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RESUMO

Indivíduos com lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) pos-
suem importantes alterações funcionais na musculatura periarti-
cular do joelho. Sendo assim, é de suma importância caracterizar
tais alterações, bem como enfatizar um efetivo protocolo de rea-
bilitação para esses indivíduos, com conseqüente retorno às ativi-
dades físicas. O objetivo deste estudo foi analisar o comporta-
mento da freqüência mediana (Fmed) em indivíduos com lesão do
LCA durante contrações isométricas em exercícios de cadeia ci-
nética aberta (CCA) e fechada (CCF). Entre lesados e não lesados,
40 indivíduos realizaram a extensão do joelho através da contra-
ção isométrica voluntária máxima (CIVM) nos aparelhos leg exten-
sion e leg press a 30°, 60° e 90° de flexão do joelho. Os resultados
revelaram valores da Fmed menores para indivíduos com lesão do
LCA quando comparados com o membro contralateral e grupo con-
trole em CCA (p < 0,05). Já exercícios em CCF não apresentaram
diferença estatística significativa (p > 0,05) na comparação entre
os grupos, não evidenciando esse tipo de lesão. Portanto, a Fmed
parece ser uma ferramenta eletromiográfica eficaz na caracteriza-
ção da lesão crônica do LCA. Além disso, exercícios em CCF pare-
cem ser os mais indicados para a reabilitação desses indivíduos.

ABSTRACT

Analysis of the medium frequency of the electromyographic

signal of individuals with lesion of the anterior cruciate ligament

in isometric exercises of open and closed kinetic chain

Subjects with injury of the anterior cruciate ligament (ACL) have
shown relevant functional alterations in the knee muscles. There-
fore, it is extremely important to characterize these alterations, as
well as to emphasize an efficient rehabilitation protocol for these
subjects and consequently return them to physical activities. The
purpose of this study was to investigate the medium frequency
(Fmed) of the electromyographic signal in ACL subjects with le-
sions during isometric exercises in open (OKC) and closed kinetic
chain (CKC). Forty subjects (with and without lesion) performed
knee extension during maximal voluntary isometric contraction on
Leg Extension and Leg Press at 30º, 60º and 90º of knee flexion.
The results showed smaller Fmed values for ACL deficient sub-
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jects when compared with counter lateral and control groups in
OKC exercises (p<0,05). However, there was not significant dif-
ference in CKC exercises between groups (p>0,05), not showing
thus, this kind of injury. Therefore, the Fmed can be considered an
efficient tool in the LCA injury characterization. Moreover, CKC
exercises seem to be the best alternative for rehabilitation of the
ACL deficient subjects.

RESUMEN

Análisis de la frecuencia media de la señal eletromiográfica

de individuos con lesión del ligamento cruzado anterior en

ejercicios isométricos de cadena cinética abierta cerrada

Individuos con lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) po-
seen importantes alteraciones funcionales en la musculatura pe-
riarticular de la rodilla. Siendo así, es de suma importancia carac-
terizar tales alteraciones, así como enfatizar un efectivo protocolo
de rehabilitación para estos individuos para que puedan retornar a
las actividades físicas. El objetivo de este estudio ha sido el de
analizar el comportamiento de la frecuencia mediana (Fmed) en
individuos con lesión de LCA durante contracciones isométricas
en ejercicios de cadena cinética abierta (CCA) y cerrada (CCC). 40
individuos, entre lesionados y no lesionados, realizaron extensión
de la rodilla a través de contracción isométrica voluntaria máxima
(CIVM) en los aparatos leg extension y leg press a 30°, 60° y 90°
de flexión de la rodilla. Los resultados revelaron valores de Fmed
menores para individuos con lesión cuando al ser comparados con
el miembro contra lateral y el grupo control en CCA (p < 0,05). Por
otro lado, ejercicios en CCC no presentaron diferencia estadística
significativa (p > 0,05) al compararse entre los grupos, no dando
evidencia de este tipo de lesión. Por lo tanto, Fmed parece ser
una herramienta electromiográfica eficaz en la caracterización de
la lesión crónica de LCA. Además de esto los ejercicios en CCF
parecen ser los más indicados para la rehabilitación de estos indi-
viduos.

INTRODUÇÃO

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das mais
comuns e sérias lesões durante a realização de atividades físi-
cas(1). Com a ruptura do LCA ocorre uma instabilidade na articula-
ção do joelho com uma excessiva rotação interna e translação
anterior da tíbia, principalmente nos últimos graus de extensão,
causando limitações nas atividades de vida diária e esportiva des-
ses indivíduos(2-3). A fim de compensar a perda da estabilidade tor-
na-se essencial o papel da musculatura periarticular, uma vez que
a estabilidade articular do joelho depende da combinação entre
tensão ligamentar, congruência entre as superfícies articulares e
contração da musculatura periarticular(3-4).
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Vários estudos enfatizaram o importante papel da musculatura
na estabilização da articulação do joelho, principalmente em indi-
víduos com lesão do LCA, demonstrando o seu papel na estabili-
dade articular(3,5-7).

As principais alterações funcionais em indivíduos com lesão do
LCA são a perda da força e a redução do padrão de atividade vo-
luntária muscular, sendo estas alterações mais evidentes no mús-
culo quadríceps da coxa (QC)(8-10). Quando o LCA é rompido a le-
são afeta não só a estabilidade ligamentar como também a
performance neuromuscular, com conseqüente fraqueza do mús-
culo QC devido à perda de mecanoceptores nele localizados. Esta
ausência dos receptores suprime o recrutamento das unidades
motoras durante a contração voluntária e este bloqueio da aferên-
cia sensorial resulta na inativação da musculatura periarticular(8-

9,11).
Williams et al.(9) observaram, através da eletromiografia de su-

perfície (SEMG), diminuição na ativação muscular voluntária do
músculo QC em indivíduos com lesão do LCA comparados com
indivíduos sem lesão durante realização de exercícios estáticos e
dinâmicos. Posteriormente, os mesmos autores verificaram fra-
queza e atrofia significativa do músculo quadríceps em indivíduos
com lesão unilateral do LCA, comparando os membros lesado e
contralateral e falha na ativação voluntária em ambos os grupos(10).

O objetivo dos protocolos de reabilitação são a restauração da
força muscular, restabelecimento da mobilidade articular, normali-
zação do controle neuromuscular e retorno aos esportes com ní-
veis similares aos dos períodos prévios à lesão. Esses objetivos
são baseados em conhecimentos contínuos dos déficits funcio-
nais dos membros inferiores em pacientes com lesão do LCA,
uma vez que o fortalecimento muscular pré-operatório facilita o
retorno precoce aos esportes após o procedimento cirúrgico de
reconstrução ligamentar(12-13), através da combinação de exercí-
cios em cadeia cinética aberta (CCA) e fechada (CCF), objetivando
o retorno da força muscular(14-15).

Mikkelsen et al.(14) observaram uma recuperação mais rápida,
em pacientes pós-reconstrução de LCA, combinando CCA e CCF,
quando comparados com exercícios isolados em CCF. Ross et al.(15)

mostraram que a combinação de CCA e CCF pode ser usada na
reabilitação pós-reconstrução do LCA sem causar excessiva ten-
são no ligamento e estresse na articulação patelofemoral.

Tais exercícios têm sido avaliados através da análise do RMS
do sinal SEMG para verificar o padrão de ativação voluntária dos
músculos do joelho, tanto em indivíduos normais como em indiví-
duos com lesão do LCA(16-19). No entanto, a SEMG apresenta ou-
tras ferramentas que têm sido pouco exploradas na literatura que
analisa indivíduos com lesão do LCA, como a freqüência mediana
(Fmed). A Fmed do sinal eletromiográfico é uma variável que divi-
de o espectro de potência em duas regiões iguais(20), podendo ser
utilizada para a detecção de fadiga muscular fisiológica(21) e atrofia
de fibra tipo II(22), com conseqüente variação na velocidade de con-
dução na fibra muscular(23).

Além disso, a Fmed depende da característica muscular, ou seja,
do tipo de fibra predominante em cada músculo. Para o músculo
VL parece haver uma relação diretamente proporcional entre o
aumento do torque, intensidade da contração e a Fmed, encon-
trando altos valores da Fmed com o aumento da intensidade da
contração durante poucos segundos de esforço em indivíduos nor-
mais(24).

Por outro lado, diferentes autores verificaram a redução da Fmed
nos músculos da coxa utilizando ou não protocolos de fadiga(21-

22,25-27).
McHugh et al.(21), ao pesquisarem a Fmed em indivíduos com

lesão do LCA pré e pós-operatório, encontraram uma pronunciada
redução da Fmed durante contração isométrica no membro lesa-
do comparado com o membro contralateral durante a realização
de um protocolo de fadiga. Mesmo sem realizar um protocolo de
fadiga, McNair e Wood(22) também encontraram significante redu-

ção da Fmed em indivíduos com lesão do LCA durante contração
isométrica.

Portanto, os estudos revelaram que a Fmed é influenciada pela
lesão do LCA e que os protocolos de reabilitação são designados
à combinação de diferentes tipos de exercícios. Porém, estudos
analisando a Fmed têm se voltado mais para a realização de exer-
cícios em CCA e não está estabelecido o comportamento da Fmed
em CCF em indivíduos com lesão do LCA.

Um melhor entendimento do comportamento da Fmed pode
nos orientar quanto ao modo mais efetivo de reabilitação.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar o comporta-
mento da Fmed do sinal eletromiográfico de indivíduos com lesão
do LCA em exercícios isométricos de CCA e CCF.

MÉTODOS

Amostra

Participaram deste estudo 40 voluntários do sexo masculino
(31,1 ± 7,45 anos, 174 ± 6,65cm de altura). Vinte indivíduos com
lesão unilateral do LCA e 20 indivíduos sem lesão do LCA. O gru-
po de indivíduos com lesão do LCA foi subdividido em dois grupos
de 20 voluntários cada: LCA lesado (LCA) e contralateral ao LCA
lesado (LCA-C). O grupo sem lesão, grupo controle, foi dividido
também em dois subgrupos: controle dominante (AD) e controle
não-dominante (AND).

Os voluntários foram informados sobre os objetivos do trabalho
e assinaram o termo de consentimento formal e livre esclarecido
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto
da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP). A triagem dos vo-
luntários com lesão do LCA foi realizada no ambulatório de joelho
do HCFMRP-USP. A lesão ainda foi confirmada através da realiza-
ção de exames clínicos e da positividade dos testes específicos
de gaveta anterior, pivot shift e Lachman.

Como critérios de inclusão foram adotados: lesão unilateral do
LCA, membro contralateral sadio e tempo de lesão maior que seis
meses. Foram excluídos do estudo voluntários que apresentavam
lesões bilaterais do LCA, fraturas em membros inferiores, lesões
ligamentares combinadas, dor, bloqueio articular, cirurgias prévias.

Instrumentação

Para a realização dos esforços isométricos de extensão da per-
na foi utilizado o aparelho de CCA Leg extension (Queens®, São
Paulo, Brasil) e o aparelho de CCF Leg press (Nakagym®, São Pau-
lo, Brasil).

A captação mioelétrica foi realizada por eletrodos ativos de su-
perfície simples diferenciais (EMG System do Brasil®, São José
dos Campos, Brasil), composto por duas barras retangulares de
10 x 2mm paralelas, de prata pura, espaçadas por 10mm e fixadas
em um encapsulado de resina acrílica de 20 x 41 x 5mm. Esses
eletrodos apresentavam impedância de entrada maior que 10GΩ,
CMRR mínimo de 130dB e ganho de 20 vezes.

A análise do sinal SEMG foi feita através de um módulo condi-
cionador de sinais de oito canais e placa conversora analógico/
digital de 12 bites de resolução de faixa dinâmica da freqüência de
amostragem de 1KHz (Myosystem Br-1, Prosecon®, Uberlândia,
Brasil). Esse condicionador de sinais apresenta filtro analógico de
segunda ordem do tipo Butterworth, de passa-baixas de 500Hz e
passa-altas de 20Hz.

Para auxiliar na redução do ruído de aquisição foi utilizado um
eletrodo de referência circular de aço inoxidável que foi fixado na
tuberosidade anterior da tíbia do membro a ser testado com gel e
esparadrapo.

Protocolo experimental

Para o aquecimento os voluntários realizaram alternadamente
três séries de 30 segundos de alongamentos musculares ativos
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para os músculos quadríceps e isquiotibiais seguido de três séries
de 20 repetições de contrações submáximas no aparelho de CCA
com intervalos de dois minutos entre as séries.

Posteriormente foi realizada a demarcação dos locais de posi-
cionamento dos eletrodos de SEMG. Os posicionamentos dos ele-
trodos de SEMG foram feitos de acordo com Bevilaqua Grossi et
al.(28), para os músculos vasto lateral longo (VLL), reto da coxa (RC),
vasto medial oblíqüo (VMO) e de acordo com as normas do SE-
NIAM(29) para os músculos bíceps da coxa (BC) e semitendinoso
(ST).

Os voluntários foram devidamente posicionados sentados na
cadeira do leg extension, com apoio posterior de tronco, 100° de
flexão de quadril, 90° de flexão do joelho, membros superiores
paralelos ao tronco e o membro que não estava sendo testado
permaneceu relaxado ou em posição de conforto do voluntário.
Os voluntários foram presos ao aparelho a fim de evitar movimen-
tos compensatórios durante os esforços em extensão da perna
(figura 1). Para esforços em CCF, os voluntários foram devidamen-
te posicionados sentados na cadeira do leg press com os mem-
bros superiores paralelos ao tronco. O membro a ser testado foi
alinhado em uma linha imaginária entre a espinha ilíaca ântero-
superior-côndilo femoral lateral-maléolo fibular para evitar movi-
mentos compensatórios de rotação, abdução e adução de quadril.
O pé do membro a ser testado foi posicionado na plataforma de
resistência com o ângulo tibiotársico a 90°. O membro que não
estava sendo testado permaneceu relaxado ou em posição de
conforto do voluntário (figura 2).

O voluntário foi instruído a realizar o movimento de extensão da
perna durante sete segundos de CIVM para os ângulos 30°, 60° e
90°. Foram realizadas três repetições da CIVM de extensão para
cada ângulo analisado e intervalo de dois minutos foi dado para
cada voluntário entre as contrações para evitar os efeitos da fadi-

Figura 1 – Posicionamento em cadeia cinética aberta (CCA)

TABELA 1

Valores normalizados da Fmed de todos os grupos e músculos

nos exercícios de cadeia cinética aberta (CCA) e fechada (CCF)

CCA CCF

LCA LCA-C A LCA LCA-C A

VLL 099,38 ± 13,30** 106,17 ± 11,77** 101,66 ± 13,15 099,23 ± 12,24 103,16 ± 20,80 098,02 ± 14,41
RC 095,74 ± 12,02** 103,33 ± 14,15** 098,21 ± 13,49 103,06 ± 17,75 110,72 ± 33,44 107,46 ± 20,81
VMO 105,64 ± 22,01** 103,38 ± 21,45** 105,11 ± 19,34 096,84 ± 14,76 092,18 ± 16,68 095,51 ± 17,43
BC 087,43 ± 25,43** 089,59 ± 27,65** 106,50 ± 20,16 084,86 ± 19,88 078,29 ± 19,88 090,13 ± 15,31
ST 080,29 ± 27,64** 087,70 ± 29,49** 087,22 ± 24,87 097,02 ± 27,31 099,32 ± 39,75 094,14 ± 30,12

VLL – vasto lateral longo, RC – reto da coxa, VMO – vasto medial oblíquo, BC – bíceps da coxa, ST – semitendinoso.
** p < 0,05 na comparação entre os grupos LCA e LCA-C. LCA – grupo LCA lesado, LCA-C – grupo contralateral a lesão do LCA.
** p < 0,05 na comparação entre os grupos LCA e A. LCA – grupo LCA lesado, A – grupo controle.

ga muscular. A ordem dos ângulos, aparelhos e membro a ser
testado foi aleatória.

Análise dos dados da Fmed SEMG

Os sinais SEMG brutos foram processados digitalmente, sen-
do analisado os cinco segundos finais de cada CIVM e filtrados
com filtro passa-baixas de 20-500Hz. A normalização dos dados
da Fmed em cada angulação foi realizada através da CIVM de ex-
tensão do joelho a 50° de flexão para os ventres do músculo qua-
dríceps, tanto em CCA como em CCF. Já para os ventres do mús-
culo isquiotibial, a normalização foi realizada através da CIVM de
flexão do joelho a 30° de flexão em CCA.

Análise estatística

Utilizou-se o método da análise de variância (ANOVA) com me-
didas repetidas e a técnica de formação de contrastes, quando
necessário, para a comparação entre os grupos nos diferentes ti-
pos de exercícios, CCA e CCF. Adotou-se como nível de signifi-
cância p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Ao compararmos grupo controle dominante e grupo controle
não-dominante, não foi observada diferença estatística significati-
va; sendo assim, serão considerados como um único grupo con-
trole (A) (p > 0,05).

Durante a realização de exercícios em CCA, os resultados reve-
laram valores da Fmed menores para o grupo LCA em relação aos
demais grupos. Nos exercícios em CCF, por sua vez, não eviden-
ciaram diferença estatística para os valores da Fmed em relação
aos músculos avaliados entre os diferentes grupos estudados (p
> 0,05) (tabela 1).

Figura 2 – Posicionamento em cadeia cinética fechada (CCF)
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Os valores da Fmed foram significativamente menores para os
músculos RC (p = 0,02) e VLL (p = 0,03) na comparação entre os
grupos LCA e LCA-C (figura 3). Já na comparação entre os grupos
LCA e A, houve diferença estatística significativa para os múscu-
los RC (p = 0,05) e BC (p < 0,001) (figura 4).

Não foram encontrados na literatura trabalhos que analisassem
o comportamento da Fmed dos músculos quadríceps e isquioti-
biais simultaneamente durante exercícios em CCA e CCF. Os re-
sultados revelaram que, provavelmente como mecanismo com-
pensatório, a fim de conter a excessiva rotação interna e translação
anterior da tíbia, a lesão do LCA pode desencadear uma maior
ativação dos músculos isquiotibiais, especialmente o BC em CCA,
ocasionando uma sobrecarga deste músculo devido a sua cons-
tante ativação para manter a estabilidade articular. Esta sobrecar-
ga na lesão crônica poderia levar a mudanças na tipagem de fi-
bras, desencadeando atrofia de fibra tipo II e resultando em uma
redução da Fmed. Tal explicação pode justificar os menores valo-
res da Fmed encontrados no músculo BC em CCA. Entretanto,
são necessários mais estudos para o melhor entendimento do com-
portamento dos valores da Fmed dos músculos isquiotibiais em
indivíduos com lesão do LCA.

Durante a realização de exercícios em CCF não foram encontra-
das diferenças significativas nos valores da Fmed entre os gru-
pos. Estes resultados sugerem que exercício em CCF parece não
induzir uma resposta diferente no indivíduo com lesão do LCA,
isto é, o comportamento da Fmed dos músculos da coxa não foi
alterado nos exercícios em CCF, diferentemente dos exercícios
em CCA que, por serem mais seletivos, resultam em um maior
estresse para a articulação do joelho(2,30). Os exercícios em CCF
são apontados como mais seguros devido ao menor estresse cau-
sado no LCA, menor força de cisalhamento(2,30-31), maior estabili-
dade articular e por ativar não somente os músculos específicos
da articulação do joelho, mas outros músculos do membro infe-
rior(30,32). Além disso, exercícios em CCF parecem ser similares às
atividades funcionais, as quais são fundamentais para o retorno à
prática esportiva e/ou atividades recreacionais(31). Os resultados
deste trabalho sugerem, na reabilitação de indivíduos com lesão
do LCA, especialmente nas lesões iniciais, que a utilização de exer-
cícios em CCF parece favorecer a estabilidade articular(31-32), mini-
mizando os efeitos da lesão sobre a fadiga muscular, uma vez que
não ocorre alteração na Fmed dos músculos da coxa.

Entre as limitações do estudo, uma variável relevante para ser
utilizada juntamente com a Fmed seria a análise da força muscu-
lar. Tal recurso, além de funcionar como um feedback para os vo-
luntários durante a CIVM, nos proporcionaria um melhor controle
do movimento a partir da força exercida por cada voluntário, uma
vez que a velocidade de condução da fibra muscular é influencia-
da pela força de contração. Além disso, apesar de não ser o obje-
tivo do estudo e por ser a Fmed uma ferramenta eficiente na quan-
tificação da fadiga muscular, um protocolo de indução à fadiga
poderia ter evidenciado a diferença entre os grupos e exercícios.

CONCLUSÃO

Dentro das condições experimentais podemos concluir que a
Fmed apresenta valores menores para indivíduos com lesão no
LCA em CCA para os músculos VLL, RC e BC, sugerindo que a
mesma é um parâmetro do sinal EMG capaz de caracterizar este
tipo de lesão.

A Fmed é influenciada pelo tipo de exercício, se CCA ou CCF.
Os exercícios em CCF parecem minimizar os efeitos da lesão do
LCA, podendo ser mais eficientes na reabilitação destes indiví-
duos quando comparados com exercícios em CCA.
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Figura 4 – Valores normalizados da Fmed dos músculos reto da coxa (RC)
(p = 0,05) e bíceps da coxa (BC) (p = 0,001) nos grupos LCA e A (n = 40)
em cadeia cinética aberta (CCA). LCA – grupo LCA lesado, A – grupo con-
trole.
* p ≤ 0,05

Figura 3 – Valores normalizados da Fmed dos músculos vasto lateral lon-
go (VLL) (p = 0,03) e reto da coxa (RC) (p = 0,02) nos grupos LCA e LCA-
C (n = 20) em cadeia cinética aberta (CCA). LCA – grupo LCA lesado, LCA-
C – grupo contralateral a lesão do LCA.
* p ≤ 0,05

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo revelaram que a Fmed no grupo
lesado apresentou valores significativamente menores quando
comparado com o grupo contralateral e grupo controle para os
músculos VLL, RC durante a realização de exercícios em CCA.

Estes resultados podem ser atribuídos às mudanças na ativa-
ção dos músculos da coxa de indivíduos com lesão do LCA a fim
de impedir a excessiva translação anterior da tíbia, que ocorre prin-
cipalmente no final da extensão em CCA favorecida pela ação do
músculo quadríceps. Nesta situação ocorre uma inibição recípro-
ca deste músculo a fim de evitar o aumento do cisalhamento da
tíbia em relação ao fêmur(8-9). Esta inibição do quadríceps pode ser
atribuída ainda à perda de mecanoceptores localizados no LCA(8-

9,11) ou atrofia de fibras tipo II(23). De acordo com estes resultados
podemos sugerir que a Fmed pode ser um parâmetro para carac-
terizar a lesão do LCA, confirmando os resultados de McNair e
Wood(22) que, ao analisarem o comportamento da Fmed no mús-
culo VL em indivíduo com lesão do LCA, comparando membro
lesado com membro contralateral sadio, encontraram significante
queda da Fmed nos membros com lesão do LCA.

Outros estudos que se propuseram a analisar o comportamen-
to da Fmed também verificaram significante redução da Fmed ao
realizarem protocolos de indução da fadiga(22,26-28). Esta queda foi
atribuída à mudança na tipagem de fibras musculares devido ao
protocolo. A proposta deste estudo foi avaliar o comportamento
da Fmed em indivíduos com lesão crônica do LCA sem a utiliza-
ção de um protocolo de indução à fadiga e, ainda assim, foi cons-
tatado comportamento similar entre indivíduos com e sem lesão
do LCA que realizaram este protocolo de fadiga. Tais resultados
reforçam a hipótese de que indivíduos com lesão crônica do LCA
apresentam atrofia de fibras do tipo II no músculo quadríceps.
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