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RESUMO

OBJETIVO: Buscou-se por meio deste trabalho, analisar se a utilizacdo do exercicio
resistido isotbnico unilateral é mais efetivo do que a forma bilateral na obtencdo de
maiores niveis de simetria do desempenho muscular entre o membro doador e
receptor durante tratamento fisioterapéutico na fase poés-operatoria do LCA
contralateral. METODOS: Foi realizado um estudo clinico randomizado, cego, com 88
pacientes divididos em Grupos Controle (N=44) e Intervencado (N=44). Os individuos
eram de ambos os géneros, praticantes de esportes em nivel recreacional e
encontravam-se ao final do 3° més de tratamento pos-operatério. Os participantes
foram divididos em dois grupos e submetidos a um programa de oito semanas de
exercicios resistidos. O Grupo Controle realizou um programa convencional de
exercicios bilaterais. O Grupo Intervencdo adotou conduta alternativa, com a
realizacdo de exercicios unilaterais. Anteriormente e ao final do periodo de
intervencdo todos os individuos foram avaliados quanto a presenca de sinais
inflamatérios, amplitude de movimento, estabilidade articular objetiva (KT-1000™),
desempenho muscular (Pico de torque e Relacdo isquiotibiais/quadriceps a 60°/s),
funcionalidade objetiva (Single Leg Hop Test e Y Balance Test) e subjetiva
(Questionario de Lysholm e Escala de Atividades de Vida Diaria). RESULTADOS:
Ambos o0s grupos evoluiram com a intervencdo, principalmente em relacdo a
perimetria, amplitude de movimento de flexdo, Y Balance Test na direcdo anterior,
estabilidade articular objetiva e questionarios funcionais. Embora ambos
apresentaram evolucao, observa-se predominancia do grupo intervencao (unilateral),
em relacéo ao grupo controle (bilateral). CONCLUSOES: Conclui-se que a utiliza¢&o
do exercicio resistido isotbnico unilateral é mais efetivo que a forma bilateral na
obtencéo de maior nivel de simetria do desempenho muscular entre 0 membro doador
e receptor durante a fase pos-operatéria da reabilitacdo fisioterapéutica do LCA

contralateral.

Palavras-Chave: Ligamento cruzado anterior. Treinamento de resisténcia.

Traumatismos em atletas.
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1. INTRODUCAO

De acordo com Moses et al. (2012), a ruptura do LCA (ligamento cruzado
anterior) € uma das lesbes musculoesqueléticas mais comuns, prevalente em
esportes coletivos multidirecionais como basquete, futebol, ragbi, volei e futebol
americano, ocorrendo com contato ou sem contato. Além de uma das lesdes mais
comuns, também € uma das lesdes mais debilitantes no esporte devido a sua fungéo
de prevenir uma hiperextensdo acentuada, rotacdo e interiorizacdo da tibia quando
em flexdo (Perriman et al., 2018).
O tratamento da ruptura de LCA pode ser conservadora ou cirargica, levando em
considerac@o caracteristicas intrinsecas do paciente, atividade fisica exercida, se
houver, e pretensdes quanto a estilo de vida e pratica de esportes. Além disso, o risco
de desenvolver osteoatrose a longo prazo é significante, por isso pacientes jovens se
submetem a técnica cirargica visando prevenir uma perda funcional esportiva e diaria
de 20 a 33 anos apoés a lesédo (Shelbourne et al., 2017).

A técnica cirargica para reconstrucdo do LCA consiste na retirada do
ligamento rompido e substituicAo do mesmo por um enxerto que pode ser de origem
autdgena, alégena e sintética, podendo o enxerto ser retirado da perna ipsilateral ou
contralateral. Os enxertos mais comuns sédo de origem autdégena, com menor chance
de rejeicdo e 4 vezes mais chances de re-ruptura ao utilizar enxerto alégeno
(Duchman et al., 2017). A escolha da técnica cirurgica, origem e tipo de enxerto sédo
de acordo com o paciente, habilidade do médico cirurgido e pretensées do paciente
quanto a atividades esportivas.

Wright et al. (2011) demonstraram que a chance de uma nova ruptura do LCA
em pacientes que se submeteram a reconstrucao utilizando o enxerto contralateral é
duas vezes maior que nos pacientes com cirurgias ipsilaterais, porém ndo ha como
indicar quais séo os preditores para uma re-lesdo. Embora tenham apresentado tais
resultados, Rubinstein et al. (1994) demonstraram que 0s pacientes que passaram
por procedimento utilizando enxerto contralateral apresentaram baixa morbidade por
pouco periodo de tempo e amplamente reversivel. Apos quase 20 anos de experiéncia
clinica, Shelbourne (2006) concluiu que a reconstru¢cdo do LCA utilizando enxerto
contralateral resultou em menor tempo de recuperacdo com melhores resultados. No
Brasil, Oliveira (2014) e Lobo et al. (2018) confirmam isso em seus estudos a curto e

médio prazo.



Esses resultados levaram Shelbourne (2000) a possibilidade de um
tratamento fisioterapéutico simultaneo de forma separada, visando uma melhora
funcional mais ampla.

Diante de tais informacdes, fez-se necessario o desenvolvimento dessa
pesquisa visando encontrar uma metodologia mais eficaz para aplicagao do exercicio

resistido no pds-operatério da reconstrucdo do LCA utilizando enxerto contralateral.

2. OBJETIVOS

A presente pesquisa tem por objetivo analisar e comparar a efetividade do
exercicio isotdnico bilateral e unilateral em relacdo a maior simetria sobre o
desempenho muscular entre o0 membro doador e receptor na reabilitacdo pods-
operatéria da reconstrucdo do ligamento cruzado anterior utilizando enxerto

contralateral.

2.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Analisar entre os grupos sujeitados ao protocolo unilateral ou bilateral, qual
alcancou maior simetria e melhor desempenho muscular em ambos membros ap6s
intervencao e com base nos critérios de avaliagao prévios ao retorno ao esporte, saber

se estavam aptos ou ndo para retornarem as suas praticas esportivas.

3.REVISAO DA LITERATURA

3.1 JOELHO

O joelho é uma articulacdo sinovial formada por trés ossos: fémur, tibia e
patela (Flandry, 2011) sendo o mesmo constituido por trés subarticulacées que tem
por origem a interacdo entre o fémur e a patela (patelofemoral), e entre os céndilos

medial e lateral e o fémur( tibiofemoral lateral e medial) (Dio Dio, 2002).

3.1.1 ARTICULAQAO TIBIOFEMORAL

A interacdo da tibia com o fémur da origem a articulacéo tibiofemoral, que é
classificada como uma articulagdo ginglimo ndo verdadeiro, visto que possui
movimentos rotacionais (Lippert, 2018).

Durante os movimentos de extensdo e flexdo, os condilos convexos e

concavos do fémur e tibia respectivamente deslizam e rolam uns sobre o outro



(Lippert, 2018) e sao estabilizados por estruturas dindmicas e estaticas, ou seja,
musculos e ligamentos (Flandry, 2011).

3.1.2 ARTICULACAO PATELOFEMORAL

Formada pela interagdo da patela com o fémur, onde a superficie lisa e
posterior da patela desliza sobre a face patelar do fémur, sendo referida ao
mecanismo extensor do joelho (Flandry, 2011). Sua funcéo é proteger o joelho e
aumentar o braco de alavanca, permitindo assim, aumentar a vantagem mecanica do

quadriceps (Lippert, 2018).

3.1.3 ANGULO Q

O angulo Q tem por origem duas linhas que vao do centro da patela seguindo
a espinha iliaca antero-superior e outra a tuberosidade da tibia. Além disso, o angulo
Q é formado pelo musculo quadriceps femoral e o ligamento da patela, este sendo
seu tendao (Graf et al., 2018).

Frequentemente, valores do angulo Q entre homens e mulheres variam,
sendo predominantemente maiores em mulheres devido a uma pelve comumente
maior. No sexo masculino, os valores normativos se encontram entre 10° a 14° e entre
0 sexo feminino um valor entre 14.5° e 17° (Wilson, 2002). Esses valores tendem a

variar com uma excessiva supinacao ou pronacao do pé (Woodland, 1992)

3.1.4 LIGAMENTOS E CAPSULA ARTICULAR

A articulacdo tibiofemoral € completamente envolvida por uma capsula
articular gue contorna a epifises distal do fémur e proximal da tibia, mantendo-as em
contato e formando as paredes ndo-6sseas da articulacdo (Kapandji, 2000). Na face
anterior, a fixacado femoral € deficiente, onde se funde aos tenddes do quadriceps,
bem como a fixacao tibial na regido da tuberosidade da tibia, onde ha fixacdo do
ligamento patelar (Palastanga, 2000). Posteriormente, a cdpsula é reforcada pelos
ligamentos popliteos obliquo e arqueado. O primeiro € uma larga faixa achatada que
esta fixada proximalmente a superficie posterior do fémur logo acima da superficie
articular do condilo lateral. Daqui estende-se para baixo e medialmente para se fixar
na superficie posterior da cabeca da tibia. O ligamento popliteo arqueado passa da
superficie posterior do céndilo lateral do fémur para o apice da cabeca da fibula
(Moreira et al., 2004).
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A articulacdo é reforcada anteriormente pelo ligamento da patela, que se
estende desde o apice patelar até a tuberosidade da tibia. Trata-se da continuacao do
tendao central do masculo quadriceps femoral (Dutton, 2006).

Estabilidade articular adicional € proporcionada pela presenca, na cavidade
articular, dos ligamentos cruzados anterior e posterior, que se estendem
diagonalmente da superficie superior da tibia a extremidade distal do fémur, entre os
condilos. Sdo chamados cruzados porque seus trajetos se cruzam. Eles possuem
suas proprias bainhas sinoviais, separando-as da capsula articular do joelho (Gray,
1988).

O LCA pode ser dividido anatomicamente em duas distintas bandas ou feixes
(Dutton, 2006): Banda/feixe antero-medial: com menor tamanho, torna-se mais tenso
durante a flexdo e relaxado durante a extensdo; Banda/feixe poOstero-lateral: mais
calibroso, torna-se mais tenso durante a extensao e relaxado durante a flexdo. Na
verdade, as bandas sdo continuas, mas esse arranjo tridimensional permite que
diferentes partes estejam tensas nos diversos graus de movimento do joelho, fazendo,
com isso, que o ligamento seja funcional em toda a flexo-extensdo da articulacdo. Ha
autores considerando a presenca de terceira banda, situada em posi¢ao intermediaria
(Fineberg, 2000). O ligamento esté fixado proximalmente no fémur, posteriormente a
superficie medial do céndilo lateral, e distalmente na tibia, antero-lateral ao tubérculo
intercondilar medial.

O ligamento cruzado posterior (LCP) localiza-se posteriormente a inser¢ao dos
cornos posteriores dos meniscos na fossa intercondilar posterior da tibia. Desse
ponto, estende-se obliqua, medial, anterior e superiormente para inserir-se na
superficie lateral do condilo femoral medial. As informa¢cBes sobre a funcgéo
biomecanica do LCP s&o insuficientes se comparadas com aquelas do LCA. E sabido
que o LCP é 50% mais espesso e possui duas vezes a forca ténsil do LCA. Assim
como o LCA, o LCP consiste em dois feixes: antero-lateral e postero-medial. O
primeiro permanece tenso em flexado, enquanto o segundo o faz em extenséo (Dutton,
2006).

Em ambos os lados do joelho encontram-se ligamentos colaterais. 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 articulagdo de estresse de medial para lateral. Os ligamentos colaterais

encontram-se tensionados na extensao e relaxados na flexado do joelho

3.1.5 MUSCULOS QUE ATUAM NA ARTICULACAO DO JOELHO

3.1.5.1 QUADRICEPS

Composto por quatro musculos (reto femoral, o vasto intermédio, o vasto lateral
e 0 vasto medial), o quadriceps age como o principal desacelerador da flexdo de
joelho quando o pé entra em contato com o chao durante a marcha e principal extensor
do joelho quando o pé esta fora do chdo. O seu tenddo age como o ponto de
convergéncia entre os quatro musculos e insere-se sobre a base da patela

anteriormente (Dutton, 2006) e € inervado pelo nervo femoral.

3.1.5.2 ISQUIOTIBIAIS

Formado pelo semimembranoso, biceps femoral e semitendinoso, o0s
isquiotibiais tem por principal funcao flexionar o joelho e freiar uma extensao de joelho
quando o0 pé ndo estd em contato com o solo. Sua inervacdo comum aos trés

musculos é o nervo ciatico (Moreira et al., 2004).

3.1.5.3 GASTROCNEMIOS

Responséavel pela flexao plantar do tornozelo, os gastrocnémios também atuam
sobre a articulac&o do joelho, auxiliando o movimento de flexdo de joelho (Moreira et
al., 2004).

3.1.5.4 MUSCULO PLANTAR
Assim como 0s gastrocnémios, o musculo plantar € responsavel pela flexao

plantar do tornozelo e auxilio da flexdo do joelho (Moreira et al., 2004).
3.1.5.5 MUSCULO POPLITEO

Apesar de auxiliar o inicio da flexdo de joelho, a principal fungdo do musculo
popliteo concentra-se na rotacdo medial da tibia sobre o fémur (Moreira et al., 2004).
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3.1.5.6 MUSCULO ARTICULAR DO JOELHO
Pouco citado, o musculo articular do joelho tem funcéo protetora sobre o joelho,
tracionando a bolsa suprapatelar para cima, prevenindo o contato da membrana

sinovial entre a patela e o fémur (Moreira et al., 2004).

3.2 EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO DA LESAO DO LCA

A lesao do ligamento cruzado anterior € a lesdo do jovem que pratica esporte.
Nas criancas, pelo mesmo tipo de trauma, ocorrem os deslocamentos epifisarios e,
no adulto, as fraturas do plato tibial (Amatuzzi, 2004). Lopes et al. (2016) descreveram
a incidéncia de reconstrugdes 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. 82% dos
procedimentos foram realizados em pacientes homens e o custo total dos
procedimentos em todos os anos foi de US$ 56 milhdes.Segundo Maxey (2003), as
lesGes ocorrem principalmente em individuos do género masculino, sendo a maior
parte decorrente de lesdes esportivas. Como o numero absoluto de homens em
pratica esportiva € maior, eles estdo mais expostos a ruptura do LCA. Por outro lado,
em atividades nas quais ha participacdo equanime de ambos 0s sexos, com regras e
equipamentos similares, a probabilidade de uma lesdo do LCA é 2 a 8 vezes maior
nas mulheres (Larson, 1994; Montgomery, 2005). A faixa etaria mais prevalente esta
entre 15 e 25 anos de idade.

Quanto a relacao entre tipo de modalidade e lesdo do LCA, observa-se um
maior indice de lesdo nos esportes que envolvem saltos, desaceleracéo e rotacdes
(Dale et al., 1994; Bonfim, 2000), tais como futebol (Bjordal et al., 1997), basquetebol,
voleibol, futebol americano (Hewson, 1986). Os fatores de risco para lesdo do LCA
podem ser divididos em intrinsecos, quando decorrentes de caracteristicas proprias

(congénitas) do individuo e extrinsecos, quando envolvem agentes externos.

3.3 MECANISMO DA LESAO

O mecanismo mais frequente de lesdo do LCA é o trauma torcional. Nesse
caso, 0 corpo gira em rotacéo externa sobre o membro inferior apoiado no solo. Nesta
posicdo, acentua-se o valgismo do joelho e a lesdo do LCA ocorre associada a

elementos ligamentares periféricos mediais e dos meniscos, em grau maior ou menor
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(Amatuzzi, 2004). Outros mecanismos sao a forca lateral excessiva (estresse em
valgo) aplicada na regido exterior da articulacdo, caracteristica em esportes de
contato, e a hiperextensao do joelho sem apoio. Esta, conhecida como “chute no ar”,

pode determinar o aparecimento da leséo isolada do ligamento (Amatuzzi, 2004).

3.4 TRATAMENTO APOS A LESAO DO LCA

Pessoas com lesdo do LCA podem ser submetidas a reconstrucao cirargica do
ligamento ou podem ter sua lesao tratada nao cirurgicamente (Ardern et al., 2017).

Imediatamente apés a leséo, deve ser dada atencéo imediata & hemartrose e
ao processo inflamatério geral. Exercicios de movimentacdo devem ser iniciados
precocemente, para possibilitar a restauracdo da ADM e impedir complicacdes como
fibrose na fossa intercondilar femoral e reducéo na forca do quadriceps (Andrews,
2000). Apos o controle inflamatorio inicial e restauracédo da ADM, devem ser iniciados
exercicios de fortalecimento muscular (Shelbourne, 1990; Andrews, 2000).

Antigamente, a énfase concentrava-se no fortalecimento dos musculos
isquiotibiais, devido ao seu papel na contencéo dinamica primaria da translacao tibial
anterior (Gough, 1971). Atualmente, observa-se melhores ganhos quando os
musculos sédo trabalhados de uma forma geral e quando o tratamento € associado ao
desenvolvimento de coordenagdo motora (Friden et al. 1991; Shelbourne, 1995;
Shelbourne, 2000; Hasebe, 2005).

Estudos indicam que individuos com laceracbes completas do LCA
experimentam reducdo na propriocepcdo devido a perda do arco reflexo
mecanorreceptor do LCA para os isquiotibiais (Lutz, 1990). Andrews (2000), relatou
qgue a laténcia para contracao reflexa de isquiotibiais era duas vezes maior que a do
membro contralateral. Independente da opcédo final de tratamento, os exercicios
sensorio-motores devem ser trabalhados desde o primeiro momento.

Atualmente, a cirurgia € indicada principalmente para pacientes jovens ou
atletas que perderam a capacidade de executar movimentos bruscos ou
aparentemente normais, em decorréncia da instabilidade que o joelho adquire ap6s
uma lesé@o aguda ou crénica do LCA (Pinto, 2000). Quando a cirurgia é adotada como
opcao de tratamento, a escolha do momento certo para o0 procedimento evita
consideravelmente as complicagBes pés-operatorias (Shelbourne, 1995). Segundo
Shelbourne (1999), a restauragdo da ADM completa, resolucdo do edema pds-lesdo

e a melhora do controle neuromuscular do membro séo fatores determinantes para a
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diminuicdo da incidéncia de complica¢des pos-operatodrias. Shelbourne (1995) avaliou
143 pacientes, divididos em dois grupos, que foram submetidos a reconstrucao
utilizando o terco médio do ligamento patelar sob as seguintes condi¢des: o primeiro
um grupo (47 homens e 17 mulheres; média de idade de 21,9 anos) foi operado com
pelo menos 21 dias pos-lesdo; o segundo grupo (56 homens e 26 mulheres) foi
operado com uma meédia de 11 dias pés-lesdo. Os procedimentos de reabilitacdo
foram iguais para ambos os grupos. Ao final da pesquisa constatou que os pacientes
do primeiro grupo foram capazes de restaurar a forca muscular com um prazo menor
e consequentemente evoluiram precocemente nas atividades funcionais.

Shelbourne (1997) revisou 602 pacientes que foram submetidos a cirurgia do
LCA entre 1987 e 1992 pelo mesmo cirurgido e ao mesmo protocolo de reabilitacao,
gue objetivava a ADM completa de hiperextensdo. Todos os pacientes foram
avaliados por um questionario com objetivo de verificar a incidéncia e a intensidade
da dor anterior do joelho. Chegou a concluséo de que a incidéncia de dor anterior do
joelho pode ser prevenida pela obtencdo da ADM completa de hiperextensédo do
joelho, que deve ser trabalhada desde o pré-operatorio.

No estudo de Frobell et al. (2013), uma estratégia de reconstrucdo precoce do
LCA junto a fisioterapia pos-operatoéria, em cinco anos, nao foi mais eficaz do que uma
estratégia de reabilitacdo inicial com a opcéo de reconstrucédo tardia do ligamento. Em
uma investigacdo com 45 voluntarios submetidos a reconstrucdo do LCA, Lepley e
Palmieri-Smith (2016) identificaram que pacientes com melhores resultados pré-
cirirgicos de ativacdo muscular do quadriceps também apresentaram melhores
resultados de ativacao do quadriceps no periodo pos-operatério.

O LCA pode ser reconstruido por uma técnica cirargica extra-articular, intra-
articular ou combinada. Os procedimentos extra-articulares destinam-se a eliminar os
desvios de eixo, porém ndo conseguem restaurar uma artrocinematica normal atraves
do eixo do LCA normal. As reconstrucdes intra-articulares podem ser feitas de forma
aberta ou por via artroscopica. Existem a varios tipos de tecidos para os reparos intra-
articulares, incluindo os autoenxertos, aloenxertos e préteses ligamentares (Andrews,
2000; Vinagre, 2018). O enxerto mais utilizado para a cirurgia € o do ligamento patelar
(Rubinstein et al., 1994; Beynnon et al., 2002). Suas principais vantagens sao a
disponibilidade, viabilidade biologica, qualidade de fixacdo e elevada forca ténsil. De

gualquer forma, dor local, artrofibrose, ruptura do tendao, fraturas da patela e a
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fraqueza do quadriceps séo relatadas apds esse procedimento (Rubinstein et al.,
1994; Andrade, 1999).

Os protocolos de reabilitacdo acelerada, que se concentram nos exercicios de
cadeia fechada, conforme sugerido por Shelbourne (1990), tornaram muito mais
rapido o processo de reabilitacdo. Noyes et al. (1984), sugerem que, na maioria das
atividades extenuantes, o LCA s6 raramente sera exposto a mais de 50% de sua carga
maxima. Antigamente, os exercicios de extensdo eram evitados nas amplitudes
terminais de extensdo em uma posicdo de cadeia fechada por causa dos possiveis
estresses que eram impostos ao enxerto. As amplitudes terminais que eram evitadas
variavam de 0° a 30°, 0° a 45° e 0° a 60° (Burks, 1988). O padrdo temporal para a
progressao na reabilitacdo do LCA é bastante variavel, embora existam condutas que
devem ser enfatizadas para permitir a progresséo do paciente, independente do fator
tempo. Imediatamente apds a cirurgia, deve ser enfatizado o controle da inflamacéo,
a manutencao de uma extensao passiva plena, a promocéo da mobilidade patelar e o
aumento do recrutamento quadricipital (Andrews, 2000). Assim que a inciséo estiver
devidamente cicatrizada, poderao ser realizadas a mobilizacdo e a dessensibilizacéo
da mesma, de modo a tornar o ganho de ADM menos doloroso (Andrews, 2000).

De um modo geral, o individuo podera avancar por um programa de progressao
funcional, no qual, com frequéncia, a corrida é permitida ap6s um periodo de quatro a
seis meses, com retorno as atividades esportivas ap0s seis a doze meses (Andrews,
2000). Um dos fatores que deve ser investigado antes da liberacdo do paciente para

retorno as atividades competitivas é a sua motivacgéo.

3.5 EXERCICIOS RESISTIDOS NA FISIOTERAPIA POS-OPERATORIA DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Poucos sédo os trabalhos que abordam o exercicio resistido e sua efetividade
visando a melhora funcional. Sendo assim, torna-se necessario abordar a efetividade
desse exercicio na fisioterapia pos-operatoria da reconstrucao do LCA.

Forca muscular sofrem influéncia morfolégica e neural, sendo assim, apds a
RLCA, a perda funcional e significante inibicdo neural resultam em atrofia muscular,
contribuindo para perda de forca e funcéo (Buckthorpe et al,.2019).

Shaw et al. (2005) em estudo clinico randomizado prescreveu exercicios de
elevacdo do membro estendido e contracdes isométricas do quadriceps, observando

sua efetividade nas duas primeiras semanas apds a RLCA. Embora nédo tenha
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apresentado diferenca significativas no desempenho muscular e capacidade sensorio-
motora entre 0s grupos, concluiu que os exercicios ndo geravam complicacdes e
aceleravam o processo de ganho de amplitude de movimento e estabilidade articular.

Gerber et al. (2009) concluiu apds estudo clinico randomizado, o qual
acrescentou exercicios excéntricos a reabilitacdo convencional durante 12 semanas
desde o inicio da reabilitacdo, que o grupo intervencao apresentou maior ganho de
volume e funcdo muscular de quadriceps e gliteo maximo em comparacado ao grupo
controle.

Em resumo da literatura, Escamilla et al. (2012) apresenta e compara as
evidéncias a cerca dos exercicios com e sem descarga de peso na reabilitacdo apos
reconstrucdo do LCA, abordando o estresse gerado sobre o enxerto nos diferentes
tipos de exercicio. Escamilla et al. (2012) conclui que os exercicios sem descarga de
peso (cadeia cinética aberta) apresentaram maior sobrecarga sobre o enxerto do LCA,
principalmente entre os 10° e 50° durante a flexdo de joelho, alcancando maior
sobrecarga entre 10° e 30°. Ja nos exercicios com descarga de peso (cadeia cinética
fechada) a sobrecarga sobre o enxerto do LCA ocorre entre 50° a 100° de flexdo do
joelho, aumentando em agachamentos em que o joelho ultrapasse a linha dos dedos
do pé e o calcanhar esteja fora do chao.

Kristensen e Franklyn-Miller (2012) indicam que exercicios de baixa a
moderada intensidade sao benéficos durante a reabilitacdo inicial da reconstrucéo do
LCA, no entanto ndo se sabe ao certo qual intensidade de exercicios seriam mais
benéficos a reabilitacdo a longo prazo, visto que a fraqueza muscular nos pacientes é

evidente.

3.6 AVALIACAO ISOCINETICA E FUNCIONAL DO JOELHO

A avaliacéo isocinética utiliza uma velocidade fixa predefinida, que varia de 1°/s
a aproximadamente 1000°s, permitindo a acomodagéo da resisténcia por meio da
amplitude de movimento. A resisténcia oferecida pelo aparelho varia de forma a ser
sempre igual a forca exercida pelo individuo, possibilitando assim, carregar
dinamicamente um musculo até sua capacidade maxima em todos os angulos de
movimentacgao do joelho (Batzopoulos, 2017; Davies et al., 2018)

Véarios protocolos especificos para testar determinados parametros em
diferentes populacdes séo propostos na literatura (Bernard et al., 2016; Machado et

al., 2018). No entanto, € certo que fatores como o0 aquecimento da musculatura,
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treinamento prévio, posicdo e estabilizacdo do sujeito, amplitude de movimento,
tempo de descanso entre as séries, incentivo verbal e especificagbes do aparelho
podem, influenciar os resultados obtidos e levar a erros na sua interpretacdo (Aquino
et al., 2008; Undheim et al., 2015).

O exame isocinético no joelho, para avaliacdo ou para reabilitacéo, pode utilizar
velocidades angulares que variam. Para o melhor estudo do pico de torque e do
trabalho, utiliza-se velocidade angular do tipo lenta (60°/s), pois quanto menor a
velocidade angular maior € o torque ou o trabalho. J4 para a avaliacdo da poténcia,
costuma-se usar velocidades de 180°/s a 300°/s (Terreri et al., 2001).

Os parametros de analise da avaliacdo isocinética em pacientes pés-cirargicos
do LCA incluem: (1) O pico de torque ou momento de for¢a, que € 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 relacdo 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 (Carvalho e
Puga, 2010).

E na avaliagdo funcional, como em todo aparelho locomotor, que o
dinambmetro isocinético apresenta seu ponto estratégico de aplicacéo, constituindo-
se num importante método auxiliar para tal investigacao (Terreri et al., 2001). Diversos
estudos demonstram correlacdes positivas entre os resultados da avaliacdo
isocinética e o desempenho funcional de pessoas com e sem lesdo nos joelhos. Patel
et al. (2003) 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 que foi relacionado a diminuicées
importantes do momento de for¢ca do quadriceps durante atividades de corrida, salto
ou subir escadas.

Karanikas et al. (2009) Correlacionaram os achados entre a forga muscular
isocinética e a cinematica da marcha e corrida apos a reconstrucdo do LCA. Os
resultados mostraram que pacientes com déficits significativos de for¢ca também
demonstraram estratégias anormais de cinematica da locomogé&o. Laudner et al.
(2015) investigaram os resultados de testes de salto e avaliacdo de forca em 33
pacientes apds 6 meses de reconstru¢do do LCA. O desfecho do estudo indicou que
o desempenho dos voluntarios durante os testes de salto unilaterais, bilaterais e saltos

consecutivos apresentaram correlacdes positivas com as medidas de forga isocinética
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dos joelhos. As deficiéncias de controle neuromuscular e risco de futuras lesGes tém
sido avaliadas por meio de testes de salto, aterrissagem e equilibrio unipodal, além
de avaliacdes de padrdes de movimento (Smith et al. 2015).

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

Conforme Gonell et al. (2015), assimetrias e indices fora do esperado para
determinado perfil indicam que uma disfuncéo no sistema neuromuscular pode estar
presente, o que pode levar a maior probabilidade de les6es do LCA sem contato.

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 comparacdo entre membros e andlise de assimetrias. Como
base para avaliacdo de assimetrias entre membros do paciente, visando analisar
forca, funcdo e mobilidade, é utilizado o Limb Symmetry Index (LSI) que consiste em
um guia para mensuracao obijetiva de discrepancias. O resultado do LS| é dado em
porcentagem e considerado satisfatorio acima de 90%. De acordo com Wellsandt et
al. (2017), esse método de comparacao tem superestimado a funcéo do joelho apos
a RLCA e tem estado relacionado a uma possivel re-ruptura ligamentar.

Benjaminse et al. (2018) 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 apos uma reconstrucao do
ligamento cruzado anterior. Ainda segundo os autores, mesmo que alcancem a
simetria entre membros, pacientes que nao alcancem os indices ré lesdo apresentam
um maior risco de uma segunda lesao do LCA, visto que os dados SLI subestimam a

performance e déficits funcionais.
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3.7 QUESTIONARIOS PARA AVALIACAO DA FUNCAO DO JOELHO

Durante escolha de melhor tratamento, faz-se necessaria a aplicacdo de
questionarios que objetivam avaliar de forma subjetiva dor, funcionalidade e
instabilidade do joelho tanto nas atividades de vida diaria quanto na pratica esportiva.

Visando avaliar os sintomas de instabilidade, o questionario de Lysholm
apresenta um questionario simples sobre funcéo e sintomas no joelho na vida
diaria(Lysholm, 1982), uma escala de 0 a 100 pontos indica o resultado, sendo de 91
a 100 pontos um excelente resultado, 84 a 90 pontos um bom resultado, entre 65 e
83 pontos um resultado regular e abaixo de 64 pontos, um resultado ruim.(Kose et al.,
2015).

Em busca de avaliar os sintomas e limitacfes durante as atividades de vida
diaria, é utilizada uma escala. A escala de atividades de vida diaria, validada em 2008
para o portugués (Gongalves et al., 2008), é dividida em duas partes e conta com 14
itens no total, sendo 6 para avaliacao de sintomas (dor, rigidez, inchaco, instabilidade,
fraqueza e claudicacao) e 8 para avaliacdo das limitagdes funcionais (caminhar, subir
e descer escadas, ficar em pé, agachar, ajoelhar, dobrar o joelho em 90°, levantar da
cadeira) (Szczepanik, 2018).

No momento de avaliar a dor, ha diferentes escalas, sendo a mais pratica e
utilizada, a escala unidimensional, a qual avalia somente a intensidade da dor. Ja as
escalas multidimensionais, visam avaliar ndo somente a intensidade, mas também a
localizac&do e duracédo da dor em toda sua complexidade (Martinez et al., 2011). A
escala analdgica visual de dor (EVA) apresenta uma linha numerada de 0 a 10 e em
uma extremidade esta descrito “nenhuma dor” e na outra extremidade “pior dor
imaginavel”. E pedido ao paciente que marca sobre a linha a intensidade de sua dor.
Apesar de serem subjetivas e dependerem de fatores pessoais, as escalas séo

validadas e confiaveis para mensuracao da dor. (Da Silva e Deliberato., 2009).
4, METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO E DELINIAMENTO
Foi realizado um ensaio clinico randomizado, paralelo, prospectivo, cego, com

88 pacientes submetidos a cirurgia de reconstru¢cdo do ligamento cruzado anterior

com enxerto do ligamento da patela contralateral.
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4.2 AMOSTRA

Para obtencao dos sujeitos da pesquisa, foram recrutados pacientes atendidos
no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada - HOME / Centro Médico de
Exceléncia da FIFA, localizado na Asa Sul, Brasilia/DF, durante os anos de 2017 a
2019.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os géneros, com ocupacoes
distintas, que praticavam atividade fisica regularmente, sofreram a lesdo trauméatica
aguda do LCA e foram submetidas a um tratamento comum, baseado no modelo de
simetria joelho, descrito Biggs et al. (2009), Shelbourne (2000, 2005, 2006),
Shelbourne et al. (2007) e Shelbourne et al. (2015). O programa envolve fisioterapia
pré-operatoria, a cirurgia de reconstrucdo com enxerto do ligamento da patela
contralateral pela mesma equipe médica/procedimento e a fisioterapia pds-operatoria
até o terceiro més, desde que fossem capazes de serem submetidos aos critérios de
avaliacao e iniciar os exercicios resistidos sem restricoes.

Para que a faixa etaria de maior prevaléncia de lesées do LCA no Brasil (Lopes
et al., 2016) fosse respeitada, somada a exclusdo de menores de idade, todos(as)
deveriam ter a idade compreendida entre 18 e 55 anos.

4.2.2 CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

Pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo, porém eram atletas
profissionais, possuiam histérico de lesdes e(ou) cirurgia nos membros inferiores,
cardiopatas, portadores de outras afeccbes de correlagcdo sistémica,
gestantes/lactantes foram dispensados(as).

4.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo aqueles(as) que ndo concluissem todas as etapas
da pesquisa, apresentassem dor que impedisse a realizacdo dos procedimentos de

avaliacdo e(ou) ndo seguissem as orientagdes necessarias.
4.2.4 CALCULO AMOSTRAL

Para que os resultados da pesquisa fossem representativos, foi desenhado um

plano amostral com intervalo de confianca de 95% e significancia de 5%,
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considerando a maior variancia (50%). Foi considerado o tamanho da populacéo alvo
como 800 pacientes, que é numero de cirurgias realizadas por esse método pela
equipe médica responsavel até dezembro de 2016, e o desempenho muscular na
avaliacao isocinética como desfecho principal. Esperava-se a diferenga maxima <10%
entre os membros doador e receptor com a intervengéo proposta.

O célculo do tamanho das amostras foi efetuado com base na estimacédo de
proporcdes. Para atingir o intervalo de confianca e margem de erro toleravel
escolhidos, foram calculadas amostras com base nas seguintes equacdes descritas
em Cochran (1977):

i ™2
Z. .
n, =| —&=< 1—
) Kde( p)
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n:—”
1+n,/ N

- P é a proporcéo populacional de cada variavel em estudo. Porém, sendo esta
proporcdo desconhecida, foi considerado o valor mais desfavoravel (que conduz a
maior variancia) de, neste caso, 0,5;

- € o valor da distribuicdo normal referente ao nivel de significancia escolhido
(cujo valor € 1,96);

- d é a margem de erro toleravel de, neste caso, 10 pontos percentuais (acima
ou abaixo das proporcdes obtidas nas sondagens);

- N é o tamanho da populacédo e n o tamanho da amostra.

Foi utilizada uma correcéo para populacées finitas descrita na equagéo acima.

Diante do calculo, chegou-se ao numero amostral de 88 pacientes, divididos

igualmente em Grupos Intervencéo (Gl) (n=44) e Controle (GC) (n=44).

4.3 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

4.3.1 ASPECTOS ETICOS E REGISTRO DA METODOLOGIA

Anteriormente a realizacdo de qualquer procedimento metodologico, esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de S&o Paulo /
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM), sob o CAE 02262512.4.0000.5505.

Todos(as) os(as) participantes eram voluntarios(as) e assinaram um Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), dando ciéncia de que conheciam os
procedimentos a serem realizados e concordavam com 0s objetivos da pesquisa.

A metodologia utilizada foi registrada na plataforma de Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos com o numero do UTN U1111-1207-3123.

4.4. PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRE-OPERATORIA

A fisioterapia pré-operatoria teve por objetivo controlar o processo inflamatorio,
restaurar a amplitude de movimento, melhorar o desempenho muscular (DM), a
capacidade sensorio-motora (CSM), obter a deambulacdo normal e incentivar a
adesao efetiva ao tratamento e intervencdo, de modo que os(as) pacientes se
dedicassem plenamente as diferentes fases de recuperacdo, assim atingissem 0s
resultados esperados (Shelbourne, 2000, 2005, 2006; Shelbourne et al., 2007; Biggs
et al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

Inicialmente foi dada atencdo ao processo inflamatério geral, por meio de
aplicacoes sucessivas de gelo, compresséo e elevacdo. Nos casos de dor para a
deambulacédo, foi recomendado o uso de muletas. Exercicios de mobilidade para
flexdo, extensdo e hiperextensdo foram iniciados precocemente, para possibilitar o

restabelecimento da ADM normal e impedir complicacdes, como fibrose na fossa

intercondilar femoral e reducdes excessivas do tonus e trofismo do membro lesionado
(Figuras 67 e 68) (Shelbourne, 2000, 2005, 2006; Shelbourne et al., 2007; Biggs et
al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2006).

Figuras 1 e 2. Exercicios de mobilidade realizados na fase inicial de fisioterapia

pré-operatoria
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Os exercicios resistidos foram realizados inicialmente de forma isométrica e por
meio de elevacbes do membro estendido, também conhecidas como straight leg raise
ou SLR. ApGs a ADM ter sido restaurada, foram incluidos exercicios concéntricos e
excéntricos em CCA e CCF (Shelbourne, 2000, 2005, 2006; Shelbourne et al., 2007;
Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015). A capacidade sensorio-motora também
foi incentivada desde o primeiro momento, por meio da realizacdo de exercicios com
0 objetivo de diminuir o periodo de laténcia da conducao nervosa, aumentando entao
a velocidade da resposta neuromuscular e consequentemente melhorando a
funcionalidade dos(as) pacientes, diminuindo o risco de lesbes adicionais e
agravamento do quadro inicial (Shelbourne, 2000, 2005, 2006; Shelbourne et al.,
2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figuras 3 e 4. Exercicios resistidos e sensorio-motores na fisioterapia prée-

operatdria
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Devido a instabilidade gerada pela auséncia do LCA, nesta fase os exercicios
foram realizados de forma estatica, sem corridas ou saltos (Shelbourne, 2000, 2005,
2006; Shelbourne et al., 2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

A fase pré-operatdria foi concluida a véspera da cirurgia, quando os(as)
pacientes encontravam-se livres de sinais inflamatorios agudos, com a ADM e trofismo
restaurados, bom controle neuromuscular, deambulando normalmente, plenamente
motivados(as) e com o procedimento cirargico programado (Shelbourne, 2000, 2005,
2006; Shelbourne et al., 2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015). O tempo

médio de tratamento pré-operatério foram 4 semanas.

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2018).

Figuras 5 e 6. Aspecto geral de paciente ao final do periodo pré-operatério

4.5.1. PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todas as cirurgias foram feitas pela mesma equipe médica, que compde o
Departamento de Traumatologia Esportiva do Hospital HOME. O procedimento
realizado foi baseado no descrito por (Shelbourne et al., 2000, 2005; Prodomos et al.,

2005), sendo todas as abordagens feitas por meio da técnica anatbémica, via portal
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medial, de forma simultanea nos dois joelhos, receptor e doador - enquanto neste é
feita a retirada do enxerto, naquele é feita a artroscopia.

Em relacdo ao procedimento do doador, inicialmente faz-se uma incisdo no
paratenddo medial com divulsédo por planos. A partir da abertura do peritendao, sédo
feitas marcacdes no ligamento da patela com 10mm de largura, na patela e na tibia
de 20 mm de comprimento e retirados os plugs 6sseos com 10mm de profundidade
com uma serra oscilatoria. ApGs a retirada do enxerto, € feito o fechamento da area
doadora com fio de vicril 1.0, incluindo bainha e tenddo. E entdo colocado o enxerto
0sseo na falha da patela (proveniente do tanel tibial do joelho receptor) (Figuras 7 e
8) (Carneiro-Filho et al., 1999; Shelbourne et al., 2000, 2005; Prodomos et al., 2005).
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figuras 7 e 8. Retirada e preparacao do enxerto no joelho doador

No joelho receptor sdo feitos os portais artroscopicos e, em seguida, uma
sinovectomia com limpeza do footprint da tibia e do fémur, seguindo o padrédo da
cirurgia artroscopica. O joelho é entdo posicionado sobre a mesa cirdrgica em flexao
de 120 graus. Pelo portal medial é feito o tunel do fémur, localizado aproximadamente
entre as bandas anteromedial (AM) e posterolateral (PL), um pouco mais medial,
tentando reproduzir a banda AM. O tanel da tibia € feito com o joelho fora da mesa e
flexionado a 90 graus, utilizando um guia tibial. O footprint da tibia se localiza na regido
medial do platé tibial, tendo como referéncia a borda posterior do corno anterior do
menisco lateral. Apés a medicao dos tuneis, o enxerto € 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, € colocado o dreno intrarticular de sucgéo, feito a sutura
de portais com fio nylon 4.0 e a sutura da incisdo do joelho doador (Zekcer et al., 2011;
Shelbourne et al., 2000, 2005; Prodomos et al., 2005).
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)

Figura 9. Aspecto geral do joelho receptor durante o procedimento de reconstrucéo
do LCA

4.6 PROGRAMA DE FISIOTERAPIA POS-OPERATORIA

A fase pos-operatéria foi iniciada ainda no hospital, durante o periodo de
internacdo. Apos a alta, foi dividida em semanas até o final do primeiro més, quando
entdo passou a ser considerada em meses. Os objetivos, independente do paciente,
foram eliminar a dor e hemartrose, restaurar a ADM e iniciar os exercicios de
fortalecimento muscular junto a progressdo sensoério-motora. Os membros foram
divididos quanto aos objetivos, de modo que no doador almejava-se estimular a
regeneracao e desenvolvimento da area doadora, para que se pudesse restabelecer
o desempenho muscular, e no receptor, o controle da hemartrose, restabelecimento
da ADM e estimulo a maturacdo do enxerto (Shelbourne, 2000, 2005, 2006;
Shelbourne et al., 2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

Imediatamente apds o procedimento cirargico, no ambiente de internacéo,
foram iniciadas as condutas especificas para cada joelho (Shelbourne, 2000, 2005,
2006; Shelbourne et al., 2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

- Receptor: exercicios de mobilidade, isométricos para prevenir a perda de

trofismo e crioterapia;
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- Doador: exercicios de mobilidade, resistidos concéntricos e excéntricos para
estimulo a area doadora e crioterapia.

Ambos os membros foram liberados para descarga de peso e marcha com
auxilio de muletas no dia seguinte ao procedimento (Shelbourne, 2000, 2005, 2006;
Shelbourne et al., 2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015).

Apos a saida do hospital (24 horas de internacdo) e até o final da primeira
semana, quando ocorreu 0 primeiro retorno a equipe medica, 0Ss pacientes
mantiveram os exercicios e condutas anteriormente realizadas em domicilio. Apos a
primeira semana, foram iniciados agachamentos unipodais com o joelho doador
(Shelbourne, 2000, 2005, 2006; Shelbourne et al., 2007; Biggs et al., 2009;
Shelbourne et al., 2015).

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figuras 10 e 11. Inicio da fisioterapia pos-operatéria
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figuras 12 e 13. Exercicios unipodais domiciliares com step box

A segunda visita ocorreu com 15 dias de PO, para verificacdo radiologica da
posicdo do enxerto e retirada da sutura, liberando entdo os(as) pacientes para a
fisioterapia ambulatorial.

Os pacientes foram submetidos a trés sessdes de fisioterapia semanais e a
evolucdo se baseou no momento em que atingissem a flexdo completa no joelho
receptor, momento em que foram iniciados os exercicios resistidos visando o controle
e a coordenagdo do movimento, associado ao aumento progressivo de carga e retorno
simultaneo da simetria bilateral (Shelbourne, 2000, 2005, 2006; Shelbourne et al.,
2007; Biggs et al., 2009; Shelbourne et al., 2015). Depois de atingidos esses critérios,
0os pacientes deveriam estar independentes funcionalmente para todas as suas
atividades de vida diaria e a fisioterapia teve o objetivo de progredir nas atividades até
o final do terceiro més PO, quando, de acordo bom a randomizag&éo da amostra, foram

alocados em um dos grupos - Controle (GC) ou Intervencéao (Gl).
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figuras 14 a 16. Evolucdo dos pacientes ao longo do periodo de fisioterapia pos-
operatoria

4.7 PERIODO DE INTERVENCAO

A intervencao foi feita por meio da submissao dos grupos de pesquisa a um
programa de oito semanas de exercicios resistidos, a partir do final do 3° més pos-
operatorio, ap0s a avaliacdo pré-intervencdo. O GC foi mantido conforme a
metodologia convencional, onde sao realizados exercicios bilaterais, ou seja, com 0s
dois membros inferiores ao mesmo tempo. Para o Gl foi adotada uma conduta
alternativa, com a realizacao de exercicios unilaterais somente para o membro doador
que, conforme citado previamente, se demonstrou como o maior afetado no que diz
respeito a perda de desempenho muscular (Oliveira et al. (2004, 2006, 2009, 2014),
Lobo et al. (2006, 2013, 2018) Ataides et al. (2013).

A sequéncia comum de intervencao esta descrita abaixo e foi adotada durante
todas as prescrigdes de exercicios resistidos do periodo de acompanhamento dos(as)
pacientes:

Foram realizadas no minimo duas sessodes de tratamento por semana, respeitando
intervalo minimo 48 horas entre as intervencdes, de modo a possibilitar o
reestabelecimento do nivel adequado de glicogénio muscular (Mcardle et al., 2008);

A sequéncia de exercicios incluiu estimulos tanto em cadeia cinética fechada como

em movimentos de cadeia cinética aberta (Ellenbecker, 2009) e a ordem de execucéo
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foi ordenada por complexidade do gesto motor e niumero de articulagdes envolvidas
(Fleck, 2006; Kreamer, 2009);

Os exercicios do GC foram: agachamento, leg press, extenséo final (extensao do
joelho com polia baixa), cadeira extensora e a elevacdo do membro estendido, ou
straight leg raise;

A sequéncia de exercicios do Gl era semelhante, porém utilizou-se somente o
membro doador: agachamento afundo (com o membro lesionado a frente), leg press,
extensdo final, cadeira extensora e SLR;

As sessbes foram compostas por trés séries de 12 repeticbes em cada exercicio,
sendo cada repeticao realizada com 2 segundos tanto na fase concéntrica, quanto na
excéntrica. A progressao do programa foi conduzida do ajuste de carga, realizado com
incrementos de 2% a 10% na sessdo seguinte aquela em que o individuo conseguiu
realizar todas as repeticbes em todas as séries de um dado exercicio (ACSM, 2002);
O intervalo entre as séries foi de 1 minuto e entre os exercicios de 3 minutos (ACSM,
2002; Fleck, 2006; Kraemer, 2009);

A carga de trabalho inicial foi definida de acordo com o teste de repeticdo proposto
por Kraemer (2009), que permite identificar a sobrecarga adequada para
especificidade do programa de exercicios resistidos sem submeter o aparelho
locomotor ao estresse de contracdo maxima;

Todas as sessfes de exercicios resistidos foram precedidas por um periodo de
aguecimento em bicicleta ergométrica com duracdo de 5 minutos e intensidade
referente a 60% da frequéncia cardiaca maxima de reserva (monitorada por um
oximetro de dedo digital Onyx Nonin®) estimada a partir da frequéncia cardiaca
maxima predita pela idade, conforme segue: {[(220 - idade) - frequéncia cardiaca de
repouso] x 0.6} + frequéncia cardiaca de repouso (Figura 87) (Knudson, 2009; ACSM,
2009);

Ao final de cada sessdo, foram realizados alongamentos para quadriceps,

isquiotibiais e panturrilha, em trés séries de 30 segundos (ACSM, 2011).

Anteriormente ao inicio da coleta oficial, foram acompanhados 20 pacientes
como pre-teste, a fim de verificar a reprodutibilidade do procedimento com o0s sujeitos
da pesquisa. Os 10 primeiros eram pacientes saudaveis, sem historico de lesées nos

membros inferiores. Os demais correspondiam aos critérios de inclusdo da amostra.
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Durante o periodo de intervencdo, os pacientes foram recomendados a realizarem

exclusivamente as atividades propostas.

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figura 17. Sequéncia de exercicios realizados pelo Grupo Controle

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019)

Figura 18. Sequéncia de exercicios realizados pelo Grupo Intervencao
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Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figura 19. Aquecimento na bicicleta ergométrica antes dos periodos de intervencgéo

“ J y y
y .
/
T\

Fonte: Arquivo pessoal do autor (2019).

Figura 20. Sequéncia de exercicios de alongamento realizados por ambos 0s grupos

4.8 CRITERIOS DE AVALIACAO

Os(as) pacientes foram avaliados anteriormente e ao final do periodo de
intervencao. Os procedimentos foram realizados de forma cega, por uma avaliadora

independente, ndo envolvida com o estudo, sem vinculo empregaticio com as
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instituicbes envolvidas. Era uma fisioterapeuta, poés-graduada em Fisioterapia
Traumato-Ortopédica Funcional e Esportiva, com experiéncia na aplicacdo dos
critérios utilizados e que desconhecia qualquer informacéo relacionada aos objetivos
da pesquisa, diagndstico dos pacientes e modo de distribuicdo da amostra.

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

Inicialmente foram feitas a identificacdo e anamnese incluindo, além da
obtencéo dos dados pessoais, histérico de lesdes e queixa principal (com a aplicacéao
da Escala Visual e Analdgica de Dor - EVA), os registros do nivel de atividade fisica,
peso, estatura, pressao arterial e frequéncia cardiaca. Os dados foram registrados na

Ficha de Avaliagéo do Joelho.

Tabela 1. Critérios de avaliacao fisica realizados antes e apds a intervencdo com

os(as) pacientes da pesquisa. Brasilia, 2019.

Itens avaliados Métodos utilizado Critérios de avaliagéo Referéncias
Presenca de sinais Inspecdo, palpacéo e Presenca de edema, IKDC (2000)

inflamatérios e perimetria aumento na temperatura

alteracbes no e hipotrofia. Malone et al. (2000)

trofismo da coxa.
Magee (2005)

Amplitude de Goniometria Amplitude dos IKDC (2000)
movimento movimentos de flex&o,
perda de extenséo e
hiperextenséo.

Estabilidade Artrometria com Translagao anterior da IKDC (2000)
articular objetiva KT1000™ tibia sobre o fémur.
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Capacidade Teste de ativacdo do Capacidade de execucdo  Plisky et al. (2006)
sensorio-motora quadriceps; e desempenho nos
testes.
Single Hop Test;

Y Balance Test

Desempenho Dinamometria Pico de torque e relacao Grindem et al.
muscular isocinética isquiotibiais/quadriceps (2016)

Fonte: Préprio autor (2019).

4.8.1 INSPECAO, PALPACAO E CIRCUNFERENCIA DO JOELHO E
COXA

Para avaliar a presencga, evolucdo dos sinais inflamatorios e alteracdes do
trofismo na coxa, foram realizadas a inspecdo, palpacdo e mensuracdo da
circunferéncia da linha articular do joelho e coxa. Os procedimentos foram feitos com
base em Malone et al. (2000) e Magee (2005).

4.8.2 AVALIACAO DA ADM

A ADM foi mensurada por meio da goniometria, considerando os movimentos
de flexdo, quanto falta para a extensao e hiperextenséo, baseadas no procedimento
descrito por De Carlo e Sell (1997).

De acordo com o IKDC (2000), considera-se normal a diferenca < 3° para o
movimento de extensao e de 0° a 5° para a flexdo. Déficits maiores séo considerados
respectivamente proximo do normal (6° a 15°; 3° a 5°), anormal (16° a 25°; 6° a 10°)
ou severamente anormal (>25° >10°). Foram registradas as médias dos valores

mensurados para cada movimento em cada membro.

4.8.3 ESTABILIDADE ARTICULAR
A estabilidade articular foi avaliada de forma objetiva por meio do artrébmetro
eletrébnico KT1000™ (MEDmetric, San Diego, CA). Foi realizado o teste de

deslocamento anterior maximo (a forga é aplicada por meio de uma manopla ligada
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ao dinamometro) com forga de 30 libras, de acordo com a metodologia indicada pelo
manual do equipamento (Daniel, 1993). Foi registrado o maior valor apos trés
tentativas. De acordo com o IKDC (2000), considera-se normal a diferenca entre -1 e
2mm na translacédo anterior da tibia em relacdo ao fémur entre os membros sadio e
lesionado(operado). Diferengas de 3mm-5mm, 6mm-10mm e >10mm s&o
consideradas, respectivamente, proximas do normal, anormais e severamente

anormais. Foram registradas as médias dos valores mensurados em cada membro.

4.8.4 AVALIACAO SENSORIO-MOTORA

Para avaliagdo da capacidade sensorio-motora foram realizados, além do
Single Hop Test, que consta no IKDC, o Teste de Ativacdo do Quadriceps e o Y
Balance Test, recomendados para o acompanhamento de pacientes que sofreram a
lesdo ou foram submetidos & RLCA (Plisky, 2006).

De modo a padronizar a execucdo do Single Leg Hop Test e do Y Balance Test
para todos os pacientes, foi utilizado o Sistema de Avaliagdo Sensério-Motora Espaco
Gabanini®, que é constituido por um conjunto de tdbuas numeradas que possibilitam
a disposi¢ao em linha reta para o primeiro teste e a adaptacdo em nas trés diregdes,
de modo que as posteriores fiqguem separadas por um angulo de 90 graus e afastadas
da haste anterior em angulos de 135 graus para o segundo teste. Além disso, foram
realizadas trés repeticbes de cada teste para familiarizagcdo com o equipamento e
maior confiabilidade nas medidas obtidas. Adotou-se avaliar primeiramente o MD e,
em seguida, o MR. Foram registradas as médias dos valores mensurados para cada

movimento em cada membro.

4.8.5 AVALIACAO DO DESEMPENHO MUSCULAR

A avaliacdo do desempenho muscular representou a ultima etapa do exame
fisico. Foi realizada com o dinamémetro isocinético Biodex Multi-joint System 4 Pro®
(Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA), com base na metodologia indicada
pelo manual do fabricante (Biodex, 1998).

Os dados utilizados foram:

- Pico de torque (Peak Torque) de extensédo: representa a forca muscular
méaxima desenvolvida em qualquer posicdo da amplitude de movimento. E obtido em
Newton/metro (Nm);

36



- Relacao Isquiotibiais/Quadriceps (Agon/Antag Ratio): representa o percentual
de forca da musculatura extensora, representada pela musculatura flexora. E
calculada dividindo-se os valores de torque do grupo muscular mais fraco -
isquiotibiais, pelo do grupo mais forte - quadriceps.

Foram apresentadas as médias dos valores mensurados para cada parametro
em cada membro. Espera-se a diferenca méxima £10% entre os membros para que
o resultado seja considerado normal (Grindem et al. 2016). A relacdo 1/Q devera estar
em 50% a 70% (Andrade et al., 2012 Evangelidis et al., 2016).

4.8.6 QUESTIONARIOS FUNCIONAIS

Para avaliacdo subjetiva da evolucéo clinica dos pacientes, foram aplicados o
Questionario de Lysholm (QL) e a Escala de Atividades de Vida Diaria (EAVD). Séo
instrumentos que caracterizam a resposta do paciente a respeito dos sintomas e da
funcionalidade do segmento lesionado. Foram traduzidos e validados para a lingua
portuguesa com propriedades de medida e confiabilidade (Peccin, Ciconelli e Cohen,
2006; Nigri, 2007). Para analise dos resultados, foram apresentadas a pontuacao no
QL e na EAVD, a nota atribuida a percepcéo geral, a classificacdo funcional e a

classificacdo do nivel de atividade.

4.9 ANALISE DOS DADOS E DESFECHO DA PESQUISA

A andlise estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System,
versao 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina).

Inicialmente foi apresentada a andlise descritiva dos dados, com a finalidade
de definir um panorama geral dos participantes a partir das suas caracteristicas gerais
- identificacdo e dados da anamnese. Foram apresentados na forma de tabelas os
dados observados, expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1 - Q3)
para dados numéricos e frequéncia e porcentagem para dados categéricos.

A andlise inferencial foi composta na comparacao entre dados pareados pelo
teste dos postos sinalizados de Wilcoxon para dados numéricos e pelo teste de
McNemar corrigido para dados categoricos.

A comparacao entre os grupos foi analisada pelo teste de Mann-Whitney para
dados numéricos e teste de qui-quadrado (x?) ou exato de Fisher para dados
categoricos. Foram utilizados métodos ndo paramétricos, pois o0s dados nao

apresentaram distribuicdo normal (Gaussiana), devido a rejeicdo da hipotese de
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normalidade segundo o teste de Shapiro-Wilk, em pelo menos um grupo e (ou)

momento. O critério de determinacgéo de significancia adotado foi o nivel de 5%.

4.10 LOCAIS DE COLETA DOS DADOS

Os procedimentos da pesquisa foram realizados no Hospital HOME e no Centro
de Atendimento Comunitario do Centro Universitario de Brasilia - UniCEUB, que
autorizaram formalmente as atividades por meio da assinatura do Termo de Ciéncia

Institucional, que foi encaminhado ao CEP/UNIFESP.

4.11 CRONOGRAMA DA PESQUISA

Inicialmente o Projeto de Pesquisa foi submetido ao Comité de Etica (CEP) da
Universidade Federal de Sdo Paulo / Escola Paulista de Medicina (UNIFESP / EPM).
Em seguida, foi aprovado junto a Banca de Avaliacao do Programa de Pds-Graduacéo
em Salde Baseada em Evidéncias. Durante 12 meses, 20 individuos foram
submetidos ao pré-teste, passando por todas as fases de intervencao, o que permitiu
as adequacodes do projeto, que entdo foi registrado junto a Plataforma Brasileira de
Ensaios Clinicos. Por fim, foram iniciadas as coletas oficiais até maio do presente ano,
prazo final para a intervencédo dos ultimos pacientes e obtencdo do nimero amostral.

Ao todo, a pesquisa (avaliagOes e intervencdes) teve a duracao de 29 meses,
sendo o periodo restante destinado a elaboracdo da discussdo dos resultados,
conclusdes do estudo. O cronograma em etapas das atividades esta descrito abaixo

e representado por meio do Quadro 1:

Etapa 1 - Periodo de pré-testes e organizacéo da logistica de trabalho;

Etapa 2 - Registro na Plataforma Brasileira de Ensaios Clinicos e inicio do periodo de
intervencao;

Etapa 3 - Periodo de coletas;

Etapa 4 - Término da coleta;

Etapa 5 - Analise dos resultados e redagéo da tese.

Quadro 1. Sequéncia de etapas da pesquisa. Brasilia, 2019
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2016 e 2017

Etapas | Més | Més [ Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 U U U U U ¢ U ¢ U J U U
2018
Etapas | Més | Més [ Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
2 ¢
3 J U U U U U J U J U U U
2019
Etapas | Més | Més [ Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més | Més
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
3 J U U U
4 ¢
5 ¢ ¢
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5. RESULTADOS

A amostra final foi formada por 88 pacientes, distribuidos(as) igualmente em
grupos controle (GC) e intervencédo (Gl). Ao longo do desenvolvimento da pesquisa,
9 pacientes foram excluidos(as), sendo 2 por dor na area doadora (GC), 4 por
desisténcia (3 do Gl e 1 do GC) e 3 por ndo cumprirem os procedimentos propostos
(2do Gl e 1do GC). O fluxograma de fases da pesquisa pode ser visualizado na figura

abaixo.

Pacientes eleitos

(n=97)

Pacientes
randomizados

(n=37)

I |

Grupo Grupo
Controle Intervengao
(n=48) (n=49)

Pacientes excluidos . )
(n=4) Pacientes excluidos
Dor (n=2) (=)
Desisténcia (n=1) Desistencia (n=3)
Ndo conclusdo (n=1) Nao conclusao (n=2)

Concluintes Concluintes
{n=44) {n=44)

Analisados Analisados
{n=44) (n=44)

Figura 21. Fluxograma de progresso do ensaio clinico demonstrando as fases
percorridas pelos dois grupos de pesquisa segundo CONSORT. Brasilia, 2019.

As caracteristicas antropométricas e demograficas no baseline estdo
apresentadas na tabela 2 abaixo. Ao total sdo 59 homens (67%) e 29 mulheres (33%).

Em ambos os grupos a predominancia é do género masculino. No Gl sdo 28 homens
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e 16 mulheres, enquanto no GC sdo 31 homens e 13 mulheres. Observou-se gue nao

existe diferenca significativa nas variaveis basais entre os dois grupos em estudo.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra e comparacao entre os grupos de pesquisa para as

variaveis género, idade, peso, estatura, indice de massa corporal, dominancia,

membros doador e receptor. Brasilia, 2019.

Parametros Grupo Intervencao Grupo Controle p valor
Género
Masculino 28 (63,6%) 31 (70,5%) 0,49
Feminino 16 (36,4%) 13 (29,5%)
Idade (anos) 280 22,3 - 36,3 29,0 233 - 36,8 0,62
Peso (kg) 72,0 63,8 - 78,0 69,5 60,8 - 76,8 0,53
Estatura (cm) 172 169 - 177 171 167 - 175 0,56
IMC (Kg/m?) 237 222 - 258 235 22,0 - 253 0,64
Dominéancia
Direita 35 (79,5%) 34 (77,3%) 0,13
Esquerda 6 (13,6%) 10 (22,7%)

41



Ambidestro 3 (6,8%) 0 (0%)

Membro
doador
Direito 31 (70,5%) 26 (59,1%) 0,26
Esquerdo 13 (29,5%) 18 (40,9%)
Membro
receptor
Direita 13 (29,5%) 18 (40,9%) 0,26
Esquerda 31 (70,5%) 26 (59,1%)

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1-Q3) e
comparados pelo teste de Mann-Whitney e os dados categdricos foram expressos pela frequéncia
e porcentagem e comparados pelo teste de x? ou exato de Fisher.

As tabelas 3 e 4 fornecem a analise descritiva dos parametros de simetria no
pré e pos-intervencao e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico
no interior de cada grupo. Os parametros de simetria foram calculados a partir das
diferencas absolutas das medidas entre o membro receptor (MR) e membro doador
(MD): MR-MD. Observou-se, no grupo intervencao, variacao significativa, ao nivel de
5%, do pré para poés-intervencdo em todos os parametros de simetria, exceto na
avaliacdo da estabilidade articular objetiva - KT-1000™ (p = 0,75), sendo que todos

0s parametros apresentaram reducdo/queda pos-intervencédo (Tabela 3).

Tabela 3. Analise descritiva dos parametros de simetria no pré e pds-intervencao e o
correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico no Grupo Intervencéo.
Brasilia, 2019
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Simetria dos
paréametros

Pré-intervencao

Pés-intervencgao p valor

Grupo Intervencéo

Edema

apareceu de MD p/
MR

manteve de MD p/
MR

desapareceu de MD
p/ MR

Diminuigéo do trofismo

apareceu de MD p/
MR

manteve de MD p/
MR

desapareceu de MD
p/ MR

Aumento da
temperatura

16 (36,4%)

23 (52,2%)

5 (11,4%)

11 (25,0%)

13 (29,5%)

20 (45,5%)

2 (4,5%) < 0,001

42 (95,5%)

0 (0%)

3 (6,8%) < 0,001

35 (79,6%)

6 (13,6%)

43



apareceu de MD p/
MR

manteve de MD p/
MR

desapareceu de MD
p/ MR

ADM de hiperextenséo

ADM de flexao

Perimetria ao nivel da
LA

Perimetria a 10cm

Perimetria a 20cm

Perimetria a 30cm

Single Leg Hop Test

Y Balance Test -
Anterior

Y Test — Medial

-2,00

-2,00

0,75

1,00

1,50

1,00

2,67

2,50

0,00

7 (15,9%)

25 (56,8%)

12 (27,3%)

-3,00 -

475 -

0,20 -

0,73 -

0,53 -

0,43 -

-8,08 -

-1,00 -

-1,00 -

-0,25

0,00

1,20

2,00

2,00

2,00

8,50

5,00

7,50

0,00

0,00

0,50

-0,50

0,00

-0,10

-2,50

0,00

0,00

3 (6,8%)

39 (88,7%)

2 (4,5%)

0,00 -

-1,00 -

0,00 -

-0,50 -

-0,68 -

-0,50 -

-9,50 -

-2,00 -

-5,00 -

0,00

0,00

0,68

0,00

0,50

0,50

2,00

3,00

5,00

0,007

< 0,001

< 0,001

0,018

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,010

< 0,001

0,002
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Y Test — Lateral 3,50

KT-1000™ 0,00

Relacéao 1/Q -13,2

Pico de torque de 244
extensdo

0,00

-1,00

-16,9

16,9

8,50

0,50

-10,0

32,9

0,00

0,00

-4,30

8,00

-2,00

-0,50

-6,20

3,55

4,50

0,50

15,0

< 0,001

0,75

< 0,001

< 0,001

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1-Q3) e
comparados pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon e os dados categéricos foram
expressos pela frequéncia e porcentagem e comparados pelo teste de McNemar corrigido.

No grupo controle também houve variacao significativa em todos os parametros

de simetria, exceto na avaliacdo com KT-1000™ (p = 0,38), sendo que alguns

parametros apresentaram queda (edema, trofismo, alteracdo de temperatura, ADM de

hiperextensao, flexdo, perimetria ao nivel da LA e relacdo 1/Q) e outros apresentaram

aumento (perimetria nos niveis 10, 20 e 30cm, Single Leg Hop Test, Y Test em todas

as direcdes e pico de torque de extenséo) pos-intervencao (Tabela 4).

Tabela 4. Analise descritiva dos parametros de simetria no pré e pos-intervencgao e o

correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico no Grupo Controle.

Brasilia, 2019
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Simetria dos Pré-intervencao Pés-intervencéo p valor
parametros
Grupo Controle
Edema
apareceu de MD p/ 13 (29,5%) 1 (2,3%) <0,001
MR
manteve de MD p/ 22 (50,0%) 43 (97,7%)
MR
desapareceu de MD 9 (20,5%) 0 (0%)
p/ MR
Diminui¢&o do trofismo
apareceu de MD p/ 1 (2,3%) 0 (0%) <0,001
MR
manteve de MD p/ 21 (47,7%) 2 (4,5%)
MR
desapareceu de MD 22 (50,0%) 42 (95,5%)
p/ MR
Aumento da
temperatura
apareceu de MD p/ 13 (29,5%) 6 (13,6%) < 0,001

MR
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manteve de MD p/
MR

desapareceu de MD
p/ MR

ADM de hiperextenséo

ADM de flexao

Perimetria ao nivel da
LA

Perimetria a 10cm

Perimetria a 20cm

Perimetria a 30cm

Single Leg Hop Test

Y Test — Anterior

Y Test — Medial

Y Test — Lateral

KT-1000™

-2,00

-2,00

1,00

1,20

1,50

1,00

-7,00

5,00

5,00

4,00

0,50

20 (45,5%)

11 (25,0%)

-2,00 -

-4,00 -

0,50 -

1,00 -

1,00 -

0,50 -

-11,0 -

1,00 -

0,00 -

0,00 -

-0,88 -

0,00

-1,00

1,50

1,50

1,93

2,00

-5,00

5,00

5,00

6,75

1,00

0,00

0,00

0,50

2,35

2,50

2,50

8,00

5,00

5,00

10,0

0,25

38 (86,4%)

0 (0%)

-1,00 -

-1,00 -

0,05 -

2,00 -

2,00 -

150 -

0,00 -

500 -

500 -

500 -

-0,50 -

0,00

0,00

1,00

2,88

3,00

3,00

13,3

10,0

10,0

10,0

1,00

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

< 0,001

< 0,001

<0,001

0,001

< 0,001

< 0,001

0,38
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Relacgéo I/Q -154 -19,3 - -13,0 -126 -16,7 - -10,1 0,001

Pico de torque de 30,0 190 - 345 38,0 25,0 - 43,6 < 0,001
extensao

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1-Q3) e
comparados pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon e os dados categéricos foram
expressos pela frequéncia e porcentagem e comparados pelo teste de McNemar corrigido.

A tabela 5 fornece a descritiva dos deltas dos parametros de simetria (pos-pre)
segundo o grupo (intervencao e controle) e o correspondente nivel descritivo (p valor)
do teste estatistico. Os deltas dos parametros de simetria foram calculados a partir

das diferencas absolutas entre 0s momentos pré e pos-intervengao (pos-pre).

Tabela 5. Deltas dos parametros de simetria (pés-pré) segundo o grupo (intervencao
e controle) e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico. Brasilia,
2019

Parédmetros Grupo Intervengao Grupo Controle p valor

mediana 11Q mediana 11Q

Delta da Simetria

ADM de 1,50 0,00 - 2,75 1,00 0,00 - 2,00 0,38
hiperextenséo

ADM de flex&@o 1,00 0,00 - 3,00 2,00 0,00 - 3,00 0,24
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Perimetria ao nivel da
LA

Perimetriaa 10cm

Perimetria a 20cm

Perimetria a 30cm

Single Leg Hop Test

Y Test — anterior

Y Test — medial

Y Test — lateral

KT-1000™

Relacéo 1/Q

Pico de torque de
extensao

-0,25

-1,50

-1,55

-1,50

-4,17

-0,50

-0,50

-2,50

0,00

9,00

-13,9

-0,60

-2,00

-2,23

-2,00

-9,75

-4,00

-5,00

-5,00

0,00

4,03

-20,7

0,00

-1,00

-0,63

-0,50

0,92

0,00

0,75

0,00

0,00

11,85

-9,8

-0,40

1,00

1,00

1,00

14,5

0,00

2,00

5,00

0,00

4,35

8,5

-0,78

0,50

0,50

0,50

9,0

0,00

0,00

0,00

0,00

-0,15

4,9

0,00

1,50

1,50

1,50

19,8

5,00

5,00

8,00

0,00

7,10

12,0

11Q: Intervalo Interquartilico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney.

Delta da simetria corresponde a variacao absoluta do pré para pés-intervencao: pos-pré.

0,56

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

<0,001

<0,001

< 0,001

0,89

< 0,001

< 0,001
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Foi possivel observar uma diferenga estatisticamente significante no delta da
simetria em quase todos parametros, exceto na ADM de hiperextensdo (p = 0,38),
flexdo (p = 0,24), na perimetria ao nivel da LA (p = 0,56) e na avaliacdo com KT-
1000™ (p = 0,89). Os grupos mostraram evolucdo diferenciada nos seguintes
parametros: perimetria a 10, 20 e 30cm, Single Leg Hop Test, Y Test - anterior, medial
e lateral, relacéo 1/Q e pico de torque de extenséo. Nestes, houve um aumento da

simetria no Gl em relacdo ao GC apos o periodo de intervencao (Tabela 5).

A tabela 6 fornece a descritiva dos parametros subjetivos no pré e pos-
intervencao e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste estatistico no interior

de cada grupo.

Tabela 6. Comparacdo entre os momentos pré e pos-intervencdo no interior dos
grupos para 0s 0s parametros subjetivos - Escala Visual Analdgica de dor (EVA),
Questionario de Lysholm e Escala de Atividades de Vida Diaria (EAVD). Brasilia, 2019

Parametro Pré-intervencéao Pés-intervencao p valor

Grupo Intervencgéo

EVA (pontos) 0,5 0,0 - 1,0 0,0 0,0 - 05 < 0,001
Questionario de 85,0 815 - 90,0 95,0 95,0 - 99,0 < 0,001
Lysholm
EAVD: Nota (pontos) 90,0 85,0 - 95,0 98,0 95,0 - 100,0 < 0,001
EAVD: Nivel
Funcional

Normal 12 (27,3%) 42 (95,5%) < 0,001
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Quase normal

EAVD:
Atividade

Nivel de

Normal

Quase normal

Grupo Controle

EVA (pontos)

Questionario de
Lysholm

EAVD: Nota (pontos)

EAVD:
Funcional

Nivel

Normal

Quase normal

EAVD:
Atividade

Nivel de

Normal

32 (72,7%)

14 (31,8%)

30 (68,2%)

1,0 00 -
90,0 85,0
90,0 86,3

10 (22,7%)

34 (77,3%)

15 (34,1%)

1,9

90,0

95,0

2 (4,5%)

41 (93,2%)

3 (6,8%)

0,5 00 - 10

94,5 94,0 - 950

95,0 95,0 - 950

42 (95,5%)

2 (4,5%)

41 (93,2%)

<0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
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Quase normal 29 (65,9%) 3 (6,8%)

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1-Q3) e
comparados pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon e os dados categéricos foram
expressos pela frequéncia e porcentagem e comparados pelo teste de McNemar corrigido.

Observou-se que existe variacdo estatisticamente significativa do pré para pés-
intervencdo em todos os parametros dos questionarios, ou seja, houve queda
significativa na pontuacdo da Escala Visual Analdgica de Dor, aumento significativo
nas pontuacdes do Questionario de Lysholm e da Escala de Atividades de Vida Diaria

em ambos os grupos (p < 0,001, para todos) (Tabela 6).

A tabela 7 fornece a descritiva dos parametros dos questionarios segundo o
grupo (intervencdo e controle) e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste
estatistico. Os deltas dos parametros dos questionarios foram calculados a partir das

diferencas absolutas entre 0s momentos pré e pés-intervencao (pos-pré).

Tabela 7. Comparacao entre os momentos pré e pos-intervengao entre 0s grupos para
0s parametros subjetivos - Escala Visual Analégica de dor (EVA), Questionario de
Lysholm e Escala de Atividades de Vida Diaria (EAVD). Brasilia, 2019

Parédmetros G. Intervengao G. Controle p valor
Momento pré-

intervencao

EVA (pontos) 0,5 00 - 10 1,0 00 - 19 0,41
Questionario de 85,0 81,5 - 90,0 90,0 85,0 - 90,0 0,11
Lysholm
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EAVD: Nota (pontos)

EAVD: Nivel
Funcional

Normal

Quase normal

EAVD: Nivel de
Atividade

Normal

Quase normal

Momento pos-
intervencao

EVA (pontos)

Questionario de
Lysholm

EAVD: Nota (pontos)

EAVD: Nivel
Funcional

90,0 85,0 -

12 (27,3%)

32 (72,7%)

14 (31,8%)

30 (68,2%)

0,0 0,0 -
95,0 95,0 -
98,0 95,0 -

95,0

0,5

99,0

100,0

90,0 86,3 -

10 (22,7%)

34 (77,3%)

15 (34,1%)

29 (65,9%)

0,50 0,0 -
94,5 94,0 -
95,0 950 -

95,0

1,0

95,0

95,0

0,42

0,62

0,82

0,005

< 0,001

< 0,001
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Normal

Quase normal

EAVD:
Atividade

Nivel

Normal

de

Quase normal

Delta (p6s-pré)

EVA (pontos)

Questionario

Lysholm

de

EAVD: Nota (pontos)

EAVD:
Funcional

Melhorou

Manteve

EAVD:
Atividade

Nivel

Nivel

de

42 (95,5%)

2 (4,5%)

41 (93,2%)

3 (6,8%)
0,0 1,0 -
9,5 53 -
8,0 50 -

30 (68,2%)

14 (31,8%)

0,0

15,0

13,0

42 (95,5%)

2 (4,5%)

41 (93,2%)

3 (6,8%)

0,0 1,0 - 0,0
4,0 40 - 80
50 00 - 50

32 (72,7%)

12 (27,3%)

1,0

1,0

0,33

< 0,001

0,001

0,64
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Melhorou 27 (61,4%) 26 (59,1%) 0,83

Manteve 17 (38,6%) 18 (40,9%)

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1-Q3) e
comparados pelo teste de Mann-Whitney e os dados categdricos foram expressos pela frequéncia
e porcentagem e comparados pelo teste de x> ou exato de Fisher.

Observou-se que no momento pré-intervencdo nao existia diferenca
estatisticamente significante nos parametros dos questionarios entre os dois grupos.
No momento pds-intervencdo, o grupo intervencao apresentou pontuacdo na Escala
Visual Analdgica de Dor significativamente menor e as pontuacdes no Questionario
de Lysholm e na Escala de Atividades de Vida Diaria significativamente maiores que
0 grupo controle; os grupos evoluiram de forma diferenciada nas pontuacdes do
Questionario de Lysholm e na Escala de Atividades de Vida Diaria, ou seja, o delta

(aumento) das pontuacdes foi significativamente maior no Gl que no GC (Tabela 7).

A tabela 8 fornece a descritiva dos parametros de forca nho membro doador
(MD) e membro receptor (MR) e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste
estatistico no interior de cada grupo. Os parametros de for¢ca foram calculados a partir
das diferencas absolutas entre os momentos pré e pés (pés-pré), isto €, correspondem
a variacao absoluta apds intervencédo. Observou-se, no grupo intervencao, que existe
variacdo (reducao) significativa em todos os parametros de forca do membro doador
para receptor, ou seja, ha um aumento da simetria entre os membros apos a
intervencdo; ja no grupo controle, existe variagdo (aumento) estatisticamente
significativo em todos os parametros de forca do membro doador para receptor, ou

seja, ha uma perda da simetria entre 0s membros.

Tabela 8. Parametros de forga nos membros doador e receptor no interior do grupo.
Brasilia, 2019

Membro Doador Membro Receptor p valor
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Forca do mediana o mediana 1Q
parametro
Grupo Intervencao
Perimetria a 10cm 2,00 1,50 - 2,88 0,50 0,30 - 1,00 < 0,001
Perimetria a 20cm 2,00 1,25 - 2,88 0,50 0,00 - 0,85 < 0,001
Perimetria a 30cm 2,00 150 - 2,98 0,50 0,25 - 1,00 < 0,001
Pico de torque de 19,6 14,7 - 24,8 5,00 285 - 6,28 < 0,001
extensao
Grupo Controle
Perimetria a 10cm 1,00 0,50 - 1,00 2,00 150 - 2,50 < 0,001
Perimetria a 20cm 1,00 1,00 - 1,33 2,50 1,85 - 2,50 < 0,001
Perimetria a 30cm 1,00 0,50 - 1,50 2,00 1,28 - 2,50 < 0,001
Pico de torque de 9,40 7,15 - 11,0 17,0 13,6 - 22,0 < 0,001

extensao

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (11Q: Q1-Q3) e

comparados pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. Forga corresponde a variagdo do pré

para pds-intervencao: pos-pre.
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A tabela 9 fornece a descritiva dos parametros de forgca segundo o grupo

(intervencdo e controle) e o correspondente nivel descritivo (p valor) do teste

estatistico. Os deltas dos parametros de for¢a foram calculados a partir das diferencas

absolutas entre os membros doador e receptor (MR-MD).

Observou-se que no membro doador (MD), existe diferenca estatisticamente

significante nos parametros de forca entre os dois grupos, ou seja, 0 grupo intervengao

apresentou parametros de forca significativamente maiores que o grupo controle.

No membro receptor (MR), existe diferenca estatisticamente significante nos

parametros de forca entre os dois grupos, ou seja, 0 grupo intervencao apresentou

parametros de forca significativamente menor que o0 grupo controle; e 0s grupos

evoluem de forma diferenciada no delta da forca da perimetria e do pico de torque

(Tabela 9).

Tabela 9. Pardmetros de for¢ca segundo o grupo. Brasilia, 2019

Parametros G. Intervencéo G. Controle p valor
Forca do Membro
Doador
Perimetria a 10cm 2,00 1,50 2,88 1,00 0,50 1,00 <0,001
Perimetria a 20cm 2,00 1,25 2,88 1,00 1,00 1,33 <0,001
Perimetria a 30cm 2,00 1,50 2,98 1,00 0,50 1,50 <0,001
Pico de torque de 19,6 14,7 24,8 9,4 7,2 11,0 < 0,001

extensao
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Forca do Membro

Receptor
Perimetria a 10cm 0,50 0,30 - 1,00 2,00 1,50 - 2,50 < 0,001
Perimetria a 20cm 0,50 0,00 - 0,85 2,50 1,85 - 2,50 < 0,001
Perimetria a 30cm 0,50 0,25 - 1,00 2,00 1,28 - 2,50 <0,001
Pico de torque de 5,00 285 - 6,28 17,0 136 - 22,0 < 0,001
extensao

Delta da Forca

Perimetria a 10cm -1,50 -2,00 - -1,00 1,00 0,50 - 1,50 <0,001

Perimetria a 20cm -1,655 -2,23 - -0,63 1,00 0,50 - 1,50 <0,001

Perimetria a 30cm -1,50 -2,00 - -0,50 1,00 0,50 - 1,50 <0,001

Pico de torque de -13,9 -20,7 - -9,8 8,5 49 - 120 < 0,001
extensdo

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartilico (I1Q: Q1-Q3) e
comparados pelo teste de Mann-Whitney. Forgca corresponde a variacdo do pré para pos-
intervencao: pos-pré. Delta da for¢a corresponde a variagdo do membro doador para o receptor.

Entre os critérios de avaliagdo sensorio-motora, observou-se que todos(as)
os(as) participantes da pesquisa encontravam-se dentro do padrdo de normalidade

no teste de ativagdo do quadriceps.
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A analise final da amostra (ap6s o periodo de intervencdo) para os parametros

objetivos de avaliacdo, considerando os critérios de retorno ao esporte indicados pela

literatura, demonstrou que o Grupo Intervencéo se encontrava em condicfes de alta

para todas as variaveis (Tabela 10).

Tabela 10. Valores meédios e classificagdo final da amostra para as variaveis

quantitativas - Grupo Intervenc¢édo. Brasilia, 2019

Variaveis Membro Membro Referéncia Classificacdo
doador receptor
ADM de hiperextenséo 7,0 6,0 IKDC (2000) Normal
ADM de flex&o 146,0 146,0 IKDC (2000) Normal
Perimetria ao nivel da LA 36,0 36,0 Malone et al. Normal
(2000)
Magee (2005)
Perimetria a 10cm 43,0 43,0 Malone et al. Normal
(2000)
Magee (2005)
Perimetria a 20cm 51,0 51,0 Malone et al. Normal
(2000)
Magee (2005)
Perimetria a 30cm 59,0 59,0 Malone et al. Normal
(2000)

Magee (2005)
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Single Leg Hop Test

Y Balance Test - Anterior

Y Balance Test - Medial

Y Balance Test - Lateral

KT-1000™

Relacéo 1/Q

Pico de torque de
extenséo

120,0

70,0

94,0

103,0

5,0

59,0

174,0

116,0

70,0

94,0

104,0

50

53,0

184,0

IKDC (2000)

Plisky et al. (2006)

Plisky et al. (2006)

Plisky et al. (2006)

IKDC (2000)

Grindem et al.
(2016)

Grindem et al.
(2016)

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

No Grupo Controle, foram encontradas alteragcbes nos parametros de

perimetria a 10, 20 e 30cm acima da linha articular, relacdo 1/Q e pico de torque de

extensdo, demonstrando a presenca de assimetria significativa entre os membros

doador e receptor. Neste grupo, portanto, o retorno ao esporte estaria contraindicado

com base nos critérios indicados pela literatura.

Tabela 11. Valores médios e classificacdo final da amostra para as variaveis

quantitativas - Grupo Controle. Brasilia, 2019

Variaveis

Membro
doador

Membro
receptor

Referéncia

Classificacéo

60



ADM de hiperextenséao

ADM de flexao

Perimetria ao nivel da LA

Perimetria a 10cm

Perimetria a 20cm

Perimetria a 30cm

Single Leg Hop Test

Y Balance Test - Anterior

Y Balance Test - Medial

Y Balance Test - Lateral

KT-1000™

6,0

147,0

37,0

44,0

52,0

58,0

122,0

68,0

89,0

100,0

4,0

6,0

146,0

38,0

47,0

55,0

60,0

129,0

74,0

96,0

109,0

50

IKDC (2000)

IKDC (2000)

Malone et al.
(2000)

Magee (2005)

Malone et al.
(2000)

Magee (2005)

Malone et al.
(2000)

Magee (2005)

Malone et al.
(2000)

Magee (2005)

IKDC (2000)

Plisky et al. (2006)

Plisky et al. (2006)

Plisky et al. (2006)

IKDC (2000)

Normal

Normal

Normal

Alterada*

Alterada*

Alterada*

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal
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Relacéo I/Q 64,0 51,0 Grindem et al. Alterada*

(2016)
Pico de torque de 162,0 199,0 Grindem et al. Alterada*
extenséao (2016)

* A comparacao entre os membros esta fora dos padrdes de normalidade.

6. DISCUSSAO

Submetidos a RLCA com enxerto contralateral, foram acompanhados 88
pacientes. Observou-se além da faixa etaria mais prevalente de lesbes dessa
natureza (Larson, 1994), pratica de esportes, mesmo em nivel recreacional (Bonfim e
Paccola, 2000; Maxey e Magnusson, 2003), caracteristicas antropométricas e
demograficas semelhantes entre os grupos de pesquisa, favorecendo assim, a analise
de dados e diminuindo vieses de afericdo e selecdo. Apenas o pesquisador foi
responsavel pelos protocolos de intervencdo e avaliacdes foram cegadas. Foram
realizados pré-testes e os equipamentos foram calibrados. Os pacientes foram
esclarecidos a cerca dos aspectos da pesquisa.

A maior parte da amostra era do género masculino, 67% e 33% do género
feminino, podendo esse maior nimero absoluto ser explicado pela presenca maior
dos homens na prética esportiva, tornando-os mais expostos. Entretanto, em
participacfes equivalentes de ambos 0s géneros, a probabilidade de uma lesdo do
LCA em mulheres é de 2 a 8 vezes maior do que em homens. (Larson, 1994,
Montgomery e Miller, 2005).

Embora nédo encontrados estudos que abordam a relacdo entre dominéncia e
lesdo do LCA, a maior parte dos individuos eram destros.

Os resultados demonstram que ambos 0s grupos evoluiram com a intervengao,
porém ha uma predominancia do grupo intervencao (unilateral), em relacdo ao grupo
controle (bilateral).

Shelbourne e Urch (2000) concluiram ap6s acompanhamento de 831

pacientes, os quais 434 utilizaram enxerto contralateral, 228 ipsilateral e os demais
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utilizaram outras técnicas, que a técnica contralateral se trata de um método seguro e
de recuperacgdo rapida sem complicacdes.

Em estudo de caso, Jari e Shelbourne (2002) descreve a recuperacéo da forca
apos a RLCA contralateral, apresentando resultados satisfatorios, rapida recuperacao
de amplitude de movimento, desempenho muscular e funcionalidade em ambos o0s
membros até o 12 més pdés-operatorio. Nao foram encontrados novos estudos
comparando a evolugcdo com ganho de forca.

Os primeiros trabalhos relacionados a RLCA com enxerto contralateral foram
feitos por Oliveira et al. (2006) e Lobo et al. (2006). No primeiro, foram apresentados
resultados a curto prazo de uma atleta de volei profissional que com trés semanas
apresentava ADM completa de flexdo, hiperextensdo e independéncia funcional em
suas AVD’s. Ja no segundo (Lobo et al. ,2006), uma pesquisa mais ampla, os
resultados de 256 pacientes de 2 anos de acompanhamento foram apresentados,
avaliados e classificados em condicbes adequadas em relacdo a estabilidade
ligamentar objetiva (KT-1000™), amplitude de movimento (goniometria), trofismo
(perimetria), nivel de satisfacdo e tempo de retorno as atividades (registrado em
prontuario). Embora descritos pacientes que exibiram parametros para alta do
tratamento, o desempenho muscular nédo foi verificado.

Leal et al. (2011) avaliou 22 individuos de forma transversal que haviam sido
submetidos a RLCA com enxerto contralateral e a um programa comum de
reabilitacdo no periodo de 3 a 10 anos apdés o procedimento. Os resultados
demonstraram assimetria significativa entre os membros doador e receptor para o
Single Leg Hop Test, relacéo 1/Q e pico de torque de extensao a 60°/s e 180°s.

Oliveira et al. (2014) realizou trabalho semelhante, porém avaliou os pacientes
a curto prazo, no momento de alta, em média 5 meses. Os pacientes se encontravam
recuperados funcionalmente, porém a avaliacdo isocinética foi determinante para
apresentar diferencas significativas no desempenho muscular entre os membros, no
qual o doador se mostrou deficitario.

Xergia et al. (2011), em revisdo sistematica destacou que aparentemente ha
uma tendéncia a fraqueza muscular do local doador do enxerto apés RLCA, apos
contrastar pacientes que utilizaram enxerto autdgeno patelar com pacientes que
receberam o enxerto autégeno dos isquiotibiais.

E possivel constatar que h& poucos estudos & cerca da progressao do exercicio

resitido no pos-operatorio do LCA, principalmente em relacdo a estragias para
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melhora do desempenho muscular e simetria entre membros. Em geral, a literatura
aborda quanto ao momento de introdugcdo do exercicio resistido no pos-operatorio
(Gerber et al. 2009; Kristensen e Franklyn-Miller, 2012) e comparacoes entre CCA e
CCF (Escamilla et al., 2012; Perriman et al., 2018).

Gerber et al. (2009) concluiu apos estudo clinico randomizado, o qual
acrescentou exercicios excéntricos a reabilitacdo convencional durante 12 semanas
desde o inicio da reabilitacdo, que 0 grupo intervencao apresentou maior ganho de
volume e funcdo muscular de quadriceps e gliteo maximo em comparacado ao grupo
controle.

Em resumo da literatura, Escamilla et al. (2012) apresenta e compara as
evidéncias a cerca dos exercicios com e sem descarga de peso na reabilitacdo apos
reconstrucdo do LCA, abordando o estresse gerado sobre o enxerto nos diferentes
tipos de exercicio. Escamilla et al. (2012) conclui que os exercicios sem descarga de
peso (cadeia cinética aberta) apresentaram maior sobrecarga sobre o enxerto do LCA,
principalmente entre os 10° e 50° durante a flexdo de joelho, alcancando maior
sobrecarga entre 10° e 30°. Ja nos exercicios com descarga de peso (cadeia cinética
fechada) a sobrecarga sobre o enxerto do LCA ocorre entre 50° a 100° de flexdo do
joelho, aumentando em agachamentos em que o joelho ultrapasse a linha dos dedos
do pé e o calcanhar esteja fora do chao.

Kristensen e Franklyn-Miller (2012) indicam que exercicios de baixa a
moderada intensidade sao benéficos durante a reabilitacdo inicial da reconstrucéo do
LCA, no entanto ndo se sabe ao certo qual intensidade de exercicios seriam mais
benéficos a reabilitacdo a longo prazo, visto que a fraqueza muscular nos pacientes é
evidente.

A diminuicdo significativa do desempenho muscular do quadriceps apoés a
RLCA pode ser explicada por uma série de fatores: a natureza do procedimento
cirdrgico, que utiliza como enxerto para reconstrucado do LCA rompido, o ligamento da
patela, meio de fixacdo do quadriceps na tibia (Yasuda et al.,1992); o desuso
muscular seguido da intervencdo cirargica (Wilk et al., 1994); perda da massa
muscular (hipotrofia) com diminuicdo da area de secc¢éo transversa secundaria ao
descondicionamento (Kandarian, 2002); diminuicdo da sintese de proteinas
associadas a aceleragdo da protedlise, observadas apos 72 horas de desuso seguidos
de procedimentos ortopédicos (Reardon et al., 2001); hipotrofia seletiva das fibras tipo

Il de contracéo rapida (Martin, 1990); perda do controle neuromuscular devido dor
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anterior do joelho (Kvist, 2004); inibicdo reflexa muscular iatrogénica devido ao
inchacgo articular pés-operatorio (Snydler-Mackler et al., 1994); reabilitacdo tardia em
cadeia cinética aberta a fim de evitar sobrecarga na area doador, no enxerto em
cicatrizacdo devido a forca de translacdo anterior tibial (Higuchi, 2002) e (ou)
patelofemoral (Steinkamp et al., 1993). Como nao ha alteracdo do mecanismo flexor,
este ndo é significativamente afetado nesse tipo de paciente (Yasuda et al.,1992;
Hiemstra et al., 2000; Lautamies et al., 2008; Xergia et al., 2011).

A predominancia da intervencao (ganho de forca e melhora da simetria) usando
0 exercicio unilateral em relagdo ao grupo controle ou bilateral, tal como observada
no estudo, pode ser explicada de diversas formas a partir da andlise de trabalhos que
fizeram comparacdes semelhantes.

Gonzalo-Skok et al. (2016) realizou um estudo com vinte e dois jogadores de
basquete divididos aleatoriamente para a realizacéo de treinamento unilateral (n = 11
/ média de idade 16.8 £ 1.7 anos) ou bilateral (n = 11 / média de idade 16.7 £ 1.7 anos)
durante um periodo de 6 semanas. Ambos 0S grupos realizavam 3 séries
agachamento até 90°, 2 séries de 5 saltos verticais (drop jumps) e 2 conjuntos de 5
saltos com contra movimento, unilaterais ou bilaterais. Verificaram que ambos o0s
programas melhoraram os testes de aptiddo fisica, no entanto apenas o grupo
unilateral reduziu a assimetria entre os membros e demonstrou melhores resultados
nas acdes que requeriam aplicacao de forca unilateral.

Botton et al. (2015) com o objetivo de comparar as adaptacdes
neuromusculares dos treinamentos unilateral e bilateral para os musculos extensores
do joelho, submeteu 43 mulheres jovens praticantes de esportes em nivel recreacional
a um programa de 12 semanas de exercicios resistidos com a frequéncia de 2 sessdes
por semana. Avaliou, antes e apos a intervencdo, a forca maxima de extensdo do
joelho por meio do teste de 1RM, a forca isométrica a dinamometria isocinética, a
atividade elétrica (EMG) e a espessura muscular (ultrassonografia). Ambos os grupos
tiveram aumentos semelhantes nos testes de 1RM e na espessura muscular. O teste
isométrico demonstrou um aumento significativo do grupo unilateral, em relacdo ao
bilateral (21,4 + 10.5% contra 10.3 + 11.1%), que também pode ser observada na
atividade elétrica, sendo que nesta somente o grupo unilateral aumentou. Concluiu
que a utilizacdo de exercicios unilaterais ou bilaterais ndo € o fator decisivo para

promover adaptacbes neuromuscular na amostra. Entretanto, se o objetivo do
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treinamento € maximizar o ganho de forca de cada membro separadamente, o
treinamento unilateral devera ser recomendado.

Em nossa pesquisa, onde ja existia uma discrepancia no desempenho
muscular entre os membros e foi acentuada no GC, tornou-se plausivel que o
exercicio bilateral acentuou o DB por meio da maior utilizacdo do membro receptor,
cuja deficiéncia € significativamente menor que a do membro doador. Considerando
o resultado contrario encontrado no grupo intervencgéo, que isolou o membro doador
e, portanto, atingiu niveis significativamente maiores de simetria, tudo corrobora para
que essa hipbtese seja real.

A analise da condicdo final dos pacientes também demonstrou alteracées na
relacdo muscular entre quadriceps e isquiostibiais (I/Q). Esta vem sendo analisada
para assegurar a habilidade funcional do joelho e seu equilibrio muscular em ambos
0S géneros, diferentes idades e em programas de reabilitacdo (Rosene et al., 2001).
E convencionalmente calculada como a forga maxima de flex&o do joelho dividida pela
forca maxima de extensdo do joelho obtida numa velocidade angular especifica e
modo de contracdo como: isométrico, concéntrico ou excéntrico (Aagaard et al., 1995;
Dvir, 2002).

Embora seja dificil generalizar, a relagdo normal da 1:Q convencional é
considerada entre 50% a 80% (Rosene et al., 2001). Sendo que estes valores variam
de acordo com a velocidade angular, assim ela assume valores de 50-60% para
baixas velocidades (30°/s), 60-70% para velocidades intermediarias (120-180°/s) e 70-
80% para velocidades maiores que 180°s (Pocholle e Codine, 2000). Com o
aproximar da relagéo 1:Q aos 100%, os isquiostibiais ttm uma capacidade funcional
aumentada para fornecer estabilidade ao joelho. Esse aumento da estabilidade do
joelho pode reduzir a possibilidade de subluxagéo antero-lateral da tibia dentre outras
lesGes especificas do joelho e suas consequéncias (Rosene et al., 2001; Noyes et al.,
2005)

Em pacientes com lesdo do LCA, é normal um aumento dos valores de relacao
I/Q por dois motivos: 0 aumento da atividade reflexa dos isquiotibiais, devido a
instabilidade gerada pela perda ligamentar (Walla et al., 1985; Solomonow et al.,
1987), e a fraqueza do quadriceps, que é tipica nesse tipo de paciente, tanto no pré,
guando no pés-operatério (Dvir, 2002; Oiestad et al., 2015; Palmieri-Smith e Lepley,
2015). Em nosso trabalho, ndo ha duvidas de que os resultados podem ser explicados

por esse motivo.
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Os resultados desta pesquisa indicam um novo caminho para a reabilitacdo do
paciente submetido a RLCA contralateral, no entanto, novas estratégias devem ser
desenvolvidas para potencializar os beneficios do exercicio unilateral neste grupo. A
literatura atual tem trazido alternativas promissoras, como 0 exercicio isoinercial, a
utilizacdo dos métodos de oclusdo vascular e o aperfeicoamento dos exercicios
sensorio-motores. Além disso, existem diversas técnicas cirlrgicas que impactam
diretamente na tomada de decisdo acerca do método mais efetivo de implementacéo
do exercicio resistido desde o pré-operatorio até 0 momento da alta. Sao perguntas
que ndo podemos responder com essa pesquisa. Por ultimo, apesar do tratamento
curativo e mesmo apos este, sabe-se que existe um longo caminho para prevenir
novas lesbes, complicacées em longo prazo, como a artrose, e estabelecer critérios

mais precisos de acompanhamento dos pacientes.

7. CONCLUSOES
Com base na avaliacdo dos resultados obtidos a partir da amostra estudada e

comparados com os achados descritos na literatura, pode-se concluir que:

1. A utilizagdo do exercicio resistido isotdnico unilateral é mais efetiva que a forma
bilateral para se obter o maior nivel de simetria do desempenho muscular entre os
membros doador e receptor na fase pos-operatéria do tratamento fisioterapéutico do

LCA contralateral;

2. Entre grupos de pesquisa, houve ganho de forca em ambos os membros apés o
periodo de intervencdo, porém esta prevaleceu no membro doador do Grupo

Intervencéo;

3. Considerando os parametros de avaliacdo e os critérios de alta indicados pela
literatura, somente os pacientes do grupo intervengcao encontravam-se em condicdes

de alta para o retorno as atividades esportivas;

4. E imprescindivel a avaliagdo e acompanhamento do desempenho muscular nesse tipo
de paciente de uma maneira minuciosa e pormenorizada, visto que a avaliagéo clinica
somente como critério de alta pode ndo ser sensivel e (ou) subestimar os déficits e

desequilibrios musculares existentes.
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