 20 e 500 Hz, conforme recomendado por DeLuca (1993). Numa
etapa posterior, os registros foram analisados utilizando-se o software MatLab, versao 5.0.

Os sinais foram captados por meio de eletrodos de superficie ativos diferenciais simples
(Lynx Tecnologia Eletronica, Brasil), formado por duas barras paralelas de Ag/AgCl, cada uma
medindo 1 cm de comprimento por 0,1 cm de largura e separadas por uma distancia de 1 cm
(Figura 04). As barras sdo montadas sobre capsulas de resina acrilica, medindo 1,6 cm de
comprimento por 1,4 cm de largura e 0,6 cm de altura. Os eletrodos possuem um indice de
rejeicdo superior a 80 dB e um ganho interno de 20 vezes. Como o ganho programado no
conversor A/D foi de 50 vezes, o sinal foi amplificado 1000 vezes. Uma placa de ago inoxidéavel

medindo 4x4cm foi utilizada como eletrodo de referéncia.

Fig 04. Eletrodos de referéncia (A) e de captacao (B) utilizados durante as avaliagdes
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4.2.4 - Estimulador Elétrico Neuromuscular

Nos sujeitos submetidos a estimulagdo elétrica neuromuscular, foi utilizado um
gerador de corrente modelo Neurodin® (Ibramed, Industria Brasileira de Equipamentos
Meédicos, Brasil) com forma de pulso retangular, bifasico, simétrico com freqiiéncia de onda
portadora de 2500 Hz, modulada em 50 bursts por segundo, duragdo de pulso de 200 ps,

intervalo interburst de 10 ms (Figura 05).

Fig 05. Gerador de corrente utilizado para o treinamento dos sujeitos submetidos a estimulagao elétrica

Esta configuracdo ¢ conhecida popularmente como ‘“‘corrente russa”. A corrente
elétrica foi transmitida por meio de cabos isolados de 1,20 m de comprimento e os eletrodos de

estimulacdo usados foram auto-adesivos, da marca Pals®, com dimensdes de 5 x 13 cm.
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4.3 — Procedimentos

4.3.1 - Procedimentos de Avaliacao

Apo6s tomarem conhecimento dos objetivos do estudo, os sujeitos foram submetidos a
uma avaliagdo inicial. Os procedimentos envolveram uma analise da 4rea de secc¢ao transversa do
quadriceps (realizada por meio da Ressonancia Nuclear Magnética), do torque extensor do joelho
(por meio da dinamometria isocinética) e da ativagdo das unidades motoras do quadriceps (por

meio da eletromiografia de superficie).

4.3.1.1 - Analise da area de seccio transversa do quadriceps

Para obten¢do das imagens do quadriceps femoral por RNM, o sujeito foi posicionado
no equipamento em decubito dorsal, com quadril e joelho mantidos em completa extensao
(Figura 06). Nos dois dias que antecederam ao exame, o individuo foi orientado a ndo praticar

atividades fisicas vigorosas.

Fig 06. Posicionamento do individuo para avalia¢do do quadriceps femoral por RNM-I.
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Para aquisicao das imagens musculares, foram considerados os seguintes parametros: a)
intensidade do campo: 0.5 tesla; b) tempo de repeticao (TR): 430 ms; ¢) tempo ao eco (TE): 26
ms; d) matrix de aquisigdo: 256 x 192; e) espessura da sec¢do: 8mm; f) distancia entre as secgoes:
zero mm; g) largura da banda de radiofreqiiéncia: 16 KHz.

Inicialmente, foi obtida uma imagem localizadora no plano sagital de cada membro
inferior, cobrindo toda a coxa. A partir deste plano, as regides de interesse foram identificadas.
Foram obtidas 31 imagens axiais da coxa, desde a regido interarticular do joelho até a regido do
quadril. Tomando-se como referéncia o bordo superior da patela, 6 seccdes foram selecionadas
para mensuracao da area do quadriceps (Figura 07). Desta forma, uma imagem foi selecionada a
cada 3,2 cm para mensuragdo. Este distanciamento entre as imagens foi baseado nos trabalhos de
Tracy el al (2003), que observaram que este protocolo proporciona a melhor relagdo entre o
tempo despendido com as mensuragdes e uma representatividade confidvel da area do quadriceps

ao longo de sua extensao.

. Positioner

N

Fig 07. Localizadora no plano sagital demonstrando os niveis utilizados para mensuragao da area de seccio
transversa (setas — em cm), utilizando-se o bordo suprapatelar (BSP) como referéncia anatomica.
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As imagens de ambos os membros foram obtidas consecutivamente, no mesmo dia,
utilizando-se os mesmos critérios ja descritos. Todas as imagens foram armazenadas para
posterior mensuracao.

As imagens foram mensuradas por meio do software Axionvision, versao 3.0 (Carl Zeeis,
Alemanha). Esta mensuragao foi realizada sem que o avaliador soubesse da identidade do sujeito,
ou qual o membro acometido. Para isso, os nomes e os membros dos sujeitos foram, por meio de
um sorteio, codificados.

Em cada plano avaliado do quadriceps (por exemplo, Figura 08), a drea do musculo foi
mensurada consecutivamente por trés vezes, pelo mesmo examinador e a média aritmética destas
trés medidas considerada como a 4rea de sec¢do transversa do quadriceps (em cm?), naquele

nivel.

VM

VI

FEMUR

VL

Fig 08. Imagens de RNM demonstrando a area de secg@o transversa do musculo quadriceps,
12,8 cm acima do bordo superior da patela. A regido demarcada representa a area mensurada dos musculos Vastos
Medial (VM), Intermédio (VI) e Lateral (VL). Neste nivel identifica-se também o fémur.
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4.3.1.2 - Dinamometria Isocinética:

Todos as avaliagdes foram realizadas no dinamdmetro isocinético, o qual foi calibrado
antes de cada sessdo, conforme descrito no manual do equipamento. Os sujeitos iniciaram os
testes realizando um breve aquecimento, durante cinco minutos, em uma bicicleta estacionaria,
ajustada com resisténcia de 25 W, a velocidade de 20 Km/h. Em seguida, foram submetidos a
manobras de auto-alongamento do quadriceps femoral para ambos os membros. O alongamento
foi realizado com o sujeito em posigdo ortostatica, joelho em completa flexao e quadril estendido
na maxima amplitude suportavel. Cada manobra foi mantida durante 30 segundos e repetida por
trés vezes, respeitando-se um intervalo de 30 segundos entre cada uma delas.

Apo6s o alongamento, os sujeitos foram posicionados na cadeira do dinamdémetro, com o
encosto reclinado em 5° com relagdo a posi¢do vertical. O tronco do individuo foi entdo
estabilizado por meio de duas cintas em “X”, enquanto que uma cinta transversa fixou a pelve
(Figura 09). O apoio do brago de alavanca do dinamometro foi posicionado na regido distal da
perna, 5 cm acima do maléolo lateral, de forma a permitir um arco completo de dorsiflexdo do
tornozelo. O eixo mecanico de rotacdo do dinamometro foi alinhado com o epicondilo lateral do
fémur (eixo de rotacdo da articulagcdo do joelho). Durante todos os procedimentos de teste, o
sujeito foi orientado a segurar firmemente o apoio lateral do assento, de forma a manter todos os
segmentos corporais estabilizados.

Os ajustes para correcao do efeito da gravidade sobre o torque foram realizados com o
joelho a 60° e calculados pelo proprio software do dinamometro, conforme preconizado por Dvir

(1995).
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transversa
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alavanca

Fig 09. Posicionamento do sujeito no dinamometro isocinético para os procedimentos de teste

Apo6s um breve periodo de familiarizacdo com o equipamento, que incluiu a realizagdo
de trés contragdes submaximas, o sujeito foi orientado a permanecer em absoluto relaxamento
durante trés minutos (como recomendado por Snow e Blacklin, 1992). Foi entdo selecionado o
modo isométrico no equipamento e a articulacdo do joelho posicionada a 60°. Em seguida, o
sujeito realizou trés Contragdes Isométricas Voluntarias Méaximas (CIVM) durante cinco
segundos (Figura 10), respeitando-se um intervalo de dois minutos entre cada uma delas. O pico

de torque extensor entre as trés tentativas foi registrado para posterior analise.
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Fig 10. Voluntario realizado a Contragdo Isométrica Voluntaria Méxima,
com o joelho posicionado a 60°

Apo6s um intervalo de trés minutos, deu-se inicio a avaliacdo isocinética. Inicialmente o
dinamometro foi ajustado no modo isocinético excéntrico, na velocidade de 30 e 120 /s. O joelho
do sujeito foi estendido passivamente até 20° (considerando-se zero a extensdo completa). Em
seguida, foi solicitado que o mesmo realizasse a extensdo dos ultimos graus do joelho, momento
em que o dinamdmetro iniciava o movimento de flexao, até atingir o angulo de 90° (Figura 11 A

e B), totalizando uma amplitude ativa de 70°.
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Fig 11. Posicionamento do individuo para a avaliag@o excéntrica voluntdria maxima:
(A) posicdo inicial e (B) posi¢éo final, com o joelho fletido a 90 graus.

O torque programado no dinamdmetro foi sempre superior ao gerado pelo individuo e,
desta forma, contracdes excéntricas voluntarias maximas (CEVM) foram obtidas em cada
repeticao. Cada sujeito realizou cinco contragdes na velocidade de 30°/s € 0 mesmo ntimero de
repetigoes a 120%s. Um intervalo de trés minutos de repouso foi mantido entre as séries, para
minimizar os efeitos da fadiga.

Ap6s a avaliagdo de um membro, os mesmos procedimentos foram repetidos no membro
contra-lateral. Houve uma alternancia entre o membro avaliado inicialmente (se o acometido ou
nao acometido).

Durante a realizagdo das contragdes voluntarias maximas, encorajamento verbal e visual
foram fornecidos ao sujeito, sempre pelos mesmos examinadores. Comandos do tipo: “atengdo”,
“forca”, “ponha a maxima for¢ca” e “ndo deixe o joelho dobrar”, foram emitidos de forma

vigorosa, com o objetivo de enfatizar a manutencdo da contragdo produzida. Além disso, foi



47

permitida a visualizagdo, no monitor do dinamdmetro, da curva de torque gerada pelo sujeito,

como forma de estimulo visual, conforme preconizado por Daives (1992, Figura 12).

Fig 12. Estimulo visual oferecido pelo monitor do dinamometro durante os testes.

4.3.1.3 - Atividade Eletromiografica

Com o objetivo de reduzir a impedancia tecidual, a superficie da pele foi previamente
tricotomizada e friccionada com algoddo embebido em alcool a 96%, para assepsia, antes dos
procedimentos de coleta. Os eletrodos de captagcdo foram entdo posicionados sobre os musculos
Reto Femoral (RF), Vasto Lateral (VL) e Vasto Medial Obliquo (VMO), seguindo-se as
recomendagdes do SENIAM - project (Surface Electromyography for Non-Invasive Assessment

of Muscles. European Union. 1999).
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Para o RF o eletrodo foi posicionado a meia distancia entre o bordo superior da patela e a
Espinha Iliaca Antero Superior (EIAS). Para o VMO, foi posicionado & 20% da distancia entre o
espaco articular medial do joelho e a EIAS. Para o VL, o eletrodo foi mantido a 1/3 da distancia
entre o bordo lateral da patela e a EIAS (Figura 13). As superficies de detec¢do foram mantidas
perpendicularmente ao sentido das fibras, conforme preconizado por DeLuca (1997). O eletrodo

de referéncia foi fixado na tuberosidade da tibia.

VL

VMO

Fig 13. Posicionamento dos eletrodos de captagdo para os muisculos RF, VL ¢ VMO do quadriceps femoral.

Todos os eletrodos foram fixados a pele com esparadrapos, sendo em seguida
recobertos com fitas de velcro para garantir a estabilidade. Cuidados também foram tomados na
fixagdo dos cabos, para minimizar possiveis deslocamentos durante as contracdes musculares.

A atividade eletromiografica foi captada simultaneamente aos registros de torque.

Assim, para cada CIVM houve o registro da atividade elétrica muscular. O tempo de coleta nas
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contragdes isométricas foi de sete segundos, sendo que o primeiro e sétimo segundos foram
descartados da andlise. O registro eletromiografico durante as contra¢des isocinéticas foi
realizado durante todas as repetigdes, incluindo-se também o periodo de relaxamento. Para a
analise porém, foi selecionado sempre a mesma por¢do do ciclo do movimento e o sinal foi
analisado apenas durante este momento. O periodo analisado, para cada contragdo isocinética, foi
de 2 segundos, conforme recomendado por DeLuca (1993).

Os dados obtidos foram armazenados e posteriormente convertidos no formato ASCii.
ApoOs esse processamento, os arquivos foram analisados no software MatLab (versdo 5.0) que
permite uma avaliagdo mais detalhada dos sinais. Foi identificado o valor da Raiz Quadrada da
Meédia dos Quadrados (RMS - Root Mean Square) para analise do sinal eletromiografico.

Todos os resultados referentes a area de secgdo transversa do quadriceps, valores de
torque e registros eletromiograficos de cada membro, em cada sujeito, foram entdo armazenados
em fichas proprias (Apéndice 02). Os procedimentos da avaliagdo inicial foram repetidos apds
seis semanas de treinamento (avaliacdo intermediaria) e novamente apos doze semanas (avaliagdo

final), conforme esquematizado abaixo.

Pré-treino Semanas de Treinamento Pos-treino
| |
1 2 3 4 5 6 7 o] 9 10 11 12
l v v v VvV v l v v v v v v l
Avaliagao Inicial Avaliagao Intermediaria Avaliagao Final

Torque/EMG/RNM Torque/EMG/RNM Torque/EMG/RNM
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4.3.2 - Protocolo de treinamento

Cada sujeito foi treinado durante doze semanas, numa freqiiéncia de duas sessdes
semanais. Durante todo o periodo de treino foi respeitado o intervalo de, no minimo, dois dias
entre cada uma das sessoes. Os sujeitos, de acordo com a ordem de admissdo no experimento,
foram designados para um dos protocolos de treinamento: a) Exercicio Excéntrico Méximo; ou b)
Exercicio Excéntrico Maximo associado a Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM).
Procedimentos estatisticos ndo revelaram diferengas significativas entre os grupos, no que se
refere a idade, peso, altura, dominancia ou tempo de reconstrucao (p> 0.05 para todas as variaveis
analisadas).

No inicio de cada sessdo, o sujeito realizou um breve aquecimento, seguido de manobras
de alongamento, de forma idéntica as realizadas antes das avaliagdes. Entretanto, apenas o
membro acometido foi alongado, uma vez que somente este foi submetido ao treinamento neste
estudo.

O individuo foi entdo posicionado no dinamometro isocinético, conforme anteriormente
descrito. Para o treinamento excéntrico, foram utilizados os mesmos procedimentos ja descritos
na avaliagdo isocinética a 30%s (ver Figuras 11 A e B), exceto que, ao invés de uma unica série
de 5 repeticdes, foram realizadas 3 séries de 10 repeticdes. Foi respeitado um intervalo de trés
minutos entre cada série. Vale salientar que apenas o membro acometido foi treinado e somente
na velocidade de 30%s.

No grupo que associou o treino excéntrico a EENM, o protocolo de treinamento foi
idéntico, exceto que, o quadriceps femoral foi estimulado eletricamente, na maxima intensidade

suportada pelo individuo, durante a realizagdo das contragdes excéntricas voluntarias.
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Para a EENM, um par de eletrodos auto-adesivo (Palms-), de dimensdes idénticas (5 x 13
cm) foi posicionado sobre o quadriceps dos sujeitos. O eletrodo proximal foi colocado a 10 cm
abaixo da EIAS, na emergéncia do nervo femoral, enquanto que o distal foi disposto sobre o
VMO e RF, 5 cm acima do bordo superior da patela (Figura 14). Este posicionamento tem-se
mostrado o mais eficiente para provocar uma contra¢do uniforme do quadriceps, com o minimo

desconforto (Delitto et al, 1988b).

Eletrodo
Proximal

Eletrodo
Distal

Fig 14. Posicionamento dos eletrodos para EENM.

Desta forma, em todas as contracdes desse grupo realizadas durante o treino, o torque
registrado foi uma associagdo da contragdo eletricamente evocada sobreposta a contracdo
voluntaria. A corrente utilizada durante o estudo foi uma bifasica simétrica, de 2500 Hz,
modulada em 50 burst, denominada “corrente russa”.

Ao final de cada sessdo, os valores de amplitude de corrente suportado pelo sujeito € o

pico de torque excéntrico foram registrados.
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4.4 - Analise Estatistica

Todos os testes estatisticos foram realizados por meio do software GB-Stat School Pak®.
Antes da analise de cada grupo, a normalidade na distribuicao dos dados foi verificada por meio
dos procedimentos da estatistica descritiva.

A anélise do torque foi realizada utilizando-se o pico de torque atingido pelos sujeitos
durante as contracdes isométricas e isocinéticas excéntricas. As médias de todos os individuos,
nas trés avaliacdes, foram submetidas a uma Analise de Varidncia (ANOVA) com medidas
repetidas, para comparacao entre elas. Sempre que uma causa de variagdo foi significativa, foi
utilizado o teste pos-hoc de Newman-Keuls, a fim de localizar-se diferengas entre os grupos. Em
todas as situagdes foi utilizado um nivel de significancia p< 0.05.

As analises da area de secgdo transversa ¢ da atividade EMG foram realizadas utilizando-
se as médias dos sujeitos, verificadas nas trés avaliacdes ao longo do estudo. Foram utilizados os
mesmo testes com o mesmo nivel de significancia ja descrito.

Os testes de correlacdo entre as variaveis pico de torque, area de seccao transversa e sinal
EMG foram realizados por meio da analise de regressdo linear simples. Foi considerada

correlagao forte quando r>0.75, média entre 0.5 ¢ 0.75 e fraca quando r<0.5.
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5 — Resultados

5.1 — Avaliacao Inicial — Pré-treinamento
5.1.1 — Pico de Torque

O PT mostrou-se diminuido no membro acometido em todas as condi¢des avaliadas
(Figura 15). A média do PT durante a Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM) foi de
256 £ 41 Nm versus 198 £ 37 Nm, para os membros ndao acometido e acometido,
respectivamente (p<0.01). Foi durante a contracdo excéntrica a 30°/s, que os sujeitos atingiram os
maiores valores de PT, em ambos os membros: 342 + 81 Nm versus 227 + 56 Nm (p<0.01). Na
excéntrica a 120°s, os valores médios corresponderam a 325 = 99 Nm e 199 £ 51 Nm
respectivamente, revelando também uma significativa diferenca no torque gerado pelo membro

acometido, quando comparado ao contralateral (p<0.01).

Pico de Torque Extensor B Aoom

ISOM BEXCA/s Bc1Xfis

Figura 15: Avaliagdo pré-treinamento. Pico de Torque extensor para os membros
acometidos e ndo acometidos, registrados durante as contra¢des isométricas e nas
excéntricas maximas a 30%s e a 120%s (¥* p<0.01, quando o membro
acometido foi comparado ao ndo acometido).
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5.1.2 — Analise da area de seccio transversa (AST)

A analise das imagens por Ressonancia Nuclear Magnética, em todos os seis niveis
mensurados, mostrou um déficit significativo na area de seccdo transversa do quadriceps
(p<0,01), quando o membro acometido foi comparado ao nao acometido. Nota-se que a atrofia

muscular ocorreu em todas as regides avaliadas (Figura 16).

Area de secgio transversa

-- -4 -- Aoom
—&— N Acom

1 2 3 4 5 6
Niveis dos cortes

Figura 16: Area de secgio transversa (em cm®) para os membros acometido e ndo acometido, nos seis niveis
mensurados, sendo o nivel 1 o mais distal (3,2 cm acima da patela) e o nivel 6 o mais proximal (19,2 cm acima da
patela; **p<0.01, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido).

A distribuicao deste déficit, porém, ndo se deu de maneira uniforme: foram constatadas
diferengas que variaram de 16 a 24% ao longo da coxa, sendo que, os maiores déficits foram
encontrados nas regides distais, mais proximas ao joelho, onde se visualiza essencialmente o

Vasto Medial (Figura 17).
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Figura 17: Imagens da 4rea de seccdo transversa nos membros envolvido (A e C) e ndo envolvido (B e D), do
mesmo sujeito, para o Reto Femoral (RF) e os Vastos Medial (VM), Lateral (VL) e Intermédio (VI). As imagens
foram adquiridas a 6,4 (A e B) ¢ 19,2 cm (C e D) do bordo suprapatelar. Observe a atrofia no membro acometido,

especialmente do VM.

5.1.3 - Atividade eletromiografica:

Os registros eletromiograficos captados durante as contracdes excéntricas a 120°s
revelaram-se, por meio do software MatLab, pouco confidveis. Provavelmente, devido a rapida
velocidade de execucdo do movimento, muito ruido foi gerado, e desta forma, esses valores
foram descartados da andlise. Assim, os dados que seguem referem-se aos valores colhidos

durante as contragdes isométricas e excéntricas a 30°/s.
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Durante as contragdes isométricas, o VMO produziu significativamente menor atividade
no membro acometido quando comparado ao ndo acometido (222 + 108 uV versus 307 = 101
uV, p<0.05, Figura 18). As por¢des do VLL e do RF nao apresentaram alteragdes significativas
(207 £ 62 uwV versus 223 £ 50 uV, p>0.05 e 146 = 74 versus 156 £ 45uV, p>0.05,

respectivamente).
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Figura 18: Avaliagdo pré-treinamento. Valor de RMS no Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e do
Reto Femoral (RF) dos membros acometido e ndo acometido em microvolts, durante as contragdes isométricas
maximas (* p<0.05, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido).

Os resultados obtidos durante as contracdes excéntricas a 30°s foram bastante
semelhantes aos registrados na isometria. Novamente 0 VMO do membro acometido mostrou
significativa reducdo na sua atividade, quando comparado ao membro nao acometido (213 + 108
uV versus 318 £ 94 nV, p<0.05). Os registros do VLL e do RF ndo apresentaram alteragdes
significativas (207 £ 65 uV versus 243 + 42 uV, p> 0.05 e 134 £ 66 puV versus 154 £ 43 uV,

p>0.05, respectivamente, Figura 19).
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Figura 19: Valor de RMS do Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e do Reto Femoral (RF)
nos membros acometido e ndo acometido, em microvolts, durante as contragdes isocinéticas
a 30°/s (* p<0.05, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido).

5.2 — Efeitos da EENM no treinamento

5.2.1 —Pico de Torque
Houve aumento significativo no PT do membro acometido (treinado), verificado a cada
sessdo de treinamento (Figura 20), tanto no grupo que treinou apenas com exercicios quanto no

que associou a EENM, porém, sem diferenca entre eles (de 226 £ 71 para 284 £ 64 Nm e de 200

+ 68 para 253 £ 58 Nm, respectivamente, p>0.05).
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20+ n

270 'y N R T
20| pag AN TaETEE "x

£20

—— G/ EENM
----- SSEENM

12 3 4 5 6 7 8 9 10 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 283 24

Sessoes de treinamento

Figura 20: Variago no Pico de Torque verificado a cada sessdo, entre os grupos treinados apenas com exercicio e
com a estimula¢@o elétrica sobreposta ao exercicio (*p<0.05, quando comparado ao valor inicial).

As avaliagdes realizadas ao longo do estudo também revelaram um comportamento
similar no Pico de Torque (Figura 21). O grupo que treinou sem EENM teve aumento
significativo no PT nas trés condi¢des avaliadas, ou seja, no torque isométrico € no excéntrico a
30 e 120°/s. Ganhos altamente significativos (p<0.01) foram revelados nas contragdes excéntricas

a 30°/s ja na avaliag@o intermediaria.

O grupo que treinou com EENM apresentou os mesmos resultados ja descritos. Na
avaliagdo intermediaria, foi registrado aumento no torque isocinético a 30°/s (p<0.05), sendo que
esses ganhos foram altamente significativos ao final do treinamento (p<0.01). Nas demais
avaliacdes, os aumentos sO se revelaram significativos na avaliacdo final (p<0.05). As demais
medidas mostraram-se idénticas. Em qualquer uma das situagdes, a EENM ndo apresentou

qualquer interferéncia no processo de fortalecimento.
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Figura 21: Variagdo no Pico de Torque extensor registrado entre as avaliagdes inicial (1)
intermediaria (2) e final (3) para os grupos treinados com exercicios e com exercicios
associados a EENM, durante as contragdes isométricas e excéntricas a 30 e 120%s
(*p<0.05, **p<0.01, quando comparado aos valores iniciais).

5.2.2 — Area de Seccao Transversa

O grupo que utilizou apenas os exercicios apresentou ganho altamente significativo na
area de seccdo transversa ja na avaliagdo intermediaria (p<0.01), sendo que um novo aumento foi
registrado no final do periodo de treinamento.

No grupo que associou EENM ao exercicio os resultados foram similares: foi observado
aumento significativo na area de seccao transversa, ja na avaliacdo intermediaria (p<0.05), que se
tornou altamente significativo ao final do periodo de treinamento (p<0.01). Mais uma vez, nao

houve diferenga na hipertrofia entre grupos treinados com e sem EENM (Figura 22).
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Figura 22: Area de seccio transversa do quadriceps do membro acometido treinado com exercicio
excéntrico e com exercicio excéntrico associado a EENM (em c¢m?), nas avaliagdes inicial (AV1),
intermediaria (AV2) e final (AV3) **p<0.01, quando comparados aos valores iniciais.

5.2.3 — Atividade EMG

As modificagdes no recrutamento neural durante as contra¢des isométricas ndo foram
influenciadas pela adicdo da EENM (Figura 23). No grupo com uso da EENM, o VMO
apresentou um significativo aumento no valor do RMS entre as avaliagdes inicial e intermediaria,
(de 201 £ 126 pV para 334 £ 64 uV, p<0.05), mas, ndo entre esta ultima e a final (343 £ 76 uV,
p>0.05). O VLL apresentou ganho significativo somente entre as avaliagdes inicial e final (de
197 £ 67 puV para 238 £ 79 uV, p<0.05), enquanto que o RF ndo apresentou mudanga na sua
atividade ao longo do treinamento.

O grupo treinado somente com exercicio excéntrico apresentou resultados idénticos para o
VMO, com aumento do RMS entre as avalia¢des inicial e intermediaria (de 213 £ 99 pV para
284 + 89 pV, p<0.05), mas, ndo entre esta ultima e a final (276 + 87 puV, p>0.05). O VLL

registrou aumento de valor também entre as avaliagdes inicial e intermediaria (de 237 + 44 puV
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para 266 = 59 uV, p<0.05), mas ndo na final (267 + 33 pV, p>0.05), enquanto o RF nao
apresentou modificacdo significativa no valor do RMS ao longo do treinamento. Os valores
encontrados durante as contragdes isocinéticas a 30°/s apresentaram o mesmo padrdo dos
registrados nas contragdes isométricas. Novamente, a adicdo da EENM parece ndo ter

influenciado nos resultados obtidos, uma vez que ndo houve diferengas entre os grupos.
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VAN . . 02E 400 | i WAV2
- oac 3 5200
oo § 3220

215200 |
-0 3 € 150 -
oor 100 -
0z 50 -
0 0 -
94 JN Ny VMO VLL RF

Figura 23: Valores do RMS para os musculos Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e Reto Femoral
(RF), nas avaliagdes inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), nos membros treinados com e sem EENM,
durante a contra¢do isométrica (¥*p<0.05, quando comparado aos valores iniciais).

Os testes estatisticos realizados neste estudo ndo demonstraram qualquer influencia da
EENM no fortalecimento dos musculos dos individuos, seja ele no torque, no trofismo ou na
atividade EMG. Desta forma, os resultados apresentados a seguir considerardo os individuos

como um unico grupo (n=8).

5.3 — Efeitos do treino excéntrico na morfologia e na fun¢do do quadriceps
5.3.1 — Variacoes no Pico de Torque registradas ao longo do treino.
O treinamento proposto, baseado no uso de exercicios excéntricos, mostrou-se efetivo no

aumento do PT. Ao longo do estudo, sua média variou de 212 £ 43 Nm para 268 £ 46 Nm
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(p<0.01). Somente na sétima sessdo de treino observa-se um aumento significativo no PT
(p<0.05), quando comparado ao seu valor inicial. Ao longo das doze semanas de treinamento

observou-se um aumento gradual no PT extensor (Figura 24).

Valor médio do Pico de Torque por sessdo
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Figura 24: Valores médio do Pico de Torque em cada sessdo, ao longo do treinamento
(*p<0.05, **p<0.01, quando comparado a média da sessdo 1).

5.3.2 — Pico de Torque do membro acometido registrado nas avaliacoes

Os maiores PT, em todas as situagdes avaliadas, foram encontrados na contra¢ao
excéntrica a 30°/s, seguido pela excéntrica a 120°/s, enquanto que os menores torques foram
registrados durante as contragdes isométricas. Na avaliacdo excéntrica a 30°/s, o treinamento
produziu ganhos significativos ja na avaliacdo intermediaria (p<0.05), sendo que esses se
tornaram altamente significativos no final do treinamento (p<0.01). Foram observados aumentos
significativos no PT também nas contragdes isométricas ¢ excéntricas a 120°/s (velocidades nao

treinadas), mas apenas na avaliacdo final (p<0.05, Figura 25).
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Figura 25: Variagdo no PT extensor registrado nas avalia¢des inicial (AV1) intermediaria (AV2) e final (AV3) nos
membros acometidos, durante as contra¢des isométricas e excéntricas a 30 ¢ 120%s
(*p<0.05, **p<0.01, quando comparado aos valores da AV1).

5.3.3 —Pico de Torque do membro niao acometido.

Os maiores picos de torque também foram registrados durante a contragdo excéntrica a
30°/s, seguida pela excéntrica a 120°/s e, por fim, durante a isométrica. O treinamento no
membro acometido ndo produziu alteragdes significativas no PT do membro nao acometido nas
avaliagdes excéntricas. Entretanto, foi registrado aumento (p<0.05) no PT isométrico quando a

avaliagdo final foi comparada a inicial (Figura 26).
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Figura 26: Variagdo no PT registrado entre as avaliagdes inicial (AV1) intermediaria (AV2) e
final (AV3) nos membros ndo acometidos, durante as contragdes isométricas e
excéntricas a 30 e 120°/s (*p<0.05, quando comparado aos valores da AV1).
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5.3.4 — Comparacio do Pico de Torque isométrico entre os membros

O membro acometido apresentou um significativo déficit no PT isométrico antes do
treinamento, com déficit de 23% (p<0.01), quando comparado ao membro nao acometido (Figura
27). Embora esse torque tenha aumentado no membro acometido na avaliagao final, ele ainda
revelou-se significativamente reduzido em relagdo ao membro ndo acometido no final do

programa, com déficit de 21% (p<0.01).

Pico de torque isométrico l Aconretido
ok B Saudavel

A1 A2 A3

Figura 27: Comparagao do Pico de Torque entre os membros acometidos e ndo
acometidos nas avalia¢des inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), durante as contragdes isométricas
(**p<0.01, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido).

5.3.5 - Comparacio do PT isocinético a 30°/s entre os membros

O PT excéntrico a 30°/s no membro acometido apresentava um déficit de 34% antes do
treinamento (p<0.01), em relagcdo ao ndo acometido. Aumentos significativos no Pico de Torque
extensor foram registrados na sexta semana de treinamento sendo que, ao final do periodo, a
diferenca entre os membros foi reduzida para 18%. Este déficit ainda mostrou-se significativo na

avaliacao final (p<0.05, Figura 28).
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Figura 28: Comparagado do Pico de Torque entre os membros acometidos e ndo
acometidos nas avaliagdes inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), durante as contragdes excéntrica a 30%s
(*p<0.05, **p<0.01 quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido).

5.3.6 - Pico de Torque isocinético excéntrico a 120/s.
O PT excéntrico a 120°/s apresentou um déficit de 39%, quando o membro acometido foi
comparado ao ndo acometido, na avaliacdo inicial (p<0.01). Apesar do treinamento, essa

diferenca se manteve em 29% ao final de doze semanas (p<0.01, Figura 29).
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Figura 29: Comparacao do Pico de Torque entre os membros acometidos e ndo
acometidos nas avalia¢des inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3), durante as contra¢des excéntricas a
120°/s (**p<0.01 quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido).
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5.3.7 — Analise da area de seccido transversa no membro acometido

Analisando-se em conjunto as imagens de RNM de toda a coxa, foi observado um
significativo aumento na area de sec¢do transversa do quadriceps do membro acometido ja na
avaliagdo intermediaria (p<0.01). Esse aumento mostrou-se altamente significativo ao final do
treinamento (Figura 30). No membro ndo acometido, ndo foi observada alteracdo na érea

muscular em nenhuma das regides mensuradas.
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Figura 30: Area de secgio transversa (em cm?) para os membros acometido na avaliagio inicial (AV1),
intermediaria (AV2) e final (AV3), nos seis niveis mensurados, sendo o nivel 1 o mais distal (3.2 cm acima do Bordo
Superior da Patela) e o nivel 6 0 mais proximal (19.2 cm acima do BSP),

(**p<0.01, quando comparado aos valores iniciais).

5.3.8 - Analise da Area de Sec¢iio Transversa entre os membros, por regiio

A andlise individual em cada um dos seis niveis de area de sec¢do transversa, ao longo da
coxa, revelou que o membro acometido apresentou um comportamento diferente, no que se refere
a recuperagao do trofismo do quadriceps femoral.

Nas regides distais da coxa, correspondentes as imagens nos niveis 1 e 2, ndo foi
observada hipertrofia significativa nas primeiras seis semanas de treinamento. Ja na avaliagdo

final, foi observado um aumento de 10,3% na area mensurada (p<0.05). Ao término do
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treinamento, embora a diferenca entre os membros tenha sido parcialmente revertida, ela ainda
atingiu significancia estatistica (déficit de 12.6%, p< 0.05, Figura 31). Nessa regido observa-se

essencialmente a area do Vasto Medial.
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Figura 31: Média da Area de Secgio Transversa (em cm?) no corte 1 para os
membros acometidos e ndo acometidos, na avaliagdo inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3),
(*p<0.05, quando comparado ao valores inicias do membro acometido).

Nas regides intermedidrias da coxa, a hipertrofia ja foi observada um significativo
aumento na area de secgdo transversa do quadriceps ao final de seis semanas de treinamento
(p<0.05), que se tornou maior na avaliagdo final (p<0.01). Entretanto, ainda observa-se um déficit
de 11.6% ao final do treinamento (Figura 32). Essa regido inclui essencialmente os Vastos

Intermédio, Lateral e Medial do quadriceps.
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Figura 32: Média da Area de Secgdo Transversa (AST- em cm?) no corte 3 para os membros
acometidos e ndo acometidos, na avaliagdo inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3),
(*p<0.05, ** p<0,01, quando comparado aos valores iniciais do membro acometido).

Nas regidoes proximais da coxa, a hipertrofia ja foi observada apos seis semanas de
treinamento (p<0.01), com incremento continuo até a 12* semana, sendo que ndo foi observada
diferenca significativa ao final do treinamento (Figura 33). Nessa regido evidenciam-se os Vastos

Intermédio, Lateral e o Reto Femoral.
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Figura 33: Média da Area de Secgio Transversa (AST- em cm?) no corte 5 para os membros acometido e
ndo acometido, na avaliacdo inicial (AV1), intermedidria (AV2) e final (AV3).
(** p<0,01 quando comparado aos valores iniciais do membro acometido).
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Os resultados da area de seccdo transversa do quadriceps demonstram que a regido
distal da coxa do membro acometido apresentou as maiores diferencas percentuais (maior
atrofia), quando comparadas as do ndo acometido. As primeiras seis semanas de treinamento nao
produziram mudangas significativas no trofismo desta regido. Apds a sexta semana, observou-se
uma recuperagdo gradual desta mas, ao final do treinamento, ainda persistiu um significativo
déficit no trofismo muscular.

A regido proximal apresentou os menores déficits iniciais e esses ja foram revertidos nas
primeiras seis semanas de treinamento. Ao final das dozes semanas, ndo houve diferenca
significativa entre os membros. A regido mediana da coxa apresentou um comportamento

intermedidrio entre os observados nas regidoes proximal e distal.

5.3.9 — Atividade Eletromiografica — Isometria

No VMO, houve um aumento significativo (p<0,05) no valor do RMS ja entre as
avaliacdes inicial e intermedidria, mas ndo entre esta e a final. O VLL apresentou um
comportamento idéntico ao VMO enquanto que o RF ndo apresentou variacao significativa no
valor de RMS durante o treinamento (Figura 34). Desta forma, 6 semanas de treinamento foram
suficientes para o aumento na atividade EMG do VMO e do VLL. Nao houve alteracao

significativa no valor do RMS para nenhuma das por¢des do membro ndo acometido (p>0,05).
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Figura 34: Valor do RMS para o Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e

70

Reto Femoral (RF), nas avalia¢des inicial (AV1), intermediéria (AV2) e final (AV3) no membro acometido, durante

as contragdes isométrica (*p<0.05, quando comparado aos valores iniciais).

5.3.10 — Atividade Eletromiogrifica - contragio excéntrica a 30°/s

O comportamento eletromiografico durante as contracdes excéntricas a 30°s foi
semelhante ao registrado durante a isometria. Para o VMO e para o VLL, houve aumento
significativo no valor de RMS apenas entre as avaliagdes inicial e intermediaria (p<0.05). Os
valores de RMS do RF ndo sofreram modifica¢des significativas ao longo do treinamento. De
forma idéntica aos registros captados nas contragdes isométricas, os valores de RMS do VMO
foram sempre maiores que do VL e este sempre acima do registrado pelo RF (Figura 35). Por
outro lado, a analise estatistica ndo revelou diferenca significativa entre os valores registrados

durante as contragdes isométricas e excéntricas a 30°s, para uma mesma por¢do muscular

(p>0.05).
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Figura 35: Valor do RMS para o Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e
Reto Femoral (RF), nas avalia¢Ges inicial (AV1), intermediaria (AV2) e final (AV3) no membro acometido, durante
as contracdes isocinéticas a 30%s (*p<0,05 quando comparado aos valores iniciais).

5.4 Correlagoes entre o Pico de Torque, Area de Seccido Transversa e atividade EMG.

Na primeira fase do treinamento, periodo compreendido entre as avaliagdes inicial e
intermedidria, observa-se um aumento significativo no PT isocinético a 30°%s (p<0.05),
acompanhado de um crescimento na atividade EMG (p<0.05) e de um aumento altamente
significativo na area de seccao transversa (p<0.01). Existe forte correlagao linear direta entre as
variaveis PT x area de secgdo transversa (com coeficiente de correlagdo de 0.81, p<0.05).
Também existe média correlagdo direta entre as variaveis PT x atividade EMG (com coeficiente
de correlagao de 0.69, p<0.05).

Na segunda fase do treinamento, periodo compreendido entre as avaliagdes intermediaria
e final, o PT continuou a aumentar significativamente em relacao aos valores atingidos na
segunda avaliagdo (p<0.05) e tornou-se altamente significativo em relagao a primeira (p<0.01).

Esse ganho ¢ acompanhado de um aumento na area de seccdo transversa do musculo (p<0.05),
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mas nao ¢ observada alteracdo na atividade EMG. Nesta fase, também foi mantida forte
correlagdo entre as variaveis PT x area de secgdo transversa (com coeficiente de 0.78, p<0.05),
porém nao se manteve a correlagdo entre PT x atividade EMG (coeficiente de correlagdo de 0.28,
p>0.05).

Isso sugere que, nas primeiras seis semanas de treinamento o aumento no PT foi devido a
uma associagdo de fatores neurais e morfologicos, enquanto que nas seis semanas seguintes

apenas os fatores morfologicos influenciaram nos resultados.

5.5 — Avaliacao Final — Pés-treinamento
5.5.1 — Pico de Torque

Apesar do significativo aumento no PT do membro acometido, ao final do treinamento ele
ainda mostrou-se significativamente reduzido em todas as condi¢des avaliadas, quando
comparado ao membro ndo acometido (Figura 36). Na avaliagdo final, a média do PT durante a
Contracao Isométrica foi de 284 + 58 Nm versus 228 + 48 Nm, para os membros nao acometido e
acometido, respectivamente (p<0.05). Na excéntrica a 30°/s, os sujeitos atingiram os valores de
356 £ 71 Nm versus 291 £ 65 Nm (p<0.05). Na excéntrica a 120°s, os valores corresponderam a
335 £ 91 Nm e 240 + 63 Nm respectivamente, revelando também um significativo déficit no

torque gerado pelo membro acometido (p<0.05).
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Figura 36: Avaliagdo pds-treinamento. Pico de Torque extensor para os membros
acometido e ndo acometido, registrados durante as contragdes isométricas e nas
excéntricas maximas a 30%s e a 120%s (* p<0,05).

5.5.2 — Analise da area de secciio transversa (AST)

A analise das imagens por Ressonancia Nuclear Magnética, em quatro dos seis niveis
mensurados, ainda mostrou um déficit significativo na area de sec¢do transversa do quadriceps
(p<0,05), quando o membro acometido foi comparado ao nao acometido. Nota-se que a atrofia

prevaleceu nas regides média e distal da coxa (Figura 37).
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Figura 37: Area de seccio transversa (em cm?) para os membros acometido e ndo acometido, nos seis niveis
mensurados, sendo o nivel 1 o mais distal (3,2 cm acima da patela) e o nivel 6 0 mais proximal (19,2 cm acima da
patela). *p<0.05, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido.
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5.5.3 - Atividade eletromiografica:

Ao final do treinamento, durante as contra¢des isométricas, os valores de RMS
registrados entre os membros ndo diferiram significativamente. O VMO produziu uma atividade
de 315 £ 97 puV versus 334 £ 82 uV (p>0.05), para os membros acometido e ndo acometido,

respectivamente. O valor do RMS do VLL foi de 252 + 74 versus 237 £ 60 (p> 0.05), e o do RF

161 £ 53 versus 162 £ 37uV (p>0.05), respectivamente (Figura 38).

3888
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Figura 38: Avaliacdo pos-treinamento. Valor de RMS no Vasto Medial Obliquo (VMO), Vasto Lateral (VL) e do
Reto Femoral (RF) dos membros acometido e ndo acometido em microvolts, durante as contragdes isométricas
maximas. Ndo houve diferenca entre os membros.

Os resultados obtidos durante as contragdes isocinéticas a 30°s foram idénticos aos
registrados nas isométricas. Novamente nao houve diferenga significativa em nenhuma das

porg¢des do quadriceps, quando o membro acometido foi comparado ao ndo acometido.
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6. Discussao

6.1 - Avaliacao Inicial

6.1.1 - Pico de Torque

Os dados do presente estudo revelaram que, individuos submetidos a reconstru¢dao do
LCA utilizando o terco médio do tendao patelar, em sua fase tardia de reabilitagdao (9.4 + 0.7
meses de pos-operatorio), ainda apresentam um significativo déficit no torque extensor do joelho,
entre os membros. Nosso estudo relevou um déficit médio de 23% durante as contragdes
isométricas ¢ de 34 ¢ 39% durante as contragdes excéntricas a 30 e 120%s, respectivamente. Os
maiores Picos de Torque foram registrados durante as contragdes excéntricas, sem diferenca entre
elas. Os maiores déficits percentuais no PT também foram registrados nas contra¢des excéntricas,
o que significa que as avaliagdes isométricas podem subestimar o real déficit de torque apos essas
reconstrucoes.

As alteracdes na forga apds reconstrugoes do LCA podem persistir por anos (Urbach et al,
1999). Estudos que envolveram a mesma técnica cirtirgica empregada neste trabalho apontam um
déficit no torque extensor no membro acometido variando de 5 a 34%, quando comparado ao ndo
acometido (Hiemstra et al, 2000). Isso seria resultante da série de estimulos ao qual o membro foi
submetido, tais como o trauma inicial, o periodo de descondicionamento, a intervengao cirdrgica,
a reabilitacdo e o retardo no retorno as atividades.

Fitzgerald et al (2003) afirmam que os sujeitos submetidos a reconstrugdoes usando o

tenddo patelar do mesmo membro - como neste estudo - apresentam uma maior fraqueza do
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quadriceps, quando comparado aos sujeitos submetidos a outras técnicas cirargicas (por exemplo,
usando o tenddo dos isquios-tibiais ou o patelar do membro contra-lateral).

Normalmente, os pacientes apresentam uma moderada fraqueza apos a lesdao, que se torna
mais pronunciada no periodo pos-operatério. Apesar dos processos de reabilitagdo extremamente
vigorosos, muitos pacientes ainda apresentam um déficit residual de forga no quadriceps, seis
meses apos a cirurgia. Essa dramatica perda da funcdo quadriciptal apos a reconstrucdo pode ser
devido a fatores tais como, diminui¢do na descarga de peso no periodo pos-operatorio, efusao
articular, dor ou mesmo a retirada de parte do tendao patelar (McHugh et al, 2001). Os mesmos
autores encontraram um déficit médio de 16% no torque do membro acometido antes da cirurgia,
que aumentou para 41% na quinta semana de pos-operatorio.

Urbach et al (1999) observaram que o déficit de forca normalmente ¢ maior do que
poderia ser esperado pela atrofia por desuso. Desta forma, a incapacidade de ativar
completamente o quadriceps, a partir de uma contracdo voluntaria, seria considerada a principal
responsavel pelo déficit de forga.

Konishi et al (2002) também observaram déficits significativos na for¢ca do quadriceps,
até mesmo na auséncia de atrofia muscular, indicando que esta ndo seria a causa primaria da
fraqueza. Possiveis alteragdes no recrutamento motor poderiam justificar essas alteragdes. Sabe-
se que os elementos neurais constituem cerca de 1% da area total do LCA, e estdo localizados em
maior nimero proximos as suas insergdes osseas (Barrack, 1994). No periodo pos-operatorio,
embora a dor e o edema possam intervir, a reducao na capacidade contratil do quadriceps poderia
ser resultado de uma perda ou distirbio temporario no feedback proprioceptivo da articulagao
envolvida. Esse feedback ofereceria informagdes acerca do comprimento muscular, da sua tensao
e da posicdo articular, tornando-se um elemento indispensavel na recuperagdo das habilidades

motoras. O trauma tecidual, associado a incisdo da cépsula anterior usada nos procedimentos
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cirtirgicos, causariam uma distor¢do temporaria na atividade dos receptores, as quais ndo
retornariam ao normal, semanas ou meses apos a reconstru¢ao. Como esses receptores favorecem
a atividade do quadriceps femoral, a perda deste efeito facilitatorio pode resultar em um menor
potencial contratil (Draprer, 1990).

Outros estudos apontam nesta mesma dire¢do. Experimentos realizados em animais e em
humanos demonstraram que os motoneurdnios gama sao marcadamente influenciados pelos
aferentes articulares e ligamentares. A perda dos receptores do LCA causaria uma atenuacao no
feedback deste ligamento, o que reduziria a ativagdo do motoneurdnio gama. Essa menor
atividade do gama diminuiria a ativacdo dos aferentes Ia, devido a uma redug@o na sensibilidade
dos fusos musculares. O recrutamento das unidades motoras, sobretudo as maiores, seria
retardado, j4 que ¢ necessaria a participagdo do aferente la durante a sua ativagdo. Esta via ¢
conhecida como "alga gama" e a sua perda explicaria a fraqueza do quadriceps nas lesdes do
LCA (Konishi et al., 2002). Os mesmos autores demonstraram que, uma atenuacao nos aferentes
articulares, provocada por uma inje¢do local de agentes anestésicos, comprometeu a fungao dos
motoneuronios alfa que inervam o quadriceps.

Os processos inflamatorios também aumentariam esta inibi¢do, ja que produziriam menor
hiperexcitabilidade do "input" aferente da articulagdo inflamada. Os experimentos ndo explicam
completamente os déficits neurofisiologicos de ativagdao, mas apontam para mecanismos centrais
e medulares no ajuste do sistema fusimotor, nos casos de afec¢des no joelho (Urbach, 1999).

Solomonow e Krogsgaard (2001) propdem que os ligamentos de uma articulagdo, além da
sua funcdo passiva de limitar o movimento articular, também servem como um 6rgao sensorial
dindmico que dispara ou inicia a atividade muscular sinérgica. Se o LCA, por exemplo, ¢
submetido a uma forca de deslocamento anterior da tibia, os receptores deste ligamento iniciardo

a contragao dos isquios-tibiais, o que limitara esse deslocamento, j& que os mesmos tracionardo a
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tibia posteriormente. Palmer (apud Solomonow e Krogsgaard, 2001) conseguiu reproduzir esses
reflexos em ligamentos intactos, porém observou uma marcada diminui¢do ou perda de
seletividade em sujeitos submetidos a cirurgias do joelho. Isso confirmaria que parte destes
reflexos seria desencadeados por receptores ligamentares.

A reinervagdo do LCA reconstruido foi demonstrada histologicamente por meio de
experimentos em humanos e animais (Ochi et al, 1999 e Shimizu et al, 1999). Questiona-se
atualmente se a funcdo dos receptores e das vias neurais do LCA sdo restauradas e em que
periodo isso ocorreria. Tsuda et al (2003) demonstraram, em sujeitos submetidos a reconstrugdes
do LCA entre 37 ¢ 80 meses de pos-operatorio, a existéncia ndo apenas de uma via aferente, mas
também de uma via eferente, do sistema nervoso central para os musculos isquios-tibiais. Essas
evidéncias suportariam a possibilidade de que a reconstru¢do do LCA induziria também a uma
restauracao dos reflexos ligamento-musculares do joelho e assim, o seu papel neurosensorial seria
restabelecido.

Outros dados sugerem que a efusdo articular do joelho também pode intervir na inibigao
quadriciptal, mesmo na auséncia de dor. Hopkins et al (2001) produziram, por meio de inje¢ao de
solucdes salinas aplicadas dentro da capsula articular do joelho, um efeito inibitério sobre o
Vasto Medial. O aumento na atividade das terminac¢des de Ruffini da cépsula articular, com
conseqiiente reducdo na ativacdo dos motoneuronios alfa, seria a provavel causa da inibi¢ao
ocorrida neste estudo.

Além da perda do feedback, da dor e da efusdo, o periodo de inatividade relativa que
acompanha os traumas ou cirurgias que envolvem o LCA, por si s6, pode causar mudangas
significativas no padrdo de recrutamento motor (Draper, 1990, Enoka, 1997). Um estudo

avaliando os efeitos de vinte dias de descondicionamento sobre os extensores do joelho humano
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revelou uma diminuig@o na area de sec¢do transversa (equivalente a 0.1% por dia), na produgdo

da forca (0.3% ao dia) e na atividade eletromiografica (0.7% ao dia, Narici apud Hiemstra, 2000).

6.1.2 - Area de seccdo transversa do quadriceps.

As imagens de RNM revelaram significativa redu¢do na area de secgdo transversa do
musculo quadriceps femoral, ao longo de toda a coxa, nos membros submetidos a reconstrugao
do LCA. Quando comparado ao membro ndo acometido, a diferenca na area do membro
acometido variou entre 16 e 24%, sendo maior na regido distal da coxa e menor na proximal.

Pesquisadores tém demonstrado que a reducdo nas atividades diarias e as imobiliza¢des
afetam rapidamente o trofismo da musculatura do joelho e levam a uma progressiva atrofia.
Perdas mensuraveis de massa sdo aparentes com uma ou duas semanas e progridem quase que de
forma exponencial (Willians et al, 2004). Esta atrofia apds traumas e em periodos de desuso
resulta de diversos fatores, incluindo redugdo na sintese protéica, elevados niveis de cortisol
plasmatico, inibi¢do reflexa e influxo aferente alterado.

Este processo se inicia rapidamente e, essencialmente, ¢ o resultado de uma ruptura no
equilibrio normal entre sintese e degradagdo protéica. O desuso do musculo leva a uma precoce
redugdo nesta sintese, acompanhada de uma aceleragdo na protedlise, com predominio do
segundo fator (Kandarian e Stevenson, 2002).

Lieber (2002) sugere que o principal fator que contribui para as atrofias induzidas por
desuso ¢ o grau de imobilizacdo, ou seja, o nimero de articulagdes que o musculo cruza e quantas
delas foram imobilizadas. Um segundo fator seria a modificacdo relativa impostas ao uso do
musculo. Além disso, o percentual de fibras tipo I ou II que compdem o musculo também seriam

determinantes.
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No nosso estudo, ficou evidente uma maior atrofia na regido distal da coxa, onde se
visualiza essencialmente o Vasto Medial Obliquo (ver figura 17A e B). Esses dados estdo em
concordancia com observagdes clinicas, que sugerem que o VMO ¢ o primeiro musculo a
apresentar notavel atrofia apds lesoes articulares do joelho (Hopkins, 2001).

Estudos tém demonstrado que o VMO possui uma maior propor¢ao de fibras do tipo 11 do
que de tipo I (52 versus 44%, respectivamente). Quando comparados a outras por¢des do
quadriceps, esses valores diferem significativamente. O VL, por exemplo, possui cerca de 39%
de fibras do tipo II e 60% de fibras do tipo I (Travnik et al, 1995). Isso poderia explicar a maior
atrofia na regido do VMO.

Snyder-Mackler et al (1993) avaliando 18 sujeitos submetidos a reconstrugdes do LCA,
observaram um menor Pico de Torque e uma maior resisténcia a fadiga, quando os membros
acometidos foram comparados aos ndo acometidos. Como as fibras do tipo II geram mais forca e
maior fadiga, os dados sugeriram uma atrofia seletiva destas fibras nos membros acometidos.

Outros dados corroboram com este estudo. McNair ¢ Wood (1993) encontraram
alteragdes na freqiiéncia mediana do quadriceps em pacientes com deficiéncias do LCA. Estas
foram observadas durante contragdes isocinéticas maximas e foram sugestivas de atrofia seletiva
de fibras tipo II. McHugh et al (2001) também observaram menor geracdo de torque e maior
resisténcia a fadiga nos membros acometidos, sendo consistentes com a atrofia preferencial das
fibras do tipo II. Assim, como o VMO apresenta proporcionalmente um maior percentual deste
tipo de fibra, maiores perdas de massa seriam mensuradas nessa regiao.

Uma outra possivel explicagcdo para esta maior atrofia na regido distal da coxa poderia ser
dada pelas acdes do VMO e do VL no alinhamento patelar, durante os movimentos de flexo-
extensao do joelho. Este posicionamento ¢ mantido pelo equilibrio de for¢as dindmicas e estaticas

que agem sobre a patela (Sheehy et al, 1998). O VMO controlaria primariamente essa agao,
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especialmente nos ultimos trinta graus de extensdo (Doucette e Goble, 1992 e Ciccotti et al,
1994). Como essas atividades estdo reduzidas ou mesmo ausentes nos periodos de imobilizagao,
maiores alteragdes funcionais e morfologicas seriam encontradas nessas por¢des do quadriceps.
Outros fatores também podem contribuir para uma menor atrofia na regido proximal da
coxa. O numero de articulagdes que um musculo cruza ¢ o primeiro fator determinante de sua
atrofia por desuso (Lieber, 2002). O Reto Femoral cruza tanto a articulacdo do quadril como do
joelho, funcionando como extensor do joelho e flexor do quadril (ao contrario dos outros vastos
do quadriceps, que apenas agem sobre o joelho). Assim, o Reto Femoral ¢ menos rigidamente
imobilizado que os demais vastos, o que, provavelmente, produz menor atrofia. Nas regides
proximais da coxa, ¢ significativo o volume do Reto Femoral na mensuragdo da area de seccao
transversa, enquanto que, nas porgdes distais, 0 mesmo nao ¢ visualizado (ver Figura 17 B e C);

isso contribuiria para a menor atrofia na regido proximal.

6.1.3 - Atividade EMG.

O presente estudo também revelou uma alteragdo significativa do registro
eletromiografico no VMO do membro acometido. Freqiientemente, a EMG tem sido usada para
avaliar o grau de ativagdo muscular durante uma contracdo; maiores niveis de for¢a estariam
associados a um aumento no valor do RMS. Desta forma, alteracdes no sinal EMG sao uteis para
avaliar a atividade neural associada a contra¢do muscular (DeLuca, 1993).

Neste estudo, o sinal EMG foi analisado tanto durante contragdes isométricas como
excéntricas. Em todas as situagdes avaliadas, o valor do RMS no VMO do membro acometido
mostrou-se significativamente reduzido. Os déficits registrados foram de 28% durante as

contragdes isométricas ¢ de 33% na excéntrica a 30°s. A atividade do VL e do RF, embora
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apresentando uma discreta redu¢do numérica, ndo atingiram diferengas significativas, quando o
membro acometido foi comparado ao ndo acometido.

A atividade EMG do VMO tem-se mostrado reduzida em outros estudos que incluiram
reconstrugdes do LCA. McHugh et al (2001) observaram que o membro envolvido apresentava
um déficit médio na atividade EMG de 18% antes da cirurgia, atingindo o valor de 36% na quinta
semana de pos-operatorio. Uma dramatica redugdo da forga muscular foi correlacionada com uma
correspondente perda no sinal EMG.

Reduzida amplitude na EMG do quadriceps tem sido atribuida a ja discutida inibigdo
reflexa. Tyler et al (1999) mostraram que o valor de RMS no VMO no membro acometido
representava 60-70% do valor do membro ndo acometido antes da reconstru¢do do LCA, com
quase completa inibi¢cao no primeiro dia pos-operatorio. Duas semanas ap0s a cirurgia os valores
variaram entre 15-40% do membro ndo acometido. Segundo o autor, a imediata perda de ativacdo
do VMO no primeiro dia pos-operatorio foi claramente devido a inibigcdo reflexa. Assim, as
modificagdes iniciais na EMG tém sido atribuidas a efeitos neurais, ao invés de troficos.

Novamente sugere-se que uma alteragdo no feedback dos mecanoreceptores encontrada
no LCA estaria influenciando a atividade do motoneurdnio alfa e, por conseguinte, alterando a

capacidade contratil do musculo.

6.2 - Efeitos da EENM sobre o treinamento

O treinamento com EENM nao influenciou nenhuma das variaveis avaliadas, quais sejam,
o pico de torque extensor, a area de seccdo transversa e a atividade EMG do quadriceps.
Os estudos que envolvem o uso da EENM nos processos de fortalecimento muscular sdo

bastante controversos. Além de diferentes procedimentos metodologicos, os parametros
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manipuldveis clinicamente nos geradores de corrente ndo obedecem a um padrdo uniforme.
Como resultado, surge uma enorme divergéncia nos resultados obtidos e nas conclusdes

enunciadas a partir desses experimentos.

Um dos primeiros estudos a avaliar os efeitos da EENM em populagdes de pacientes
utilizou sujeitos na 4* semana apos meniscectomias (Williams et al, 1986). A comparacdo entre
um grupo tratado com exercicios e outro com exercicios associado a EENM revelou ganhos

significativamente maiores para o segundo grupo.

Delitto et al (1988a) observaram que os resultados de pacientes submetidos a programas
de reabilitacdo com o uso da EENM contrastavam com estudos prévios realizados em individuos
saudaveis. Analisando dois grupos de pacientes submetidos a reconstru¢ao do LCA, um treinando
apenas com EENM e outro somente com exercicios voluntarios, os pacientes do primeiro grupo
terminaram o regime de treinamento com maior percentagem de forca, tanto para o grupo
extensor como para o flexor do joelho. Os individuos se encontravam entre a 2* e a 3* semana
apos a cirurgia.

Snyder-Mackler et al (1994b) analisando a curva dose-resposta para os regimes de EENM
no quadriceps femoral, em individuos entre a 2* e 6* semana apos a reconstrugdo do LCA,
observaram ganhos significativos na for¢a do misculo quando intensidades proximas a 70% da
contragdo voluntaria maxima do membro ndo acometido foram produzidas pelo membro
acometido. O principio da sobrecarga de treinamento seria assim mantido para os exercicios
estimulados eletricamente, ou seja, o estimulador deve ser capaz nao s6 de gerar um percentual
significativo da contragdo voluntaria nas fases iniciais do tratamento, mas estar apto para

continuar produzindo altas forcas contrateis durante todo o processo de recuperacao.
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Lieber et al (1996) tém sugerido que, os programas que envolvem o uso isolado da EENM
em pacientes com reconstru¢do do LCA tém a mesma efetividade no ganho de for¢a que aqueles
que utilizam apenas o exercicio voluntario, desde que realizados na mesma intensidade de
contragdo.

Por outro lado, Selkowitz (apud Ward e Shkuratova, 2002), sugeriu que existem poucas
evidéncias de que os ganhos de forca com o uso da EENM sejam maiores do que aqueles
produzidos apenas com exercicios voluntarios ou pela combinagdo de exercicios e estimulacdo
elétrica.

Mais recentemente, Fitzgerald et al (2003) observaram que o protocolo de EENM
associado ao exercicio resultou em um “modesto aumento” no torque do quadriceps apos
reconstrugdo do LCA, quando comparado ao grupo treinado apenas com exercicios. Os
individuos ja se encontravam ha, pelo menos, 12 semanas de pos-operatorio.

Contrariando esses estudos, Paternostro-Sluga et al (1999) nao encontraram diferenga
significativa na for¢a do quadriceps na 6%, 12* ou 52 semana apos reconstru¢cdo do LCA, entre
sujeitos que receberam EENM combinada com exercicios voluntirios e aqueles que nao
receberam o protocolo de EENM. Esses dados corroboram com o nosso estudo. Ambos os grupos
treinados tiveram aumentos significativos em todas as variaveis avaliadas, mas sem diferencas
entre eles.

A justificativa para o uso da EENM, nos programas que incluem reconstru¢des do LCA,
seria que uma alterag¢@o no recrutamento de unidades motoras, morfologicamente normais, seria a
causa primaria da perda de for¢a voluntaria observada nos membros acometidos dos individuos.
Essas alteracdes seriam causadas por uma ruptura no feedback sensorial e a EENM corrigiria esse

déficit de ativacdo, ja que o seu recrutamento independe do controle voluntario.
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A ativacdo dessa “reserva funcional de unidades motoras” aumentaria a excitabilidade dos
motoneuronios, tanto pela ativagdo direta de grandes unidades motoras, como pelo efeito
facilitatorio sobre o feedback sensorial, que agiriam por fim sobre os grandes neurdnios

motores (Trimble & Enoka, 1991).

Essas proposicdes explicariam o sucesso dos programas que fazem uso da EENM no pds-
cirargico imediato de LCA, quando comparados aos grupos que utilizam apenas exercicios
voluntérios.

Entretanto, outras evidéncias apontam para possiveis limitacdes no potencial da EEENM
durante os programas de reabilitagdo. Ogino et al (2002) compararam, utilizando imagens de
Ressonancia Nuclear Magnética, o percentual de ativagdo muscular do quadriceps apds
contragdes voluntarias e induzidas pela EENM. O nivel maximo de estimulagdo elétrica permitiu
contragdes que recrutaram cerca 25% do tecido ativado durante a contracdo voluntaria. Isso
confirmaria a limitada capacidade da EENM em atingir camadas mais profundas do musculo.
Lieber (2002) sugere que talvez os niveis relativamente baixos de ativacdo muscular por meio da
EENM resultariam do fato de que alguns nervos motores sdo excessivamente profundos, para
serem recrutados com este recurso.

Mecanismos de inibi¢ao neural, que regulam a for¢a muscular durante baixas velocidades
€ nas contragdes excéntricas, também poderiam ser os responsaveis pela limitagdo da EENM em
atingir maiores niveis contrateis. Esses mecanismos consistiriam tanto de componentes neurais
centrais como periféricos, que seriam ativados no intuito de prevenir lesdes musculares e
articulares, quando altas forgas sdo produzidas. O tipo de feedback oferecido pelos orgaos
periféricos, tais como o fuso muscular, receptores articulares ¢ o Orgdo Tendinoso de Golgi

(OTG) seria muito importante para limitar a for¢a desenvolvida (Kellis e Balzopoulos, 1998).
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Particularmente, o papel inibitério do OTG tem sido enfatizado, j& que a sua funcdo ¢ oferecer
informagdes para o sistema nervoso central das alteragdes na tensdo muscular e proteger seus
componentes de lesdes e condigdes de excesso de carga (Solomonow e Krogsgaard, 2001).

Aagaard et al (2000) também tém voltado a atencdo para este fato, chamado por eles de
“fendmeno do plat6”. Tal fendmeno consistiria essencialmente no envolvimento de mecanismos
neurais que inibiriam a tensdo muscular produzida, por meio de uma reducao na descarga neural
voluntaria para o quadriceps, durante contracdes voluntarias maximas. Assim, haveria um
mecanismo que regularia o recrutamento e/ou descarga neural sobre as unidades motoras, durante
contragdes excéntricas maximas do quadriceps.

Estudos envolvendo a sobreposicdo da EENM durante contragdes voluntarias maximas do
quadriceps, demonstraram uma redugao na ativagao neural deste musculo. Esta seria causada pelo
feedback inibitorio, via aferente Ib do OTG. Esses aferentes excitariam interneurdnios inibitorios,
os quais, por sua vez, reduziriam a atividade do motoneuronio alfa, com conseqiiente reducao na
tensao muscular desenvolvida (Amiridis et al, 1996).

Uma possivel explicacdo para a divergéncia entre os dados encontrados em diferentes
estudos, incluindo o nosso, pode estar relacionado ao tempo no qual o treinamento foi realizado.
Williams et al (1986) compararam sujeitos na 4* semana poOs-operatéria; Delitto et al (1988a)
entre a 2* e a 3%; Snyder Mackler et al (1994b) e Lieber et al (1996) entre a 2% e a 6 e Fitzgerald
et al (2003) na 12°.

Em contraste, o nosso estudo envolveu sujeitos na etapa tardia da reabilitacdo (média de
9.4 £ 0.7 meses de pos-operatorio). Apos esse tempo de recuperacdo, os programas de exercicio
voluntéario podem compensar alguma possivel diferenca na restauracdo do torque do quadriceps.

Desta forma, nossos dados sugerem que a EENM podera estar indicada apenas como um
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coadjuvante dos exercicios voluntarios e somente naqueles sujeitos onde possiveis mecanismos
inibitorios ainda estejam presentes. Normalmente isto ocorre apenas nas etapas iniciais da

reabilitagdo.

6.3 - Efeitos do treinamento

6.3.1 - Sobre o Pico de Torque

O modelo de treinamento excéntrico proposto mostrou-se efetivo no aumento do Pico
de Torque extensor do joelho. O torque do membro acometido aumentou durante todo o periodo
de treinamento, atingindo, na sétima sessdo, diferenga significativa em relagdo aos valores
iniciais. As avaliacdes revelaram ganhos altamente significativos, ao final das doze semanas de
treinamento.

O aumento no torque com o treinamento excéntrico parece ocorrer em fungdo da maior
capacidade do musculo em gerar tensdo durante este tipo de contracdo. A contragdo excéntrica
teria a capacidade de sobrecarregar o musculo em uma maior extensiao, quando comparada ao
treino com exercicios isométricos ou concéntricos (Enoka, 1996a, Lieber, 2002, LaStayo et al,
2003).

Diversos estudos tém confirmado que os valores de torque excéntrico sdo sempre
maiores que os gerados durante contragdes concéntricas ou isométricas (Higbie et al, 1996, Kelli
e Baltzopoulos, 1998, Komi et al, 2000, Aagaard et al, 2000, Hermann e Barnes, 2001,
Hortobagyi et al, 2001, LaStayo, 2003). Essas altas tensdes musculares sao apenas produzidas

quando uma forca externa excede a capacidade méxima do musculo. Como mais for¢a pode ser
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produzida excentricamente, este tipo de treinamento teria a capacidade de sobrecarregar o
musculo em uma maior extensao, aumentando consequentemente a massa e a forca muscular.

Proposi¢des tém sido levantadas para justificar esses dados. Existem registros na
literatura, durante a avaliagdo dos musculos extensores do joelho, de valores de torque
excéntricos 146% maiores do que os concéntricos (Herman e Barnes, 2001). Seger et al (1998)
observaram que os picos de torques obtidos por meio de contragdes concéntricas atingiram de 66
a 77% dos valores obtidos pelas excéntricas, em um mesmo grupo de individuos. Apesar da
capacidade de geragdo de maiores niveis de torque durante contragdes excéntricas, a ativagdo
muscular ndo € proporcionalmente aumentada, sugerindo que ocorre uma alteragdo na razao
Torque/EMG, quando comparado as contragdes concéntricas.

Assim, para um dado nivel de for¢a durante a acdo voluntaria maxima, a quantidade de
torque gerado seria maior, para uma mesma atividade EMG, sugerindo que menos unidades
motoras seriam ativadas durante contragdes excéntricas, quando comparadas as concéntricas. A
maior propor¢do de forga desenvolvida é aparentemente oferecida pelo alongamento dos
elementos elasticos em série (Higbie et al, 1996).

Enoka (1996) tem sugerido alguns fatores que contribuiriam para o maior torque gerado
durante contragdes excéntricas. Primeiro seria a maior eficiéncia mecanica (razdo do trabalho
realizado pelo gasto energético) neste tipo de contragdo, ou seja, € mais economico realizar uma
dada quantidade de trabalho envolvendo uma fase excéntrica que uma concéntrica.

Além disso, ¢ sugerido que o sistema nervoso teria um comando distinto durante as
contracdes excéntricas: ocorreria uma alteracdo na ordem de recrutamento, com um aumento na
ativacao das fibras tipo II (Higbie et al, 1996, Enoka, 1997). Estudos demonstram que, apods
exercicios excéntricos maximos, os danos celulares ocorrem quase que exclusivamente nas fibras

tipo I, o que confirmaria um recrutamento seletivo destas, neste tipo de contracao (Hermann e
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Barnes, 2001, Lieber, 2002). Hortobagyi et al (apud Seger et al, 1998) registraram um aumento
seletivo na area das fibras do tipo II ap6s um treinamento exclusivamente excéntrico, o que seria
compativel com a estratégica de ativagdo muscular diferenciada pelo sistema nervoso durante
este tipo de contragao.

Os nossos dados confirmam que os Picos de Torque excéntricos, em ambas as
velocidades, foram maiores que os isométricos, em quaisquer das situagdes testadas, em ambos
os membros. Como nao houve diferenga significativa nos valores de RMS entre as duas formas
de contracdo, confirma-se entdo uma melhor relacdo torque/EMG, ou seja, um menor
recrutamento € necessario para atingir-se 0 mesmo pico de torque.

Existe uma concordancia que o aumento na velocidade durante as contragdes
concéntricas reduz a capacidade de geragao de torque, devido a uma reducao no recrutamento de
unidades motoras (Cress et al, 1992, Davies, 1992, Kellis e Baltzpoulos, 1998). Entretanto,
existem divergéncias no que se refere as contragdes excéntricas. Davies (1992) sugere que o
aumento na velocidade excéntrica produzira mais torque, devido a natureza da contragdo
excéntrica: maiores velocidades produziriam maior resisténcia passiva.

Outros estudos ndo encontraram qualquer correlacdo entre a velocidade e o torque
excéntrico gerado. Cress et al (1992) observaram que os valores ficaram estaveis, quando o
torque do quadriceps foi avaliado entre 30 e 210°%s. Kellis e Baltzpoulos (1998) demonstraram
uma pequena reducdo no torque excéntrico a medida que maiores velocidades foram avaliadas
(de 30 para 150°s), acompanhadas de uma redug@o na atividade eletromiografica. Os nossos
dados estdo em concordancia com estes ultimos, ja& que revelaram uma discreta, porém
significativa redu¢do no valor do PT com o aumento da velocidade de 30 para 120°/s.

Isso sugere que o musculo reduz a sua ativagdo durante esforgos excéntricos maximos, a

medida que maiores velocidades sdo impostas. Como a forca gerada pelo musculo depende do
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numero de pontes cruzadas formadas, e essas pontes necessitam de uma certa quantidade de
tempo para se acoplarem, a forca cairia devido ao menor nimero de pontes formadas (Lieber,
2002). Possiveis mecanismos de inibi¢do neural também podem estar envolvidos nas contragdes
excéntricas rapidas (Kellis e Baltzopoulos, 1998).

As avaliagdes realizadas no membro ndo acometido ndo mostraram alteragoes
significativas no seu PT, exceto na ultima avaliagdo isométrica. Desta forma, de modo geral,
nossos resultados nao revelaram possiveis efeitos de educagdo cruzada. Este fendmeno refere-se a
alteracdes na atividade motora no membro contralateral, com ganhos de for¢ca da ordem de 10-
15% no membro nao treinado (Enoka, 1997). Como esse fendmeno € especifico para musculos
homoélogos e para as mesmas atividades treinadas (Seger et al, 1998, Zhou, 2000), podemos
assumir que o aumento no torque isométrico registrado na ultima avaliagdo seria mais um efeito
de adaptacdo dos individuos aos procedimentos de medida, conforme proposto por Selkowitz
(1985).

O principio da especificidade foi observado no presente estudo. Especificidade refere-se
ao fato de que as alteracdes funcionais e estruturais predominam nos 6rgaos e sistemas que foram
submetidos ao exercicio (Zhou, 2000). Em outras palavras, os maiores ganhos de forca seriam
registrados quando avaliados durante a mesma ac¢ao usada no treinamento (Higbie et al, 1996,
Enoka, 1997, Seger, 1998, Lieber, 2002, Gur et al, 2002). A especificidade em relagdo a
velocidade tem demonstrado que os maiores ganhos de for¢a ocorrem proximas as velocidades de
treinamento (Akima et al, 1999). Kraemer et al (2002) tém sugerido que, além da acdo muscular e
da velocidade envolvida, outros fatores tais como a amplitude de movimento, o grupo muscular
treinado, o sistema energético utilizado e a intensidade do treinamento também apresentam
especificidade. No nosso estudo, ganhos no torque foram registrados tanto nas contragdes

isométricas como excéntricas, sendo significativamente maiores na tltima.
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Tem sido sugerido que existe um “transbordamento” de cerca de 30°s entre a
velocidade de treinamento, ou seja, um treinamento em uma dada velocidade produzirda ganhos
nas velocidades de 30°/s acima e abaixo da treinada (Davies, 1992). Os nossos dados sugerem
que esse efeito pode ser maior do que o proposto, ja que o treino a 30%s produziu ganhos
significativos também nas avaliacdes excéntricas a 120°/s.

Higbie et al (1996) sugeriram que, quando a for¢a ¢ mensurada com o mesmo tipo de
acdo muscular que foi usada no treinamento, o aumento desta seria explicado por ativacdes
neurais e pela hipertrofia muscular. Em contraste, quando medidas com a¢des musculares nao
usadas no treino, essas modifica¢des seriam justificadas pelo aumento no trofismo. Assim, os
efeitos da hipertrofia seriam generalizados para diferentes agdes musculares, mas as adaptagdes
neurais seriam restritas a padroes de ativagdo especificos.

Ao final do treinamento, embora os ganhos de torque tenham sido significativos, ainda
persistiu um déficit residual de 18 a 29%, nas trés condi¢des avaliadas. Hiemstra et al (2000)
encontraram um déficit global de 25.5% no torque extensor, quando avaliaram 24 individuos
submetidos a reconstru¢do do LCA, com mais de um ano de PO. O mesmo autor cita a notavel
escassez de trabalhos envolvendo avaliagdes excéntricas. Isso porque, teoricamente, maiores
déficits seriam revelados nesta forma de contragdo, ja que maiores tensdes musculares também
seriam geradas. Especificamente neste tipo reconstrugdo, freqlientemente os individuos sdo
incapazes de produzir forgas excéntricas comparaveis as dos membros ndo acometidos (LaStayo
et al, 2003). Shaw (2002) sugere como critério adequado para o retorno dos individuos as
atividades esportivas, a restauracao da forca entre 70 ¢ 90% dos membros nao acometidos.

A existéncia deste déficit de torque pode resultar de uma mudanga no padriao de
recrutamento, alteragdes mecanicas na articulagdo ou modificagdes nas propriedades do musculo,

secundarias ao descondicionamento. Urbach et al (1999) encontraram, nos individuos que
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avaliaram, déficits de torque sem alteragdes no recrutamento — como nos nossos pacientes, apos o
treinamento — sugerindo que, além de possiveis déficits de ativacdo voluntéria, a atrofia por

desuso pode ainda estar presente.

6.3.2 — Efeitos do treinamento sobre a area de seccido transversa

O treinamento excéntrico proposto mostrou-se eficaz na hipertrofia muscular. Ganhos
significativos foram observados seis semanas apos o inicio do treino. A area sec¢do transversa
continuou a aumentar gradativamente, nas seis semanas seguintes.

Diversos estudos sugerem que o treinamento excéntrico ¢ mais efetivo no aumento do
trofismo muscular que o concéntrico ou o isométrico. Como mais forca pode ser gerada
excentricamente, essa forma de treinamento sobrecarregaria mais o musculo, o que induziria a
uma maior sintese protéica (Kraemer et al, 2002, LaStayo, 2003). Também tem sido sugerido que
isso ocorreria devido a um maior recrutamento das fibras do tipo II durante essas contragdes
(Higbie et al, 1996, Enoka, 1997, Hortobagyi, 1998), ja que estas fibras tipicamente demonstram
maior potencial de hipertrofia que as fibras tipo I (Narici et al, 1996, Kraemer et al, 2002).

Narici et al (1996) registraram ganhos de 19% na AST do quadriceps apds seis meses de
treinamento com individuos sauddveis; Higbie et al (1996) observaram hipertrofia de 7% no
quadriceps de mulheres saudéaveis apos dez semanas de treino excéntrico enquanto que, Seger et
al (1998) registraram aumentos de apenas 3 a 6%, ap6s dez semanas de treinamento excéntrico,
também em sujeitos saudaveis. Observa-se uma enorme escassez na literatura de estudos
envolvendo pacientes.

Enoka (1997) e Lieber (2002) tém sugerido que nas semanas iniciais de treinamento
poucas alteracdes no trofismo muscular sdo percebidas, sendo que os ganhos registrados no

torque sdo quase que exclusivamente atribuidos as alteracdes neurais. Entretanto, o nosso estudo
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demonstrou aumento significativo na AST j& nas primeiras seis semanas de treinamento, o que
sugere que o processo de hipertrofia nesses individuos pode ser diferenciado daquele observado
em sujeitos saudaveis.

Outro dado demonstrado no nosso estudo foi a diferenga no aumento da AST entre os
extremos proximal e distal do quadriceps. A regido proximal apresentou significativa hipertrofia
apds as primeiras seis semanas de treinamento, enquanto que na distal nenhum ganho foi
registrado. Curiosamente, nas seis Ultimas semanas de treino, o aumento registrado na regidao
distal foi maior do que em qualquer outra regido avaliada.

Significativas diferencas na hipertrofia entre os constituintes do quadriceps tém sido
demonstradas em outros estudos (Narini et al, 1996, Higbie et al, 1996). Uma das possiveis
justificativas para isso, seria a diferenc¢a na proporgao de fibras tipo I e II, observada entre os
feixes que compdem o musculo (Travnik et al, 1995). Narici et al (1996) ndo s6 encontraram
diferenga entre os feixes, mas também ao longo do préprio ventre de cada um dos feixes. Em seu
estudo, os maiores ganhos foram encontrados no RF (27.9%), seguido pelo VL (19.5%), VM
(18.7%) e VI (17.4%). Os autores demonstraram também que, apdés o segundo més de
treinamento o torque e a AST do quadriceps aumentaram de forma paralela.

Apesar dos expressivos ganhos registrados na AST, ao final das doze semanas de
treinamento ainda foi observado um déficit significativo, quando o membro acometido foi

comparado ao ndo acometido, sobretudo na regido distal da coxa.

6.3.3. Efeitos do treinamento sobre a atividade EMG
O treinamento excéntrico mostrou-se eficaz no aumento do sinal EMG no membro
acometido. Aumentos significativos no valor do RMS foram registrados no VMO e no VLL, nas

primeiras seis semanas de treinamento. Apds esse periodo, os valores permaneceram estaveis até



94

o final do estudo. Nao houve mudanga significativa no valor do RMS do Reto Femoral ao longo
do treinamento. Da mesma forma, ndo houve alteragao no sinal EMG do membro nao acometido.

Diversos estudos t€ém demonstrado aumento na amplitude EMG apds periodos de
treinamento, sugerindo um correspondente aumento na descarga neural sobre as fibras
musculares em resposta ao exercicio (Enoka, 1997, Aagaard et al, 2000, Suzuki et al, 2002). Tem
sido especulado que o aumento na forca excéntrica apds o treinamento seria atribuido a um
aumento no recrutamento neural, uma melhor eficiéncia no padrao deste recrutamento e a uma
inibi¢do nos mecanismos de protecdo. Aagaard et al (2000) demonstraram que a baixa ativagado
EMG do quadriceps durante contragdes voluntarias excéntricas ocorre devido a mecanismos de
protegdo, particularmente mediados pelo Orgdo Tendinoso de Golgi. Os autores demonstraram
que o treinamento excéntrico foi capaz de reduzir esses mecanismos inibitdrios nas trés porgoes
estudadas do quadriceps femoral.

Os dados do presente estudo demonstram claramente a elevacdo na amplitude do sinal
EMG apés o treinamento, tanto nas avaliagdes isométricas como nas excéntricas. A evidente
disfungdo do VMO, encontrada na avaliacdo inicial, parece ser restaurada nas etapas iniciais do
treinamento.

Diversos autores tém sugerido uma menor amplitude EMG durante as contragdes
excéntricas do que nas isométricas e/ou concéntricas (Higbie et al, 1996, Enoka, 1996a, Kellis e
Baltzpoulos, 1998, Aagaard at al, 2000, Hermann e Barnes, 2001, Hortobagyi et al, 2001, Gur et
al, 2002). O sistema nervoso seria incapaz de ativar o musculo ao maximo durante esse tipo de
contragdo, particularmente durante esforcos excéntricos maximos, ja que a tensao resultante seria
excessiva e assim, mecanismos inibitdrios seriam acionados (Enoka, 1996a, Kellis e Baltzpoulos,

1998). Desta forma, os maiores torques registrados nessas contragdes nao envolveriam um maior
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recrutamento neural, mas aparentemente seriam oferecidos pelo alongamento dos elementos
passivos em série.

Nossos dados ndo registraram diferenca significativa entre os valores de RMS, durante
as contragdes isométricas e excéntricas. Entretanto, como maiores torques foram encontrados nas
ultimas, podemos assumir que existe uma diferenga na relagdo torque/EMG, entre essas duas
formas de contragdo, ou seja, para um dado valor de RMS, um maior PT sera produzido durante

as contragdes excéntricas.

6.4- Correlacoes entre o Pico de Torque, Area de Seccio Transversa e atividade EMG

Tem sido sugerido que fatores neurais e/ou troficos seriam os responsaveis pelo
aumento da for¢a muscular durante o treinamento. Os primeiros teriam maior importancia no
desenvolvimento da forca nos estagios iniciais do treino e depois, a hipertrofia gradualmente
aumentaria sua influéncia, até tornar-se a principal responsavel pelas altera¢des na forca (Enoka,
1996b, Akima et al, 1999, Rich e Cafarelli, 2000, Hortobagyi, 2001, Lieber, 2002). O presente
estudo avaliou ambos os fatores e os nossos dados diferem dos encontrados por outros autores.

A maioria dos estudos ndo demonstra ganhos significativos de massa muscular nas fases
iniciais do treinamento. Hortobagyi et al (2001) observaram que as adaptagdes iniciais ao treino
de resisténcia sdo quase que exclusivamente neurais. Ploutz et al (1993), apds nove semanas de
treinamento nos extensores do joelho, registraram significativo aumento na for¢a com discreta
hipertrofia na area de secgdo transversa. MacDougall et al (1995) encontraram aumento de forca
muscular antes que qualquer medida mensuravel de hipertrofia pudesse ser observada. Staron et
al (apud Enoka, 1997) sugerem que aumentos significativos na area de sec¢do transversa nao sao

aparentes, antes que o programa de exercicio atinja 8 semanas. Akima et al (1999) também
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registraram aumento da forca em homens treinados, sem alteracdes significativas na area de
sec¢ao transversa.

Entretanto, existe um fator que justificaria a divergéncia dos nossos dados: todos os
estudos citados acima foram realizados com individuos saudaveis. Lieber (2002) tem chamado
atencdo para a “urgente necessidade” desse tipo de estudo em pacientes submetidos a processos
de reabilitagdo. Se a recuperacao da for¢a for devida primariamente a fatores neurais, a €énfase do
tratamento deveria ser dada a mecanismos de ativacdo neuro-muscular. Se, entretanto, a
recuperacdo for devida primariamente a fatores troficos, a énfase deveria estar voltada para os
exercicios de fortalecimento muscular.

Nossos dados demonstram que, nas fases iniciais do treinamento, ambos os fatores —
neurais € troficos — contribuiram com o aumento do torque; na segunda parte do estudo, houve
uma estabilizagcdo na contribuicao dos fatores neurais enquanto que os mecanismos de hipertrofia
continuaram influenciando nesta recuperagao.

Curiosamente, nas regides distais do quadriceps, onde se evidencia, sobretudo o VMO,
ndo foi observado ganho significativo de massa muscular na primeira fase do treinamento.
Observa-se também neste periodo, uma profunda disfun¢do na atividade EMG deste feixe. Ja na
segunda fase do treino, o aumento na area de seccdo transversa nesta por¢ao da coxa superou a
qualquer outra regido avaliada; a mesma foi precedida de aumento na atividade EMG. Isso nos
parece sugerir que a recuperacao da ativagdo neural seria um pré-requisito para uma subseqiiente
recuperagdo no trofismo muscular. Essas implicagdes devem ser consideradas na prescri¢ao dos

programas de reabilitacdo.
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7 — Conclusoes:

Os resultados deste estudo, dentro das condigdes experimentais propostas, permitem

concluir que:

A adicdo da Estimulacao Elétrica Neuromuscular ao treinamento ndo influenciou
nenhuma das variaveis avaliadas, quais sejam, o pico de torque, a area de secgdo transversa € a

atividade EMG;

Pacientes submetidos a reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior, avaliados apds 9.4
(£ 0.7) meses de pos-operatdrio ainda apresentam significativo déficit no torque extensor do

joelho, na area de sec¢ao transversa e na atividade EMG do membro acometido;

O modelo de treinamento proposto, com a inclusdo de contragdes isocinéticas excéntricas
maximas, mostrou-se efetivo no aumento do pico de torque, da area de secgdo transversa e da

atividade EMG;

Na primeira fase do treinamento, o aumento registrado no pico de torque foi
positivamente correlacionado com um aumento na atividade EMG e na area de seccdo transversa,
enquanto que na segunda fase houve correlagdo apenas entre o pico de torque e a area de sec¢do

transversa.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do Projeto: ALTERACOES FUNCIONAIS E MORFOLOGICAS
DO MUSCULO QUADRICEPS INDUZIDAS PELO TREINAMENTO

EXCENTRICO APOS RECONSTRUCAO DO LCA.

Responsavel pelo Projeto: Jamilson Simdes Brasileiro
Orientador: Prof®. Dr* Tania de Fatima Salvini

Eu

declaro ser conhecedor das condigdes sob as quais me submeterei no experimento acima citado,

detalhadas a seguir:

a) Serei submetido a um programa de fortalecimento muscular que envolve a aplicagdo
simultanea de estimulos elétricos, no musculo quadriceps femoral do meu membro submetido

a reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior;

b) Antes, durante e apds o periodo de treinamento, serei submetido a trés procedimentos de
avaliagdo que envolve exames de Ressondncia Nuclear Magnética, avaliagdes de forca e

testes de eletromiografia;



d)

g)

109

Minha identidade sera preservada em todas as situagdes que envolvam discussao,
apresentacao ou publicagdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma manifestacao

da minha parte por escrito, autorizando tal procedimento;

Nao receberei qualquer forma de gratificagdo pela minha participacdo no experimento, € 0s
resultados obtidos a partir dele serdo propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo ser

divulgados de quaisquer forma, a critério dos mesmos;

Todos os gastos referentes aos procedimentos de avaliagdo e de treinamento ocorrerdo por

conta dos pesquisadores;

Os riscos ao qual me exponho no presente experimento envolvem um possivel dolorimento
muscular nos dias seguintes as sessdes de treinamento, provenientes do esforgo fisico
realizado durante a prova. No caso de uma possivel lesdo muscular, terei o atendimento
imediato realizado no local pelos examinadores, bem como, terei assegurado o

acompanhamento fisioterap€utico até o meu total restabelecimento clinico;

A minha recusa em participar do procedimento ndo me trara qualquer prejuizo, estando livre

para abandonar o experimento a qualquer momento.

Sdo Carlos, , ,2001

Assinatura e RG do voluntario



Registro n°

Membro dominante

FICHA DE AVALIACAO

APENDICE 2

Voluntario

Membro ACOMETIDO

AVALIACAO DA PERFORMANCE MUSCULAR

AV. Inicial

PT Isom.

PTM Isom.

PT 30°/s

PTM 30°s

PT 120°/s

PTM 120°/s

MI Direito

MI Esquerdo

AV. Interm.

PT Isom.

PTM Isom.

PT 30°/s

PTM 30°s

PT 60°/s

PTM 60°/s

MI Direito

MI Esquerdo

AV. Final

PT Isom.

PTM Isom.

PT 30°/s

PTM 30°/s

PT 60°/s

PTM 60°/s

MI Direito

MI Esquerdo
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AVALIACAO DO TROFISMO MUSCULAR

Av. Inicial

19

[

(N

MID ()

MIE ()

Av Interm.

1“9

(=)

(N=)

MID ()

MIE ()

Av. Final

19

[

NS

MID ()

MIE ()
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ATIVIDADE EMG

Av. Inicial

ISOMETRICO

ISOC. 30°/s

ISOC. 120°/s

VMO (0)

VLL (1)

RF (2)

Av. Interm.

ISOMETRICO

ISOC. 30%/s

ISOC. 120°/s

VMO (0)

VLL (1)

RF (2)

Av. Final

ISOMETRICO

ISOC. 30%/s

ISOC. 120°/s

VMO (0)

VLL (1)

RF (2)
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