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A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) tem sido objeto de estudo desde o século
IX, sendo uma das mais frequentes e debilitantes lesdes do joelho, especialmente no
ambito esportivo. O tratamento cirurgico é indicado na maior parte dos casos e, apesar
de ser um dos procedimentos ortopédicos mais realizados no mundo, a escolha do
enxerto ainda envolve grande controvérsia na literatura, sendo influenciada por fatores
como a experiéncia do cirurgido, condi¢cOes da regido doadora e expectativas funcionais
do paciente. O objetivo do presente trabalho foi avaliar e comparar de forma
prospectiva, do ponto de vista clinico e funcional, pacientes submetidos a reconstrugao
do ligamento cruzado anterior, utilizando o autoenxerto do ligamento patelar ipsilateral
ou contralateral. Foi realizado um estudo longitudinal descritivo com 54 pacientes de
ambos os géneros, dos quais 27 foram operados com enxerto patelar ipsilateral (25
homens e 2 mulheres) e 27 com enxerto patelar contralateral (23 homens e 4 mulheres).
Para avaliagdo dos pacientes foram aplicadas a Escala Visual e Analdgica de Dor, a Escala
de Atividades de Vida Diaria e o Questionario e Lysholm. Foram realizadas também as
avaliacdes da amplitude de movimento, estabilidade articular objetiva (KT-1000™),
desempenho muscular (dinamometria isocinética) e capacidade sensério-motora
(Single Leg Hop Test e Y Balace Test). Todas as avaliagdes foram realizadas no periodo
pré-operatério e ao final do 32 més pods cirurgico. Os pacientes que operaram utilizando
o autoenxerto patelar contralateral sofreram mais com reducdo das suas capacidades
em ambos 0os membros, porém apresentavam maior simetria entre os membros. Por
outro lado, pacientes submetidos a RLCA com o autoenxerto ipsilateral apresentaram
assimetrias importantes, embora tenham atingido melhores resultados para EAVD e
Lysholm. Os resultados desta pesquisa contribuem na busca por novos caminhos para o
tratamento dos pacientes com lesGes do LCA, no entanto, novos estudos devem ser
desenvolvidos para que se potencializem os beneficios do processo cirdrgico e da
reabilitacdo deste grupo.

Palavras-Chave: Ligamento Cruzado Anterior. Lesoes do Ligamento Cruzado Anterior.

Ligamento patelar. Autoenxerto Osso-Tendao Patelar-Osso.
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1. INTRODUCAO

As lesGes do ligamento cruzado anterior (LCA) tém sido objeto de estudo desde
o Século IX'. Segundo Mall> e colaboradores, 200.000 reconstru¢des do LCA sdo
realizadas anualmente nos Estados Unidos com custos diretos estimados em trés bilhdes
de ddlares. Lopes et al® descreveram a incidéncia de reconstrucdes do LCA no Brasil no
sistema publico de saude entre janeiro de 2008 e dezembro 2014, investigando as
tendéncias temporais e diferencas entre os grupos de idade e género. Um total de
48,241 cirurgias foram reportadas no periodo, com incidéncia geral de 3,49 por 100.000
pessoas/ano. E considerada a lesdo do jovem que pratica esporte e, com o aumento da
populacdo interessada na pratica de atividade fisica, sua incidéncia tende a aumentar
consideravelmente®>3,

Trata-se de uma ocorréncia grave que acarreta uma série de complica¢des
fisicas, psicoldgicas e econémicas para o paciente®. No esporte pode significar a
diminuicdo precoce do rendimento e até mesmo a interrupcdo da carreira do atleta’. Os
joelhos com deficiéncia do LCA demonstram uma cinematica articular anormal durante
a marcha e atividades funcionais, o que resulta em alteracdes degenerativas precoces®.

O tratamento do LCA deve levar em conta o tipo de paciente, sua atividade fisica
e pretensdes nesse sentido. Pode ser conservador ou cirurgico, dependendo das
condi¢cOes anteriormente citadas.

Shelbourne e Urch® relatam que a reconstrucdo do LCA é um procedimento
cirdrgico comum entre os cirurgides ortopédicos. Inicialmente era realizado em atletas
gue desejavam retornar ao nivel de atividade e desempenho anterior a lesdo. Devido ao
resultado da melhora na técnica e bem como na propedéutica de reabilitacao, passou a
ser indicado também para a populacao de maior idade e fisicamente ativa.

Existem varias técnicas para reconstrucdo do LCA. A experiéncia do cirurgido, a
viabilidade biolégica do enxerto, a morbidade do sitio doador e as expectativas
funcionais do paciente sdo fatores que devem ser considerados nesta escolha. Entre os
enxertos disponiveis estdo, os aloenxertos, enxertos sintéticos, o trato iliotibial, os
tenddes dos musculos semitendineo, do grécil ou do quadriceps femoral, bem como o

terco central do ligamento da patela (LP)>,



Embora as técnicas convencionais de cirurgia e os principios que norteiam a
reabilitacdo ja tenham sido estabelecidos, a escolha do enxerto ainda envolve grande
controvérsia na literatura, especialmente devido ao surgimento de alternativas que
levam a uma recuperagdo mais precoce e segura®'2, Nesse sentido, a utilizacdo primaria
do enxerto autégeno do LP retirado do membro contralateral a lesdo, associado a
reabilitacdo precoce e bem orientada, tem se mostrado eficiente, desde que
acompanhada da avaliacdo criteriosa, que envolve parametros objetivos e subjetivos,
como o grau de frouxidao ligamentar residual, o nivel funcional, as altera¢des da
acuidade proprioceptiva, a presenca de algumas complicacdes como a dor, o derrame
articular e a limitagdo do movimento articular, o desempenho dos musculos da coxa e a
satisfacdo do paciente®1%1213,

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo avaliar e comparar de
forma prospectiva, do ponto de vista clinico e funcional, pacientes submetidos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, utilizando o autoenxerto do ligamento

patelar ipsilateral ou contralateral.

2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Estrutura e fungdo da articulagao do joelho

A articulac3o do joelho é formada por trés ossos: o fémur, a tibia e a patela'314,
A fibula estd indiretamente associada®® e, ocasionalmente, observa-se a fabela, um osso
sesamdide localizado no tenddo de origem da cabeca lateral do musculo
gastrocnémio®.

Sua estrutura articular é subdividida em trés articulagdes: uma intermédia entre
a patela e o fémur (articulacdo patelofemoral); e duas outras, medial e lateral, entre os
coéndilos do fémur e da tibia (articulag¢des tibiofemorais medial e lateral)31>,

As superficies superiores e achatadas dos condilos da tibia, que sdo as maiores
superficies que sustentam peso no corpo, sao aprofundadas por cartilagens fibrosas,
chamadas meniscos medial e lateral que, além de auxiliar a sustentacdo de peso na

articulagdo, também contribuem para a lubrificacdo e participam do mecanismo de



travamento do joelho®®.

A articulagdo é reforcada anteriormente pelo ligamento da patela, que se
estende desde o apice patelar até a tuberosidade da tibia. Trata-se da continuacdo do
tend3o central do musculo quadriceps femoral?®.

Fixado ao condilo medial do fémur e a tibia, encontra-se o ligamento colateral
medial (LCM), que possui fibras fixadas ao menisco medial, contribuindo assim para o
cisalhamento do menisco em caso de estresse excessivo nesse ligamento. Fixados ao
condilo lateral do fémur e a cabeca da fibula, encontra-se o ligamento colateral lateral
(LCL), que protege a articulacdo de estresse de medial para lateral. Os ligamentos
colaterais encontram-se tensionados na extensdo e relaxados na flexdo do joelho®.

Estabilidade articular adicional é proporcionada pela presenca, na cavidade
articular, dos ligamentos cruzados anterior e posterior (LCP), que se estendem
diagonalmente da superficie superior da tibia a extremidade distal do fémur, entre os
condilos. Sdo chamados cruzados porgue seus trajetos literalmente se cruzam dentro
do joelho'®.

O LCA é a principal contencdo contra a translacdo anterior da tibia em relacdo ao
fémur. Frank e Jackson'’ relataram que o ligamento fornece 85% da forga de contencdo
ligamentar contra o deslocamento anterior na flexdao de 30° e de 90°. Além disso,
desempenha outras fungdes como o controle dos estresses em varo, valgo e
hiperextensdo, agindo como um guia durante a flexdo/extensdo tibiofemoral. Devido a
sua localizacdo intercondilar, se houver um estresse em valgo no joelho flexionado, o
LCA se torna uma conten¢dao contra a rotagdo externa da tibia. Também auxilia a
controlar a rotacdo externa da tibia.

O LCP é um ligamento com menos importancia biomecanica quando comparado
ao LCA. Sua funcdo limita-se no controle da translacdo posterior da tibia sobre o fémur,
além de ajudar a controlar os estresses em valgo, varo e hiperextensao. Seu papel no

controle das forcas de rotacdo parece ser minimo*®.

2.2 Epidemiologia e Fatores de Risco da Lesdao do LCA



A lesdo do ligamento cruzado anterior é considerada a lesdo do jovem que
pratica esporte. Principalmente em esportes de contato que envolvam saltos,
desaceleracdo e rotacdes. Nas criangas, pelo mesmo tipo de trauma, ocorrem os
deslocamentos epifisarios e no adulto, as fraturas do plat6 tibial, pois a cartilagem
hialina na vida adulta é propensa a calcificacao.

Segundo Shelbourne, Vanadurongwan e Gray'®, a maior parte das lesdes ocorre
em individuos do sexo masculino e sdao decorrentes de lesdes esportivas. Isso é devido
ao maior niumero de homens praticando atividades desportivas, quando comparados
com as mulheres. Por outro lado, em atividades nas quais ha participacdo igualitaria de
ambos os sexos, a probabilidade de uma lesdo do LCA é maior em mulheres. A faixa
etaria mais prevalente estd entre 15 e 45 anos de idade.

Diferengas na largura pélvica e no angulo tibiofemoral entre homens e mulheres
possivelmente afetam toda a extremidade inferior. A magnitude do angulo Q e a largura
da regido intercondilar femoral sdo considerados possiveis fatores anatdmicos que
contribuem para a disparidade dos indices de lesdo do LCA entre homens e mulheres?®,

Alguns estudos demonstram que a lassidao articular tende a ser maior em
mulheres do que em homens, embora a relagao entre essa condi¢do e a lesao do LCA
n3o esteja clara®®.

As mulheres em geral possuem o LCA menor que o dos homens, o que ocasiona
o aumento do risco de falha do tecido. Além disso, acredita-se que o posicionamento
muito préximo da parede intercondilo pode contribuir para o maior risco de lesdo®®.

Aproximadamente 30% das lesdes do LCA sdo resultados de contato direto com
outro participante ou objeto, sendo os restantes 70% nao resultantes de contato direto
e com os mecanismos de lesdo ainda em debate?°.

O mecanismo mais frequente de lesdo do LCA é o trauma torcional. Nesse caso,
0 corpo gira em rotacao externa sobre o membro inferior apoiado no solo. Outros
mecanismos sao a forca lateral excessiva (estresse em valgo) aplicada na regido exterior
da articulagdo, caracteristica em esportes de contato, e a hiperextensao do joelho sem

apoio®.

2.3 Quadro Clinico e Diagnostico



No trauma agudo, o paciente geralmente percebe um estalido seco no joelho, o
qual é associado a derrame imediato. O estalido acompanha 85% das lesdes do LCA,
sendo referido nesse percentual pelos pacientes. O derrame imediato é de sangue, por
lesdo do ligamento em si ou da sindvia que o recobre. Esses dois dados da histdria sdo
determinantes para o diagndstico®. A lesdo do LCA determina uma frouxiddo no joelho.
Esse joelho frouxo torna-se instavel e essa instabilidade inicialmente se faz presente na
atividade esportiva e, depois, nas atividades da vida didria. O Teste de Lachman é
padrdo ouro no exame clinico para avaliar a lesdo do LCA?l, O KT1000™ permitird
quantificar numericamente a frouxiddo do ligamento?2.

Na histéria do acidente, deve-se reproduzir o mecanismo de lesao e verificar se
no trauma agudo houve o estalido (sugestivo de lesdo do LCA), se o derrame foi imediato
(hemorrégico) ou tardio (sinovite reacional) e se houve incapacidade funcional?.

A literatura reconhece que o derrame articular imediato representa lesdao do LCA
em 80% ou mais dos casos. Deve-se lembrar que 30% das lesGes agudas do LCA podem
ocorrer sem dor e 15% dos pacientes podem continuar praticando esporte. Em alguns
casos de lesdo do LCA no futebol, o atleta tem condicdes de terminar a partida, sem
precisar sair de campo’.

O paciente deve relatar o primeiro atendimento, as medidas tomadas e, em
seguida, analisar a evoluc¢ao de sintomas no tempo decorrido até a consulta, se voltou a
praticar esporte e em que condicdes. Deve-se investigar a época em que se iniciaram os
falseios e as situa¢des nas quais ocorreram, se na atividade esportiva ou na vida diaria e
também procurar determinar se houve lesdao meniscal associada com os seus bloqueios
e travamentos e, em caso afirmativo, quando essa lesdo ocorreu?.

A atrofia do quadriceps é um achado quase constante em pacientes que tém o
LCA rompido?*, como também a diminuicdo no torque extensor® ou flexor?®
dependendo do tipo do enxerto. O comprometimento das capacidades sensério
motoras também s3o comuns?’, além das perdas de amplitude de movimento (ADM)
tanto para flexdo quanto hiperextensdo do joelho?®.

Radiografias devem ser feitas como em todos os casos de traumatizados.
Especificamente no joelho, elas sdo fundamentais para afastar fraturas articulares,
deslocamentos epifisdrios ou para detectar pequenos arrancamentos que poderao

caracterizar lesdes de natureza mais grave?®®. Entretanto, a ressonancia magnética



(RM), guando bem interpretada, traz dados interessantes no estudo da patologia dessa
lesdo. E o padrdo ouro dentre os exames de diagnéstico da ruptura do LCA e seu indice

de precis3o gira em torno de 94%28.

2.4 Avaliagao funcional do joelho

As deficiéncias de controle neuromuscular e risco de futuras lesdes tém sido
avaliadas por meio de testes de salto, aterrissagem e equilibrio unipodal, além de
avaliacdes de padrdes de movimento?,

O Y Balance Test (YBT) é uma variacao instrumentada do Star Excursion Balance
Test (SEBT), que tem por objetivo investigar a performance durante o equilibrio unipodal
ao alcancar trés direcbes: anterior, postero-lateral e pédstero-medial, visando
determinar assimetrias de extremidades inferiores e déficits de equilibrio. Se trata de
um teste rapido, pratico e que gera resultados objetivos em relacdo a assimetrias e
instabilidades entre membros.

Conforme Gonell et al.3°, assimetrias e indices fora do esperado para
determinado perfil indicam que uma disfungdo no sistema neuromuscular pode estar
presente, o que pode levar a maior probabilidade de lesdes do LCA sem contato. Ainda
Segundo o estudo de Smith et al.?°, assimetrias maiores ou iguais a 4 cm em alcance
anterior apresentaram maior risco para lesdes quando comparado com aqueles que
obtiveram assimetrias menores.

O Single Leg Hop Test (SLHT) é um dos métodos que visa avaliar e comparar
assimetrias e estabilidade entre membros, predizendo uma possivel alta e retorno ao
esporte. Durante o salto unipodal horizontal, o paciente é orientado a se equilibrar em
uma perna e saltar o mais longe possivel e se possivel, realizar o teste com as duas
pernas, visando uma comparacao entre membros e anadlise de assimetrias.

Como base para avaliacdo de assimetrias entre membros do paciente, visando
analisar forca, funcdo e mobilidade, é utilizado o Limb Symmetry Index (LSl) que consiste
em um guia para mensuracdo objetiva de discrepancias. O resultado do LS| é dado em
porcentagem e considerado satisfatorio acima de 90%. De acordo com Wellsandt et

al.3!, esse método de comparacdo tem superestimado a funcdo do joelho apds a


http://www.portaldeperiodicos.unisul.br/index.php/RFR/article/view/4939

reconstrucdo do LCA (RLCA) e tem estado relacionado a uma possivel re-ruptura
ligamentar.

Benjaminse et al.3? também indicam que os critérios de alta com base nos dados
de LSI obtidos através doo SLHT devem ser utilizados com cautela quando utilizados
como critério primario para retorno ao esporte apds uma reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior. Ainda segundo os autores, mesmo que alcancem a simetria entre
membros, pacientes que ndo alcancem os indices pré lesdo apresentam um maior risco
de uma segunda lesdo do LCA, visto que os dados SLI subestimam a performance e

déficits funcionais.

2.5 Questiondrios para a avaliagdo funcional do joelho

Na busca pela melhor escolha de tratamento, é necessario realizar uma avaliagao
gue quantifigue a lesdo e suas consequéncias, com esse objetivo sdo aplicados
questiondrios para avaliar a fungdo, dor e instabilidade do joelho. Para Briggs et al.33, o
qguestionario de Lysholm é indicado para avaliar os sintomas de instabilidade, e para
Colins et al.3* a escala de atividades de vida diaria (EAVD) é indicada para determinar os
sintomas e a limitagdao funcional nas atividades didrias habituais causadas por vdrias
patologias. A escala analdgica visual de dor quantifica a dor do paciente.

Descrito pela primeira vez em 1982, o questionario de Lysholm tem como
objetivo principal avaliar as condi¢des dos joelhos em lesdes de ligamentares,
enfatizando a avaliacdo dos sintomas de instabilidade®. A escala de Lysholm, é um
guestionario simples que inclui oito itens sobre a fun¢do do joelho e sintomas na vida
diaria, uma pontuacdo entre 91 e 100 pontos significa um excelente resultado, uma
pontuacdo de 84 a 90 pontos é um bom resultado, com pontuacées entre 65 e 83
pontos, indicando um resultado regular e pontua <64 pontos, um resultado ruim?3®. De
acordo com Ra®’, é um dos mais amplamente utilizados em pesquisas e em campo
clinico. Em 2006, o questionario foi validado para a lingua portuguesa®.

De acordo com Szczepanik3?, a EAVD avalia os sintomas e as limita¢bes durante
as atividades de vida diaria. A escala é dividida em duas partes, a primeira conta com 6
itens que avaliam os sintomas (dor, rigidez, inchaco, instabilidade, fraqueza e

mancando), a segunda conta com 8 itens avaliando as limita¢des funcionais do individuo



(caminhar, subir e descer escadas, ficar em pé, agachar, ajoelhar, dobrar o joelho em
909, levantar da cadeira). E um questionario amplamente utilizado na area e foi validado
para o portugués em 20084,

Existem diversas escalas para avaliar a dor (1) As multidimensionais avaliam a
dor em toda a sua complexidade, como localizacdo, duracdo, intensidade; (2) As
unidimensionais sdao mais praticas e por isso mais utilizadas, elas abrangem apenas a
intensidade da dor*. A escala analdgica visual de dor (EVA), é uma escala
unidimensional, que consiste em uma linha numerada de 0 a 10, onde em uma
extremidade é colocado “nenhuma dor” e na outra extremidade “pior dor imagindvel”,
entdo é solicitado ao paciente que ele assinale a intensidade de sua dor. As escalas de
dor sdo muito subjetivas e dependem de diversos fatores pessoais, todavia sdo escalas

validadas e confidveis para a mensuracdo de dor®?.

2.6 Avaliagao Isocinética do joelho

O conceito isocinético foi desenvolvido nos anos de 1960, e comegou a ser
amplamente utilizado nos anos 1980, devido ao aumento das evidéncias que
demonstravam sua eficacia na avaliacdo e reabilitacdo dos pacientes com lesGes nos
joelhos*.

A avaliacdo isocinética do joelho, pode utilizar velocidades angulares que variam.
Para o melhor estudo do pico de torque e do trabalho, utiliza-se velocidade angular do
tipo lenta (609/s), pois quanto menor a velocidade angular maior é o torque ou o
trabalho. J4 para a avaliacdo da poténcia, costuma-se usar velocidades de 180°/s a
300°/s*.

Viarios protocolos especificos para testar determinados parametros em
diferentes populag¢des s3o propostos na literatura®4®. No entanto, é certo que fatores
como o aquecimento da musculatura, treinamento prévio, posicdo e estabilizacdo do
sujeito, amplitude de movimento, tempo de descanso entre as séries, incentivo verbal
e especificacGes do aparelho podem, influenciar os resultados obtidos e levar a erros na
sua interpretacdo®’48,

Os parametros de andlise da avaliagao isocinética em pacientes pds-cirirgicos do

LCA incluem: (1) O pico de torque ou momento de forca, que é o ponto de maior torque



na amplitude de movimento; (2) O trabalho total, representando a energia total
realizada no esforco muscular durante o movimento; (3) A relagdo de equilibrio
agonista/antagonista, sendo a divisdo entre do valor do musculo agonista e do
antagonista, seja relacionado ao pico de torque, trabalho ou poténcia®.

E na avaliacdo funcional, como em todo aparelho locomotor, que o dinamémetro
isocinético apresenta seu ponto estratégico de aplicacdo, constituindo-se num
importante método auxiliar para tal investigacdo®. Diversos estudos demonstram
correlagdes positivas entre os resultados da avaliagdo isocinética e o desempenho
funcional de pessoas com e sem lesdo nos joelhos. Patel et al.>° realizou o teste
isocinético com 44 individuos saudaveis e 44 individuos com lesdo do LCA. O grupo com
lesdo apresentou forca de quadriceps significativamente menor que o grupo controle, o
qgue foi relacionado a diminui¢cdes importantes do momento de forca do quadriceps
durante atividades de corrida, salto ou subir escadas.

Karanikas et al.> Correlacionou os achados entre a forca muscular isocinética e
a cinematica da marcha e corrida ap6és a reconstrucdo do LCA. Os resultados mostraram
gue pacientes com déficits significativos de forca também demonstraram estratégias
anormais de cinematica da locomoc¢do. Laudner et al.>? investigou os resultados de
testes de salto e avaliacdo de forca em 33 pacientes apds 6 meses de reconstrucdo do
LCA. O desfecho do estudo indicou que o desempenho dos voluntarios durante os testes
de salto unilaterais, bilaterais e saltos consecutivos apresentaram correlagdes positivas

com as medidas de forca isocinética dos joelhos.

2.7 Tratamento apos a lesdao do LCA

Os cuidados para a lesdo do LCA sdo de suma importancia, considerando que
se trata de uma lesdo altamente debilitante, sobretudo para individuos fisicamente
ativos. Pessoas com lesdo do LCA podem ser submetidas a reconstrugdo cirurgica do
ligamento ou podem ter sua les3o tratada n3o cirurgicamente®3.

Por um lado, o tratamento conservador é indicado para pessoas pouco ativas
fisicamente e que ndo tenham apresentado instabilidade funcional do joelho®*. Por
outro lado, o argumento para a intervencdo cirurgica é que a estabilizacdo do joelho

com deficiéncia do LCA é necessaria para prevenir futuras lesées em outras estruturas,



incluindo o menisco e a cartilagem articular, o que poderia aumentar o risco de
osteoartrite precoce*. Além disso, a RLCA apresenta bons resultados clinicos, sendo
necessaria para que os pacientes retornem a sua funcao de alto nivel, permitindo, por
exemplo, que cerca de dois tercos dos atletas retornem ao esporte no mesmo nivel pré-
lesdo®®.

Com o advento da cirurgia artroscdpica, as técnicas de reconstrugdo do LCA
evoluiram consideravelmente, assim como a fisioterapia, que passou a ser realizada
antes e ap0s a cirurgia, promovendo resultados cada vez mais efetivos.

A reabilitacdo pré cirdrgica, descrita inicialmente por Noyes et al.>’, é definida
como a preparacao do joelho, para um periodo de restricdo de mobilidade e redugao
das atividades devido a cirurgia. Um bom programa de fisioterapia pré-operatéria deve
ser idealizado visando reduzir os episédios de falseio do joelho, que progressivamente
trazem prejuizos a articulacdo®®, bem como facilitar a recuperac¢do no periodo pds
cirargico, familiarizar o paciente com a rotina de exercicios apds a reconstrucdo do
ligamento e estabelecer uma relacdo importante entre o fisioterapeuta e o paciente>®>?,

Poucos estudos tém se preocupado em explorar os efeitos da fisioterapia pré-
operatdria nos resultados apds a reconstrucdo do LCA. No estudo de Frobell et al.®%, uma
estratégia de reconstrucdo precoce do LCA junto a fisioterapia pds-operatéria, em cinco
anos, nao foi mais eficaz do que uma estratégia de reabilitacao inicial com a op¢ao de
reconstrucdo tardia do ligamento. Em uma investigacdo com 45 voluntarios submetidos
a reconstrucdo do LCA, Lepley e Palmieri-Smith®! identificaram que pacientes com
melhores resultados pré-cirirgicos de ativacdo muscular do quadriceps também
apresentaram melhores resultados de ativacdo do quadriceps no periodo pés-
operatdrio.

O LCA pode ser reconstruido por uma técnica cirdrgica extra-articular, intra-
articular ou combinada. Os procedimentos extra-articulares estdo sendo utilizados
basicamente em adolescentes com uma epifise aberta, nos quais os tuneis ossos ndo
podem ser perfurados através destas para a colocacao do enxerto intra-articular ou para
complementar um procedimento intra-articular’.

A selecdo do enxerto ainda tem sido um tema de controvérsia e continua a ser
altamente debatida. Entre os enxertos disponiveis estdao, os aloenxertos, enxertos

sintéticos, o trato iliotibial, os tenddes dos musculos semitendineo, do gracil ou do
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quadriceps femoral, bem como o terco central do ligamento da patela (LP)%2.

Os programas de reabilitacdo pds-operatdria evoluiram com o passar das
décadas. Em 1982, Shelbourne e Nitz® optavam pela imobilizacdo do joelho por um
periodo de 6 a 8 semanas apds a reconstrugao, porém, em 1983 adotaram um programa
de reabilitacdo com o uso imediato do CPM (continuous passive moviment). Nos anos
seguintes notaram que os pacientes que ndo obedeciam as etapas do programa de
reabilitacdo recuperavam mais rapidamente as fun¢des normais de seus joelhos, sem
instabilidades. Posteriormente, baseados nessas observacbes, Shelbourne e Gray®®
confirmaram, em um follow up de 2 a 9 anos pdés-cirdrgico, vantagens da mobilizacdo e
fortalecimento precoces em um programa de reabilitacdo acelerada.

No contexto atual, para o periodo pds operatdrio, protocolos rigorosos
baseados no tempo decorrido da cirurgia tém sido substituidos por diretrizes que
contemplem critérios de alta e de retorno ao esporte ou return to play (RTP), dentre os
guais pode-se citar:

(1) O controle dos sinais inflamatdrios, que acabam por inibir o quadriceps. Spencer et.
al (1984) identificaram que os mecanorreceptores na capsula articular respondem a
mudancgas na tensdo, inibindo os nervos motores que alimentam os musculos do
guadriceps;

(2) A boa mobilidade articular do joelho, sobretudo para a sua extensdao completa. A
perda da extensdo resulta em uma artrocinematica anormal das articulacdes
tibiofemoral e patelofemoral, levando a pressGes de contato anormais da cartilagem
articular e inibicdo do quadriceps?®;

(3) Reestabelecimento da ativacdo e forca do quadriceps e isquiotibiais. Tém sido os
critérios objetivos mais utilizado na determinagao da prontiddao do paciente para o RTP,
estando relacionados a alteracdes na artrocinematica do joelho, que podem levar a
osteoartite pds-traumatica, e o risco de re-lesdes®;

(4) Boa capacidade de reacdo neuromuscular, visando o aumento da estabilizacdo
dinamica do joelho. 1% da area total do LCA é composto por receptores proprioceptivos,
que fornecem informacgdes aferentes quanto a posicao e movimentos articulares. Na
atualidade sabe-se que as lesdes do LCA podem ser prejudiciais a capacidade sensério-
motora do joelho, o que pode levar a padrdes anormais de movimento, que sdo um

mecanismo para lesdes posteriores e problemas secundarios de longo prazo®®.
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3. METODOLOGIA

Foi realizado um estudo longitudinal, prospectivo, cego com individuos
submetidos a cirurgia de reconstru¢ao do LCA com utilizagdo dos autoenxertos do
ligamento patelar ipsilateral (LPI) ou contralateral (LPC). As avaliacdes foram realizadas
no Centro de Reabilitagdo do Hospital Ortopédico e Medicina Especializada — HOME,
desde fevereiro de 2018 até agosto de 2019.

3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os géneros, com ocupacdes
distintas, que praticavam atividade fisica regularmente, sofreram a lesdo traumadtica
aguda do LCA e foram submetidos a um tratamento comum. O programa envolveu a
cirurgia de reconstrugdao com enxerto do ligamento da patela ipsilateral ou contralateral
pela mesma equipe médica/procedimento e a fisioterapia pds-operatédria até, no
minimo, o quarto més apdas a cirurgia.

Para que a faixa etaria de maior prevaléncia de lesdes do LCA no Brasil® fosse
respeitada, somada a exclusdo de menores de idade, todos(as) os participantes tinham

a idade compreendida entre 18 e 55 anos.

3.2 Critérios de exclusado

Foram excluidos do estudo aqueles(as) que apresentavam dor ou outra restricdo
gue os impedisse de realizar dos procedimentos de avaliacdo. Pacientes que ndo haviam
completado a fisioterapia pds-operatdria até o fim do 32 més. Pacientes com histdrico
de lesGes e(ou) cirurgia nos membros inferiores, cardiopatas, portadores de outras

afeccdes de correlagdo sistémica, gestantes/lactantes também foram dispensados(as).
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3.3 Instrumentos e procedimentos de coleta

Os pacientes foram encaminhados para a pesquisa ainda na fase pré-operatdria,
por meio da equipe médica, apds terem sido diagnosticados e o tratamento em estudo
ter sido definido como a opc¢do primaria. Todas as cirurgias foram feitas pela mesma
equipe médica, que compde o Departamento de Traumatologia Esportiva do Hospital
HOME.

Em relagdo ao procedimento de retirada do enxerto doador, inicialmente
realizou-se uma incisdao no paratendao medial com divulsao por planos. A partir da
abertura do peritendao, foram feitas marcac¢des no ligamento da patela com 10mm de
largura, na patela e na tibia de 20 mm de comprimento e retirados os plugs ésseos com
10mm de profundidade com uma serra oscilatdria. Apds a retirada do enxerto, realizou-
se o fechamento da area doadora com fio de vicril 1.0, incluindo bainha e tenddo. Dessa
forma, colocou-se o enxerto dsseo na falha da patela (proveniente do tunel tibial do

mesmo joelho receptor ou contralateral)®®’ (Figuras 1 e 2).

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).
Figuras 1 e 2. Retirada e preparacgao do enxerto no joelho doador.
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Para alocacdo do enxerto retirado foram feitos os portais artroscépicos (Figura
3) e, em seguida, uma sinovectomia com limpeza do footprint da tibia e do fémur,
seguindo o padrdo da cirurgia artroscépica. O joelho foi entdo posicionado sobre a mesa
cirdrgica em flexao de 120 graus. Pelo portal medial foi feito o tunel do fémur, localizado
aproximadamente entre as bandas anteromedial e pdsterolateral, um pouco mais
medial, tentando reproduzir a banda AM. O tunel da tibia é feito com o joelho fora da
mesa e flexionado a 90 graus, utilizando um guia tibial. O footprint da tibia se localiza na
regiao medial do plato tibial, tendo como referéncia a borda posterior do corno anterior
do menisco lateral. Apds a medicdo dos tlneis, o enxerto foi passado com o joelho
flexionado em 45-90 graus, fixado no fémur com endobutton CL BTB (Smith & Nephew®)
e na tibia com parafuso bioabsorvivel (Smith & Nephew®) com o joelho em 0-20 graus
de flexao. Por ultimo, foi colocado o dreno intrarticular de sucgdo, feito a sutura de

portais com fio nylon 4.0 e a sutura da incisdo do joelho doador®®’.

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 3. Artroscopia do joelho receptor durante o processo de reconstrugdo do LCA.

Quanto a fisioterapia pds-operatodria, foi iniciada ainda no hospital durante o
periodo de internacdo, no qual os pacientes foram orientados quanto a exercicios de

mobilidade e ativagdo muscular, principalmente (Figuras 4 e 5).
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figuras 4 e 5. Inicio da fisioterapia pos-operatodria

Apds a saida do hospital (24 horas de internacdo) e até o final da primeira
semana, quando ocorre o primeiro retorno a equipe médica, os pacientes mantiveram
os exercicios e condutas, anteriormente realizadas, em domicilio. Na fisioterapia
ambulatorial, os pacientes foram acompanhados pela mesma equipe de fisioterapeutas,
gue tiveram como objetivo comum em suas condutas, eliminar a dor e hemartrose,
restaurar a ADM e iniciar os exercicios de fortalecimento muscular junto a progressao
sensdrio-motora (Figuras 6 a 10). Ao final do 3° més os pacientes se consultaram com

seus médicos, responsaveis pela cirurgia, e foram liberados para a reavaliagao.
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figuras 6 e 7. Exercicios de mobilidade na fase pés-operatdria

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figuras 8 e 9. Exercicios resistidos e sensdrios motores na fase pos-operatodria

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 10. Crioterapia na fase pos-operatdria

Somente as avaliagdes pds-operatérias foram realizadas de forma cega, por uma
avaliadora independente, ndo envolvida com o estudo, sem vinculo empregaticio com

as instituicdes envolvidas, que foi contratada para este fim pelo Instituto de Pesquisa e
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Ensino do Hospital HOME - IPE/HOME. Era uma fisioterapeuta, pds-graduada em
Fisioterapia Traumato-Ortopédica Funcional e Esportiva, com experiéncia na aplicagao
dos critérios utilizados e que desconhecia qualquer informacdo relacionada aos
objetivos da pesquisa, diagndstico dos pacientes e modo de distribuicdo da amostra.

Todos os voluntdrios foram orientados a ndo realizar qualquer tipo de atividade
fisica nas 24 horas que antecedam os testes, para que houvesse descanso suficiente pré-
avaliacdo, e usaram roupas de ginastica (camisa, short e ténis) durante os
procedimentos. Os instrumentos utilizados encontravam-se calibrados de acordo com
as orientacdes dos respectivos manuais.

Quanto as avaliagbes, tanto na fase pré quanto pds-operatodria, inicialmente
foram colhidas a identificacdo e anamnese do voluntario, com objetivo de conhecer,
entre outras coisas, sua ocupacdo, esportes praticados, a histéria da lesdo e possiveis

outras lesdes nos membros inferiores (Figura 11).

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 11. Abordagem inicial dos pacientes para identificacdo e anamnese

Iniciou-se a avaliacao fisica com a inspecao e palpacdo dos membros inferiores,
investigando a presenca de edemas, alteracoes de temperatura, diferencas de ténus e
trofismo e deformidades (Figura 12). Seguiu-se com a goniometria, na qual identificou-
se a amplitude de movimento passiva do joelho para flexdao e hiperextensao (Figuras 13
e 14). O KT-1000™ foi utilizado para a avaliacdo da estabilidade articular objetiva (Figura

15).
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 12. Inspecdo e palpagdo dos joelhos

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figuras 13 e 14. Avaliagdo da amplitude de movimento por meio da goniometria
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 15. Avaliagdao da estabilidade objetiva do joelho com o KT 1000™

Para a avaliagdo da capacidade sensério-motora dos individuos, foram utilizados
dois testes funcionais: o Single-Leg Hop Test e o Y Balance Test. Previamente a execucao
de cada um dos testes, os sujeitos realizaram um ensaio de familiarizacdo. No periodo
pré-operatédrio, estes testes foram realizados somente com o membro sadio, visto o
risco de suas execucdes para o joelho lesionado ainda sem o enxerto de contencgdo.
Ambos os membros foram avaliados no periodo pds cirurgico.

No SLHT, os voluntdrios se equilibraram em apoio unipodal e foram instruidos a
saltar a maior distancia possivel, de forma equilibrada, sem apoio do membro
contralateral no momento de aterrissagem (Figuras 16 e 17). O teste foi realizado trés
vezes para cada membro, alternando entre direito e esquerdo. Mensurou-se a distancia
de cada salto em centimetros a partir da posicdo inicial do teste até o ponto de apoio.
Considerou-se como valor do teste a média das trés marcas alcancadas com cada
membro. A movimentacao livre dos bracos durante o salto foi permitida, visando maior

funcionalidade na sua execucao.
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figuras 16 e 17. Execugdo do Single Leg Hop Test
Durante a realizacdao do YBT, os participantes permaneceram equilibrados em
apoio unipodal, com o pé de apoio centralizado a intersec¢do das réguas enquanto o
membro inferior contralateral alcancava a maior distancia possivel sobre as réguas, para
as direcOes anterior, medial e lateral (Figura 18). As distancias alcancadas foram
medidas em centimetros pelo avaliador. Foram considerados como valores dos testes

as distancias maximas alcancadas para as trés direcdes avaliadas.
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 18. Execugdo do Y Balance Test

Para a avaliacdo do desempenho muscular utilizou-se o dinamémetro isocinético
Biodex System 4 PRO®. Inicialmente os(as) pacientes foram posicionados em uma
bicicleta ergométrica vertical (Life Fitness modelo 95Ci) para aguecimento, sendo
orientados a pedalar durante 10 minutos com uma carga de 50 Watts. Ndo foi pré-
determinada a velocidade, apenas solicitou-se que mantivessem o movimento

constante e sem esforgo significativo (Figura 19)

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 19. Aquecimento na bicicleta ergométrica

Os sujeitos foram avaliados na posi¢cdo sentada e estabilizados por cintos no
guadril, tronco e membro avaliado, o eixo do dinamdmetro alinhado ao eixo articular a

partir do epicéndilo lateral do fémur e orientado o apoio das maos nas cintas que
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passam pelo tronco (Figura 20). A unidade de aceitagdao de forca (plataforma de

resisténcia) foi fixada ao membro inferior, imediatamente superior ao maléolo medial.

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 20. Posicionamento dos pacientes para avaliagdo do desempenho muscular por
meio da Dinamometria isocinética

Apds o posicionamento, foi determinado o movimento do teste e calculado o
peso do membro a ser testado. A amplitude utilizada foi 90°. O calculo do peso foi
realizado ao final da ADM de extensdo, quando, depois de atingida a posicado, solicitava-

se aos pacientes o relaxamento completo do membro (Figura 21).

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)
Figura 21. Calculo do peso do membro e definicdo da amplitude de movimento.
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Anteriormente ao teste, os participantes realizaram cinco contracdes
submaximas na velocidade de 602/s apenas com o objetivo de familiarizagdo com o
equipamento, para posteriormente realizarem cinco repeticdes maximas concéntricas
de quadriceps e isquiotibiais a velocidade de 602/s. Durante a execugdo do teste, foram
encorajados a realizar forca maxima a partir de estimulo verbal do avaliador e do
feedback visual proporcionado pelo software do dinamémetro isocinético (Figura 22).
Padronizou-se avaliar primeiramente o membro sadio/doador e posteriormente o

membro lesionado/receptor.

T T e
Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).
Figura 22. Avaliagdo isocinética dos movimentos de extensio e flexdo do joelho a 602/s.

Por ultimo, foram aplicadas a Escala Visual e Analdgica de Dor, a Escala de
Atividades de Vida Diaria e o Questionario de Lysholm, contidos na ficha de avaliacdo
(ANEXO 11). Além de registrado o tempo de retorno as atividades de vida diaria.

A anadlise dos resultados do estudo foi feita de forma descritiva, utilizando-se
medidas de tendéncia central (média), e medidas de dispersdo (desvio padrdo), bem
como a variacao percentual dos dados. Comparou-se o nivel de simetria entre os
membros dos dois grupos, quanto aos parametros objetivos de avaliacdo, além do nivel
funcional, para as varidveis subjetivas. Buscou-se também estabelecer
quantitativamente a evolucdo de cada membro (sadio/operado e doador/receptor)

entre os periodos pré e pds-operatorio.
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Para fins de apreciacdo dos aspectos éticos implicados em pesquisas com seres
humanos, este projeto foi submetido a avaliacdo e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro Universitario de Brasilia (UniCEUB), sob o numero do CAAE:
76478517.0.0000.0023, conforme resolugdes 196/96 do Conselho Nacional de Saude /
Ministério da Saude. Previamente a qualquer avaliacdo, foi assinado pelos voluntarios
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), no qual os objetivos,

procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa foram claramente expostos (ANEXO 1).

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra selecionada para o estudo foi composta por 54 individuos, dentre os
quais, 27 (50%) foram operados com o autoenxerto do LPI e 27 (50%) foram operados
com o autoenxerto do LPC. 48 individuos eram do género masculino (25 LPl e 23 LPC) e
apenas 6 do género feminino (2 LPIl e 4 LPC), como demonstrado do gréfico 1. Segundo
Larson e Tailon®, como o nimero absoluto de homens em prética esportiva é maior,
eles apresentam essa lesao mais que as mulheres. Por outro lado, em atividades nas
qguais hda participacdo equanime de ambos os sexos, com regras e equipamentos
similares (como é o caso do basquete e do voleibol), a probabilidade de uma lesdo do

LCA é 2 a 8 vezes maior nas mulheres®°79,

Grafico 1: Género, conforme o grupo. Brasilia — DF, 2019.
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A média de idade entre os voluntarios avaliados foi de 26,96 (+ 7,87) para o
grupo contralateral e 24,59 (+ 6,58) para o grupo ipsilateral (tabela 1), consoante a faixa

etaria de maior prevaléncia de lesdes do LCA?7,

Tabela 1: Medidas Descritivas da idade (anos), peso (quilogramas) e estatura

(centimetros), conforme o grupo. Brasilia — DF, 2019

GRUPO CONTRALATERAL IPSILATERAL
VARIAVEL IDADE PESO ESTATURA | IDADE PESO ESTATURA
Média 26,96 80,00 168,79 24,59 75,80 175,51
Desvio padrao 7,87 14,50 33,98 6,58 13,30 7,33

Dos 54 voluntarios do estudo, 9 eram canhotos e 45 eram destros, todavia, o
membro esquerdo foi o mais lesionado (28 lesdes). Porém, quando analisados pela
dominancia, a diferenca ndo foi muito grande. 31 individuos (57%) sofreram a ruptura
do LCA no membro dominante e 23 (43%) tiveram a lesdo no membro contralateral
(grafico 3). Ndo foram encontrados estudos que verificassem a relacdo entre

lateralidade e/ou dominancia na lesdo do LCA.

Grafico 2: Distribuicdo (%) dos individuos pela lateralidade da lesdo de acordo com a

dominancia. Brasilia — DF, 2019
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LATERALIDADE DA LESAO DE ACORDO
COM A DOMINANCIA

43%

57%

= Membro dominante = Membro contralateral

No periodo pré-operatério, observou-se, entre os dois grupos, homogeneidade
da relacdo entre os membros no que diz respeito aos critérios objetivos avaliados. No
geral, os dois grupos apresentavam as mesmas condicdes de simetria entre os membros

(Tabela 2).

Tabela 2: Testes de comparacdo média entre os membros dos grupos contralateral e

ipsilateral no periodo pré-operatdrio para os parametros objetivos. Brasilia — DF, 2019

CONTRALATERAL
. . DESVIO DIFERENCA
PARAMETROS | MEMBRO MEDIA . .
PADRAO NUMERICA
ADM Doador 7,25 2,55
0,92
hiperextensao Receptor 6,33 2,99
Doador 148,96 3,29
ADM flexdo 4,41
Receptor 144,55 7,32
Doador 4.4 2,2
KT-1000 3,7
Receptor 8,1 2,5
Doador 235,8 47,9
PT extensao 34
Receptor 201,8 52,3
IPSILATERAL
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R ) DESVIO DIFERENCA
PARAMETROS | MEMBRO MEDIA . )
PADRAO NUMERICA
ADM Sadio 7,48 4,44
0,56
hiperextensdao | Lesionado 6,92 2,63
Sadio 147,55 4,37
ADM flexao 4,37
Lesionado 143,18 7,86
Sadio 3,9 1,9
KT-1000 4,7
Lesionado 8,6 2,9
Sadio 220 34,2
PT extensao 38,9
Lesionado 181,1 28,9

Para os parametros subjetivos, observou-se a maior diferenca pré-operatdria
entre os grupos na Escala de Atividades de Vida Didria, tendo o grupo contralateral
pontuado uma média numérica de 75,85 (+ 15,02) enquanto o grupo ipsilateral obteve

a média de 70,37 (+ 19,16) (Tabela 3).

Tabela 3: Médias EVA, EAVD e Questiondrio de Lysholm dos grupos contralateral e

ipsilateral no periodo pré-operatdrio. Brasilia — DF, 2019

CONTRALATERAL

PARAMETROS MEDIA DESVIO PADRAO
EVA 0,8 2,18
EAVD 75,85 17,08
Lysholm 78,33 15,02

IPSILATERAL

PARAMETROS MEDIA DESVIO PADRAO
EVA 1,18 2,18
EAVD 70,37 19,16
Lysholm 74,14 18,77
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Ao analisar a simetria entre os membros dos dois grupos no periodo pds-
operatdrio, verificou-se que, quase sempre, a diferenca numérica entre os membros
para cada parametro avaliado foi maior no grupo ipsilateral, tendo o pico de torque
extensor do joelho apresentado a maior discrepancia, como demonstrado na tabela 4.
Somente a varidvel de ADM de flexao do joelho apresentou menor assimetria do grupo
ipsilateral em relacdo ao grupo contralateral.

De acordo com Shelbourne e Klotz’* e Johnson’?, as pessoas possuem joelho
simétricos, que sdao unicos individualmente. Quando ocorre uma lesao em um dos
joelhos, ele é deixado de lado para as atividades normais, tais como andar, agachar,
subir e descer escadas. O problema evolui para a perda de movimento e forca no
membro lesionado, gerando assimetria. Para o retorno as atividades esportivas, é
necessario que, além da auséncia de sinais inflamatdrios, haja simetria de ADM e
desempenho muscular entre os membros, que permitirdo o restabelecimento da

funcionalidade.

Tabela 4: Testes de comparagcdao média entre os membros dos grupos contralateral e

ipsilateral no periodo pds-operatdrio para os parametros objetivos. Brasilia — DF, 2019

CONTRALATERAL
. ) DESVIO | DIFERENCA
PARAMETROS MEMBRO MEDIA . )
PADRAO NUMERICA
Doador 5,92 3,42
ADM hiperextensao 2,55
Receptor 3,37 3,50
Doador 145,74 4,90
ADM flexdo 3,19
Receptor 142,55 6,34
Doador 5,8 1,8
KT-1000 1,1
Receptor 6,9 1,7
Doador 142,9 42,6
PT extensao 38,2
Receptor 181,1 68,2
SLHT Doador 98,6 31,9 7,5
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Receptor 91,1 33
Doador 61,62 7,46
YBT Anterior 1,08
Receptor 62,70 6,18
Doador 101,11 7,72
YBT Pdstero-lateral 2,33
Receptor 103,44 8,93
Doador 95,25 8,77
YBT Péstero-medial 0,04
Receptor 95,29 8,27
IPSILATERAL
R ) DESVIO DIFERENCA
PARAMETROS MEMBRO MEDIA . )
PADRAO NUMERICA
Sadio 5,22 3,96
ADM hiperextensao 1,63
Operado 3,59 3,76
Sadio 144,62 6,25
ADM flexdo 5,92
Operado 138,7 8,8
Sadio 4,5 1,6
KT-1000 2,2
Operado 6,7 1,8
Sadio 224,5 39,1
PT extensao 110,2
Operado 114,3 30,5
Sadio 122,9 41,9
SLHT 42,2
Operado 80,7 41,7
Sadio 66,66 10,15
YBT Anterior 4,55
Operado 62,11 11,83
Sadio 106,42 10,95
YBT Péstero-lateral 6,3
Operado 100,12 10,04
Sadio 96,16 12,57
YBT Péstero-medial 5,81
Operado 90,35 12,91

Ao analisar a evolucao dos membros receptor (grupo contralateral) e operado

(grupo ipsilateral), nos periodos pré e pds-operatério, para os parametros objetivos de
avaliacdo, constatou-se que ambas as técnicas cirdrgicas apresentaram varia¢do

percentual negativa em todas as varidveis (Tabela 5). O pico de torque extensor do
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joelho foi a variavel com maior diferenca de variagdo percentual entre os membros de
cada grupo, tendo o pico extensor do grupo ipsilateral sofrido redu¢ao média de 36,88%
apos a cirurgia, enquanto o pico extensor do grupo contralateral reduziu em média

10,25%, como demonstra a tabela 5.

Tabela 5: Comparagdo da evolugao entre os membros receptor (contralateral) e operado

(ipsilateral) nos periodos pré e pds-operatdrio para os parametros objetivos. Brasilia —

DF, 2019
PARAMETROS PRE OPERATORIO POS OPERATORIO VARIACAO

RECEPTOR — CONTRALATERAL PERCENTUAL

ADM hiperextensdo 6,33 3,37 -46,76%

ADM flexao 144,55 142,55 -1,38%

KT-1000 8,1 6,9 -14,81%

PT extensao 201,8 181,1 -10,25%

OPERADO - IPSILATERAL

ADM hiperextensdo 6,92 3,59 -48,12%

ADM flexao 143,18 138,7 -3,12%

KT-1000 8,6 6,7 -22,09%

PT extensao 181,1 114,3 -36,88%

Comparando as evolu¢ées dos membros doador (grupo contralateral) e sadio
(grupo ipsilateral) desde o pré-operatério ao 42 més pds cirdrgico, percebeu-se que o
membro doador do grupo contralateral foi o que sofreu mais redu¢des de desempenho
em cada parametro avaliado, destacando-se a média numérica do Single Leg Hop Test (-
20,54%) e o pico extensor do joelho, que sofreu o maior déficit entre entre todas as
variaveis (-39,39%) (Tabela 6).

A literatura acerca da RLCA contralateral e ipsilateral é clara quanto aos métodos
de tratamento, porém nao sdo encontrados novos estudos comparando a evolugdo do

ganho de forca.
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No Brasil, os primeiros trabalhos relacionados ao procedimento foram feitos por
Oliveira et al.”3 e Lobo et al.”*. O primeiro apresentou os resultados da recupera¢do em
curto prazo de uma atleta profissional de voleibol que, com trés semanas de pds-
operatério, apresentava ADM completa de flexdo, hiperextensdo e independéncia
funcional para todas as suas AVD’s. No trabalho de Lobo et al.”, mais amplo, foram
apresentados os resultados de 2 anos de acompanhamento péds-cirurgia de 256
pacientes, com a faixa etaria compreendida entre 13-70 anos, sendo 160 do género
masculino e 27 do feminino. Eles foram avaliados e classificados como em condig¢des
adequadas quanto a estabilidade ligamentar objetiva (KT-1000™), amplitude de
movimento (goniometria), trofismo (perimetria), nivel de satisfacdo e tempo de retorno
as atividades (registrado em prontuario).

Apesar de ambos os trabalhos descreverem pacientes que exibiram o
restabelecimento de variados parametros para alta do tratamento, o desempenho
muscular ndo foi verificado, limitando assim a obtencdo de novas informacdes sobre a
condicdo dos pacientes no momento da alta. Somente os trabalhos de Leal et al.”> e
Oliveira et al.”® trouxeram os primeiros resultados nesse sentido.

No trabalho de Leal et al.”® foram avaliados de forma transversal 22 individuos
na faixa etaria compreendida entre 18 e 48 anos, sendo 19 (86%) do género masculino
e 3 (14%) do género feminino, com média de idade de 34,55 + 8,5 anos. Todos(as)
haviam sido submetidos a RLCA com enxerto do ligamento da patela contralateral pelo
mesmo cirurgido e a um programa comum de reabilitacdo, se encontrando no periodo
de 3 a 10 anos apds o procedimento. Os resultados demonstraram assimetria
significativa entre os membros doador e receptor para o Single Leg Hop Test, relagido 1/Q
e pico de torque de extensdo a 602/s e 1809/s.

O trabalho de Oliveira et al.”® era semelhante, porém com o objetivo avaliar a
condicdo clinica dos pacientes no momento de alta (curto prazo). Ao total participaram
23 individuos, praticantes de esportes em nivel recreacional, sendo 20 do género
masculino e 3 do género feminino, com a média de idade de 25,61 anos. O tempo médio
transcorrido a cirurgia e o momento da avaliacdo foi de 5,04 meses. Os pacientes
encontravam-se recuperados do ponto de vista funcional (testes fisicos e resultados dos

questionarios), porém a avaliacdo isocinética demonstrou a presenca de diferencas
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significativas no desempenho muscular entre os membros, no qual o doador se

mostrava deficiente.

Pensando no retorno ao esporte, Petersen et al.”’ realizou uma revisdo

sistematica sobre déficits musculares apds a RLCA. 45 estudos, com follow up minimo

de 24 meses, foram selecionados. A maioria das investigacdes demonstraram

desequilibrios musculares entre os membros receptores de enxerto e membros

contralaterais. Déficits extensores do joelho estdo associados ao enxerto do tendao

patelar.

Tabela 6: Comparagdo da evolugdo entre os membros doador (contralateral) e sadio

(ipsilateral) nos periodos pré e pds-operatério para os parametros objetivos. Brasilia —

DF, 2019
PARAMETROS PRE OPERATORIO POS OPERATORIO VARIACAO
DOADOR - CONTRALATERAL PERCENTUAL

ADM hiperextensdo 7,25 5,92 -18,34%
ADM flexdo 148,96 145,74 -2,16%
KT-1000 4,4 5,8 31,81%
PT extensao 235,8 142,9 -39,39%
SLHT 1241 98,6 -20,54%

YBT Anterior 64,40 61,62 -4,31%
YBT Péstero-lateral 94,55 101,11 6,93%
YBT Péstero-medial 101,81 95,25 -6,44%

SADIO - IPSILATERAL

ADM hiperextensdo 7,48 5,22 -30,20%
ADM flexao 147,55 144,62 -1,98%
KT-1000 3,9 4,5 15,38%

PT extensao 220 224,5 2,04%
SLHT 127,6 122,9 -3,68%

YBT Anterior 63,85 66,66 4,4%
YBT Postero-lateral 89,85 106,42 18,44%
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YBT Péstero-medial 99,33 96,16 -3,19%

Quanto a progressdao dos parametros subjetivos entre os grupos ipsilateral e
contralateral, nota-se que o grupo ipsilateral apresentou melhor evolucdo para a EAVD
e o Questionario de Lysholm do que o grupo contralateral, todavia, a percepgao de dor
nos joelhos, pela Escala Visual Analdgica de dor, foi maior no grupo ipsilateral quando

comparado ao grupo contralateral (Tabela 7).

Tabela 7: Comparacdo entre os momentos pré e pds-operatério no interior dos grupos
para os parametros subjetivos: Escala Visual Analdgica de Dor (EVA), Escala de

Atividades de Vida Diaria (EAVD) e Questionario Lysholm. Brasilia — DF, 2019

PARAMETROS PRE OPERATORIO POS OPERATORIO VARIACAO
CONTRALATERAL PERCENTUAL
EVA 0,8 1,33 66,25%
EAVD 75,85 83,29 9,8%
Lysholm 78,33 83,37 6,43%
IPSILATERAL
EVA 1,18 2,03 72,03%
EAVD 70,37 77,74 10,47%
Lysholm 74,14 81,62 10,08%

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto, conclui-se que os pacientes que firam operados utilizando o
autoenxerto patelar contralateral sofreram mais com reducdo das suas capacidades em
ambos os membros, porém apresentavam maior simetria entre os membros. Por outro

lado, pacientes submetidos a RLCA com o autoenxerto ipsilateral apresentaram

33



assimetrias importantes, embora tenham atingido melhores resultados para EAVD e
Questionario Lysholm.

E bem aceito entre os profissionais pacientes e atletas, que a medida do sucesso
do tratamento do LCA é o retorno ao esporte, atividades fisicas e AVD’s no mesmo nivel
gue anteriormente a lesdo. Nesse sentido, encontrar uma maneira mais efetiva de se
obter a simetria entre os membros durante o processo de reabilitacdo, fator
preponderante para um retorno seguro, torna-se ndo apenas relevante, mas uma
necessidade para os profissionais e pacientes.

Os resultados desta pesquisa contribuem na busca por novos caminhos para o
tratamento dos pacientes com lesdes do LCA, no entanto, novos estudos devem ser
desenvolvidos para que se potencializem os beneficios do processo cirdrgico e da
reabilitacdo deste grupo. Em sintese, apesar do tratamento curativo e mesmo apds este,
sabe-se que existe um longo caminho para prevenir novas lesdes, complicacdes pds

cirargicas e estabelecer critérios mais precisos de tratamento dos pacientes.
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7. ANEXOS

ANEXO | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Comparagao poés-operatoria dos resultados clinicofuncionais dos pacientes submetidos a
reconstrucgdo cirurgica do LCA do joelho com utilizacdo de auto-enxerto patelar ipsilateral ou

contralateral

Instituicdo dos pesquisadores: Hospital Ortopédico e Medicina Especializada
Pesquisador responsavel: Marcio de Paula e Oliveira
Pesquisadores assistentes: José Humberto de Souza Borges; Darlan Malba Dias; Paulo Lobo

Junior; Anderson Freitas; Pedro Nunes Silva
Vocé esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O texto abaixo

apresenta todas as informagdes necessdrias sobre o que estamos fazendo. Sua colaboragao

neste estudo sera de muita importancia para nds, mas se desistir a qualquer momento, isso ndo
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Ihe causara prejuizo.

O nome deste documento é Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade) vocé devera ler e
compreender todo o conteddo. Ao final, caso decida participar, vocé sera solicitado a assina-lo
e receberd uma cépia do mesmo.

Antes de assinar, faca perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A equipe deste
estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apds o estudo).
Natureza e objetivos do estudo

¢ O objetivo especifico deste estudo é comparar duas diferentes técnicas na reconstrucao do
ligmanto cruzado anterior do joelho obtendo dados clinicos e funcionais afim de
desenvolvimento das técnicas para melhores resultados nos pacientes que necessitardo deste
procedimento.

* Vocé esta sendo convidado a participar exatamente por ter sido ou sera submetido a cirurgia
do joelho com uma das técnicas alvo deste estudo, podendo colaborar para o desenvolvimento
cientifico.

Procedimentos do estudo

¢ Sua participa¢do consiste em submeter-se a uma avaliagdo clinicofuncional pré e/ou apds a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior do joelho, além de autorizar a revisdo do seu
prontuario médico para coleta de dados para o estudo.

¢ N3o havera nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo. ¢ A
pesquisa sera realizada no Hospital HOME e Clinicas de reabilitagao associadas.

Riscos e beneficios

e Este estudo possui riscos minimos ja que se trata apenas de coleta de dados do prontudrio e
avaliagdo clinicafuncional do paciente.

e Medidas preventivas como acompanhamento médico e fisioterapéutico serdo tomadas
durante a avaliagao para minimizar qualquer risco ou incObmodo.

¢ Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento, vocé ndo precisa realiza-
lo.

e Com sua participagdo nesta pesquisa vocé poderd ficar ciente sobre como estd sua
recuperacdo além de contribuir para maior conhecimento sobre os resultados clinicos funcionais
dos pacientes operados por estas técnicas.

Participacao, recusa e direito de se retirar do estudo

¢ Sua participacdo é voluntaria. Vocé ndo terd nenhum prejuizo se ndo quiser participar

* Vocé poderd se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar em

contato com um dos pesquisadores responsaveis.
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¢ Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participacao de seres humanos,
vocé nao recebera nenhum tipo de compensacgao financeira pela sua participacao neste estudo.
Confidencialidade

¢ Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo serd permitido o acesso a
outras pessoas.

¢ Os dados e instrumentos utilizados (por exemplo, fitas, entrevistas, questionarios) ficardo
guardados sob a responsabilidade de Marcio de Paula e Oliveira com a garantia de manutencao
do sigilo e confidencialidade, e arquivados por um periodo de 5 anos; apds esse tempo serdo
destruidos.

¢ Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas.
Entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome,

instituicdo a qual pertence ou qualquer informacao que esteja relacionada com sua privacidade.

Se houver alguma consideracdo ou duvida referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia — CEP/UniCEUB,
gue aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail cep.uniceub@uniceub.br.
Também entre em contato para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua

participacdo no estudo.

Eu, RG , apos

receber a explicagdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos envolvidos nesta

pesquisa concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cdpia serd

arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao senhor(a).

Brasilia, de de

Participante

Pesquisador Responsavel: Marcio de Paula Oliveira, 61 983456262/ Uniceub, 61 39661200
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Pesquisador assistente: Darlan Malba Dias, 61 996771987 / darlanmalba@hotmail.com

Enderec¢o do responsavel pela pesquisa:

Instituicdo: Hospital Ortopédico e Medicina Especializa (HOME)
Enderego: SHCS; CONJUNTO C

Bairro: ASA SUL / 613 CEP: 70200730 Cidade: Brasilia -DF
Telefones p/contato: 61 38782878

ANEXO Il - Ficha de avaliac¢ao clinica e funcional

GRUPO DE JOELHO / IPE-HOME - FICHA DE AVALIACAO

TECNICA CIRURGICA:

DATA: / /

1. IDENTIFICACAO

Nome:

E-mail:

Telefone(s):

Género: M ( ) F( ) Idade: . Data de nascimento: / /

Profissao / ocupacio / esporte:

Posi¢do / graduacio:

Dominéncia: . Peso e estatura: /

Diagnostico:
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Queixa principal:

Historia médica atual:

Observagoes (PA/FC):
Data da lesdo: / / Data da cirurgia: / /
Membro lesionado: . Membro doador: . Membro receptor:

Tempo de retorno as atividades de vida diaria apés a cirurgia (meses):

Tempo de retorno a pratica esportiva (s/ competicGes) apos a cirurgia (meses):

Tempo de retorno a prética esportiva (c/ competi¢des) apos a cirurgia (meses):
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2. INSPECAO, PALPACAO E AVALIACAO DA DOR

( )Edema

MID ( )Leve ( )Moderado ( )Grave MIE ( )Leve ( )Moderado ( ) Grave

() Alteraciao do trofismo:

MID ( )Leve ( )Moderado ( )Grave MIE ( )Leve ( )Moderado ( ) Grave

( ) Cicatriz:

() Alteracio da temperatura local
MID ( )Leve ( )Moderado ( ) Grave
MIE ( )Leve ( )Moderado ( ) Grave

Termografia:

Membro lesionado: . Membro doador: . Membro receptor: . Membro sadio:

() Deformidade:

( )Dor:
- Local(is):
o ¢ * 10
Nota: MID MIE
KT-1000:
MID:
MIE:
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3. AVALIACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO E CIRCUNFERENCIA
SEGMENTAR

AMPLITUDE DE MOVIMENTO PASSIVO DO JOELHO

A B C

Hiperextensao Quanto falta para Extensao Flexao
Direito ° ° °
Esquerdo ° ° °

CIRCUNFERENCIA ARTICULAR E DA COXA EM RELACAO A
LINHA DO JOELHO (cm)

L.A. 10 20 30

MID

MIE
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4. QUESTIONARIO DE LYSHOLM

PONTOS PONTOS

MANCAR (5 pontos) INSTABILIDADE (25 pontos)

NUNCA. ..o 5 Nunca tem falSeio.......coceevviviiiiiiire e, 25

Leve ou Periodicamente.............. 3 No Esporte ou Esforg¢o Vigoroso:

Intenso e constante...........cc.ceeeee 0 - Raramente.. ... 20
- Frequentemente/Incapaz de participar................ 15

SUPORTE (5 Pontos) Ocasionalmente em atividades didrias................... 10
ApPOIO total.........covvvevriiriiie, 5 Muitas vezes em atividades dirias...........ccccoouu.. 5
Bengala ou muleta....................... 3 TOUOS 0S PASSOS.....veveeverrierresieareesreereeseesreeseesseensnns 0
Sustentacdo impossivel............... 0

DOR (25 pontos)

SUBIR ESCADAS (10 Pontos) NENNUMA......cci i 25
Sem problemas........c.ccocveiinnns 10 Inconstante e leve no esforgo intenso..................... 20
Levemente prejudicado............... 6 Acentuada durante esforgo intenso............cccceeeveeees 15
Um degrau de cada vez............... 2 Acentuada durante ou depois de andar mais de
INCAPAZ.......covvirereei e 0 2KIML i e 10

Acentuada durante ou depois de andar menos de

AGACHAR (5 Pontos) 2KIM.c i e 5
Sem problemas..........ccccoceenennne. 5 CONSLANTE......oeiiecce e e 0
Levemente prejudicado............... 4
N&o além de 90°..........ccccevvernenenn, 2 INCHACO (10 pontos)

INCAPAZ.....ccovevvreeeciie e, 0 NENNUM.....ooiiii e 10
Com eSfOrgo INtENSO......coeveerererie e 6
Com eSfOrgo COMUM......cviuieiriiesiie e 2
CONSEANTE.....c.viiieiieeee e e 0
TRAVAMENTO (15 Pontos)
Nenhum travamento ou sensacdo de
trataVvamento.........cooovverie e 15
Tem sensagdo, mas sem travamento...................... 10
Travamento 0casional...........ccccoevvvreneeieiininsnninnns 6
Frequente. ... e 2
Articulac@o travada no exame............ccoceeverreenenne. 0
TOTAL DE PONTOS:
CLASSIFICACAO:

(1) Excelente: 95-100
(2) Bom: 84-94
(3) Regular: 65-83
(4) Ruim: <64
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5. ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (EAVD)

Instrucoes:

O seguinte questionario foi formulado para que vocé possa demonstrar, os sintomas e limitagdes que
apresenta no joelho enquanto vocé faz atividades de vida diaria. Por favor, assinale uma iinica resposta,
ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limita¢des nos dltimos um ou dois dias (1 ou 2 dias).
Para uma mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que
melhor represente as dificuldades sentidas em sua atividade de vida diaria.

Sintomas

O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida diaria? Marque uma resposta em cada linha.

Tenho o ) ) O_ sintoma
sintoma O sintoma O sintoma afeta O sintoma |mp_ede
Eu ndo tenho porém néo | afeta moderadamente afeta realizar
o sintoma afeta as evemente as as minhas extremamente qualquer das
minhas r_m'nhas atividades as_n_unhas ml_nhas
atividades atividades atividades atl\([dgdes
diarias
Dor
Rigidez
Travamento
Inchaco
Instabidade
(falta de
firmeza)
Fraqueza
Mancar
Limitagées Funcionais nas Atividades Diarias
Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (marque uma resposta em cada linha):
Nio dificulta _D_ificulta Dificulta as Dificulta Difigulta Impe_de de
minimamente vezes moderadamente muito realizar
Andar?
Subir
escadas?
Descer
escadas?
Ficar em pé?
Ajoelhar?

Agachar-se?

Sentar com 0s
joelhos
dobrados a 90
graus?

Levantar de
uma cadeira?

Que nota vocé daria para a atual funcio de seu joelho durante suas atividades de vida diaria numa

escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesiao / trauma, e anota 0 a

total incapacidade de realizar qualquer atividade de sua rotina diaria.

Nota:
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Qual das seguintes alternativas melhor descreve as fungées gerais de seu joelho durante sua atividade

de vida diaria? (marcar apenas uma resposta)
() Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal

Sua lesdo / trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida diaria? Classifique seu

atual nivel de atividade: (marcar apenas uma resposta)
() Normal

() Quase Normal

() Anormal

() Extremamente Anormal
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6. ESCALA PARA ATIVIDADES ESPORTIVAS (EAE)

Instrucoes:

O seguinte questionario foi formulado para que vocé possa demonstrar os sintomas e limitacoes que

apresenta no joelho quando vocé faz atividades esportivas. Por favor, assinale uma unica resposta, ou seja,

a que melhor descreve esses sintomas e limitagdes nos ultimos dias (1 ou 2 dias). Para uma mesma pergunta,

mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que melhor represente as

dificuldades sentidas na atividade esportiva.

Sintomas

O guanto cada um desses sintomas afeta o seu nivel de atividade esportiva? (Marque uma resposta em cada

linha)

Nunca tenho

Tenho o
sintoma mas
ndo afeta a
atividade
esportiva

O sintoma
afeta
ligeiramente
a atividade
esportiva

O sintoma afeta
moderadamente
a atividade
esportiva

O sintoma
afeta
extremamente
a atividade
esportiva

O sintoma
impede a
prética de
qualquer
atividade
esportiva

Dor

Crepitacao
(sensacao de
areia no
joelho)

Rigidez
Travamento

Inchaco

Pequena
instabilidade
(falta de
firmeza)

Instabilidade
total (falseio)

Fraqueza

Limitag¢des Funcionais em Atividades Esportivas

Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (margue uma resposta em cada linha)

Nao dificulta
nada

Dificulta
minimamente

Dificulta as
vezes

Dificulta
moderadamente

Dificulta
muito

Impede de
realizar

Correr para
frente em
linha reta?

Saltar e
aterrissar
com a perna
envolvida?

Frear (parar)
e recomegar a
atividade
rapidamente
(exploséo)

Mudar de
direcéo e
girar sobre a
perna
envolvida
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Que nota vocé daria para a atual fung¢iao de seu joelho durante a atividade esportiva numa escala de
0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesao / trauma, e a nota 0 a total

incapacidade de realizar qualquer atividade esportiva.

Nota:

Qual das seguintes alternativas melhor descreve a fun¢io geral de seu joelho na atividade esportiva?
(marcar apenas uma resposta)

() Normal

() Quase Normal
() Anormal
(

) Extremamente Anormal

Sua lesao / trauma no joelho afeta sua atividade durante o esporte? Classifique seu atual nivel de
atividade: (marcar apenas uma resposta)

() Normal

() Quase Normal
() Anormal
(

) Extremamente Anormal

Mudangas na Atividade Esportiva
Marque seu melhor nivel de atividade esportiva nos periodos de tempo representados na tabela

abaixo. (uma resposta em cada linha)

Préatica de esportes

extenuantes Pratica de esportes leves Incapacidade da
Ex.: futebol, n?oge_rados . Ex.: bicicleta, pratica de esportes
basquete, volei e Ex.: ténis, esqui =
natacdo e golfe
handebol

Pratica de esportes

Antes da leséo /
trauma no joelho

Antes do
tratamento para
lesdo / trauma no

joelho

Atualmente

Qual a frequéncia de suas atividades esportivas em cada um dos periodos de tempo mostrados na

tabela? (uma resposta em cada linha)

4 a7 vezes por
semana

1 a 3 vezes por
semana

1 a 3 vezes por més

Menos de 1 vez por
més

Antes da leséo /
trauma no joelho

Antes do
tratamento para
lesdo / trauma no

joelho

Atualmente
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7. AVALIACAO DA ATIVACAO MUSCULAR

TESTE NEUROMUSCULAR MANUAL

O(a) voluntario(a) é capaz de manter a hiperextensio passiva do joelho direito?

SIM NAO

O(a) voluntario(a) é capaz de manter a hiperextensdo passiva do joelho esquerdo? | SIM NAO

8. AVALIACAO ISOCINETICA E FUNCIONAL

ID:

Avaliador(es):

TIPO DE AJUSTE

DIREITO

ESQUERDO

dinamometro

Deslocamento lateral do

Altura do braco do dinamémetro

Altura do banco

Deslocamento do banco

Deslocamento do assento

SINGLE LEG HOP TEST

#1

#2

#3

MEDIA

MID

MIE
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Y BALANCE TEST

#A

#M

#L

MID

MIE
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