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RESUMO

QUEIROZ, N.C.A. Predigdo da funcéo e indice de simetria por meio de desfechos clinicos e
neuromusculares em individuos submetidos a reconstrucédo do ligamento cruzado anterior. 102
f. (Mestrado). Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitacio (PPGCR),
Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB), Brasilia, Distrito
Federal, Brasil, 2018.

Oretorno a um nivel de atividade pré-lesdo é preocupacdo comum apds lesdo
ligamentar na articulacdo do joelho, devido a alta incidéncia de relesdio e a
instalacdo de patologias concomitantes. Com a realizacdo de uma bateria de testes
quantitativos, precisos, clinicos, de fécil aplicabilidade e com baixo custo,
combinando medidas ndo-invasivas que enfatizem a avaliagdo da funcdo muscular e
0 controle neuromuscular, o0 estudo proposto justifica-se pela necessidade de
identificar ferramentas para resultados funcionais ap6s a reconstrucdo do LCA.
Desse modo, o objetivo do estudo foi identificar aspectos funcionais e fisicos que
poderiam redirecionar a intervencdo e melhorar o desfecho em relacdo a essa
populacdo apds a alta, propiciando identificar o(s) método(s) capaz de predizer (ou
correlacionar) o desempenho  funcional para melhor direcionar a conduta
fisioterapéutica em sintese de instrumentos de medida. Realizado estudo transversal
com 34 individuos, 18 a 40 anos, com ruptura do LCA no 4° més de poés-operatorio.

As varidveis neuromusculares  foram avaliadas pelo Teste de equilibrio em “Y”

(YBT), salto simples em distancia unipodal (SUD), Functional Movement Screen
(FMS), Dinamometria  isocinética em Cadeia aberta e Cadeia fechada

correlacionando-os com as variaveis independentes.  Utilizado teste de Shapiro-Wilk
para testar normalidade dos dados continuos. Nivel de significancia para todos os
testes de 5% (intervalo de confianca de 95%). A amostra estudada apresentou
resultado de pior desempenho tanto do membro acometido como do membro ndor
acometido no YBT na direcdo postero-lateral, além do SUD em que o membro
acometido obteve desempenho inferior ~ comparado ao  ndo-acometido.
Adicionalmente, o membro inferior acometido apresentou, tanto em flexdo quanto
em extensdo, funcdo de torque muscular mais intenso quando comparado ao

desempenho do lado acometido. Dentre as variaveis neuromusculares e funcionais
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adotadas, apenas o0 pico de torque por peso corporal em extensdo a 60°/s, em CCF,
no membro afetado apresentou capacidade de predizer a simetria dos membros
inferiores. Assim, das varidveis neuromusculares e funcionais adotadas, apenas o
teste muscular apresentou capacidade de predizer a simetria dos membros
inferiores. Conclui-se que ndo foi possivel identificar um ou mais métodos capazes
de predizer (ou correlacionar) o desempenho funcional para melhor direcionar a
conduta fisioterapéutica.  Testes isométricos, excéntricos e concéntricos podem
fornecer informacdes Unicas, portanto, todos os testes aplicados devem compor a
rotina clinica do processo de reabilitacdo, para que possa ser analisada da forma
mais completa a possibilidade de retorno seguro do paciente as suas atividades.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior; reabilitagdo; funcionalidade.



12

ABSTRACT

QUEIROZ, N.C.A. Prediction of function and index of symmetry by means of clinical and
neuromuscular outcomes in individuals submitted to anterior cruciate ligament reconstruction.
102 f. (Mestrado). Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitacdo (PPGCR),
Faculdade de Ceilandia (FCE), University of Brasilia (UnB), Brasilia, Distrito Federal,
Brazil, 2018.

The return to a level of pre-injury activity is the common concern after a
ligament injury in the knee joint, due to the high incidence of re-injury and the
installation of concomitant pathologies. With the accomplishment of a battery of
quantitative, precise clinical tests, of easy applicability and with low cost, combining
non-invasive measures that emphasize the evaluation of the muscular function and
the neuromuscular control, the proposed of this study is justified by the necessity to
identify measurement tools for functional results after ACL reconstruction. Therefore,
the objective of the study was to identify functional and physical aspects that could
redirect the intervention and improve the outcome in relation to this population after
discharge, allowing to identify the method(s) capable of predicting (or correlating) the
performance to better guide the physiotherapeutic behavior. A cross-sectional study
was performed with 34 individuals, 18 to 40 years old, with ACL rupture in the 4th
postoperative month. The neuromuscular variables were evaluated by the Y-Balance
(YBT), single jump (SUD) and Functional Movement Screen (FMS), isokinetic
dynamometry in open chain and closed chain correlating them with the independent
variables. Used Shapiro-Wilk test to test normality of continuous data. Significance
level for all 5% tests (IC95). The studied sample presented a worse performance of
both the affected injury limb and the no-injury limb in the YBT in the posterolateral
direction, besides the SUD in which the affected limb obtained inferior performance
compared to the non-affected limb. Additionally, the affected lower limb presented, in
both flexion and extension, more intense muscle torque function when compared to
the performance of the affected side. Among the neuromuscular and functional
variables adopted, only the peak torque by body weight at extension 60°/s, in closed
kinetic chain, inthe affected limbwas able to predict the symmetry of the lower limbs.
Therefore, the neuromuscular and functional variables adopted, only the muscular

test showed the ability to predict the symmetry of the lower limbs. It was concluded
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that it was not possible to identify one or more methods capable of predicting (or
correlating) the functional performance to better target the physiotherapeutic
behavior. Isometric, eccentric, and concentric tests can provide unique information,
so all tests applied should be part of the clinical routine of the rehabilitation process

so the safe return to patient’s activities can be analyzed as fully as possible.

Keywords: anterior cruciate ligament; rehabilitation; functionality.
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1 INTRODUCAO

Hé evidéncias que a lesdo musculoesquelética  mais comum de queixa
sdo as que atingem o joelho, com uma prevaléncia de cerca de 48 / 1.000 pacientes
afetados. Sendo que aproximadamente 9% dessas lesdes do joelho envolvem o
ligamento cruzado anterior (LCA) (1).

Em mais de 70% dos casos, 0 dano é causado por um mecanismo de
ndo contato, tais como subita desaceleracdo combinada com a mudanca de direcéo
ou de giro, e/ou aterrissagem com o joelho quase em extensdo apOs O retorno ao
solo de um salto (2).

No Brasil, ha baixa producdo cientifica sobre a incidéncia desse tipo de
lesdo. A pratica disseminada do futebol, realizada em terrenos irregulares e em
pisos sintéticos, os quais dificultam o deslizamento dos pés, € um dos elementos
apontados que explicam a elevada incidéncia de lesdo e indicam uma facilidade na
prevaléncia de comprometimento da articulacdo do joelho devido a caracteristicas
externas (3).

Nos Estados Unidos ocorrem cerca de 250.000 lesbes do LCA por ano, e
aproximadamente  130.000 individuos s&o submetidos a reconstrucdo do LCA (4).
Essa cirurgia continua sendo o padrdo ouro para o tratamento das lesdes do LCA,
considerando  que aproximadamente 98% dos cirurgibes recomendam a
reconstrucdo ligamentar para os atletas que desejam retornar a pratica esportiva.
Porém, apenas 65% retornam ao nivel de atividade pré-lesdo e 55% retornam a um

nivel competitivo (5).

Um desfecho importante que avalia o sucesso da cirurgia do LCA é a
capacidade dos individuos de retornarem a atividade esportiva ou recreativa. No
entanto, a cirurgia é eficaz na reparacdo do ligamento lesionado reestabelecendo a
funcdo ligamentar, entretanto, a porcentagem de atletas que regressam a um nivel
competitivo de atividade fisica é de apenas 44% (6).

Quanto ao individuo, algumas caracteristicas, incluindo idade mais jovem,
ser praticante de esporte de elite, sexo masculino e resposta psicologica positiva
auxiliam no retorno ao nivel de atividade antes da lesdo. Entretanto, essa populacdo
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tem 6 vezes mais risco de uma segunda lesdo do LCA dentro do periodo de 2 anos
apos a cirurgia (7).

Nesse cenario, a maioria dos estudos reiteram o0s beneficios da
associacdo entre intervencdo cirdrgica e o processo de reabilitacdo bem direcionado
em atletas. Entretanto, individuos ndo-atletas podem ter uma resposta diferenciada,
mas isso pode ndo ser reflexo de pacientes de nivel comunitario que chegam ao
servico de fisioterapia local e se aproximam de seu fisioterapeuta para orientacdao
sobre reabilitacdo apds a reconstrucdo (8).

Em busca de novas estratégias, muitos fatores influenciam no bom
desenvolvimento da forca e funcdo ap6s a cirurgia de LCA, o papel da reabilitacdo
pré e pos-operatoria tém sido bem relatado nos estudos (9). Porém, a instalacdo e
aplicacdo de avaliagdes subjetivas e objetivas em periodos pds-operatorios mais
recentes ainda ndo é uma realidade na rotina clinica.

Conforme relataram Undheim e colaboradores (2016) (10) falta um
protocolo padronizado de avaliagdo de for¢a dos individuos apds reconstrucdo do
LCA em ambiente clinico. No entanto, diferencas significativas na forca muscular
isolada de um lado em relacdo ao outro podem persistir até 12 meses apos a
cirurgia. Mesmo com essas alteragbes, segundo esses autores, muitos pacientes
ndo-atletas ndo conseguem continuar buscando orientacdo sobre sua reabilitacdo
protocolar apés 3 meses de cirurgia.

Acerca da lesdo, os déficits da ruptura completa do LCA encontram-se na
propriocepcdo da articulacdo em especial, bem como no controle postural, na
instabilidade mecanica bem como funcional do joelho, na aplicacdo de cargas na
cartilagem durante atividades funcionais, na forca e funcdo neuromuscular dos
musculos quadriceps e isquiostibiais (11, 12).

O objetivo da reabilitacdo apds o reparo cirdrgico da lesdo do LCA é a
recuperacdo funcional do joelho que, na grande maioria dos casos, ainda nao é
satisfatoria. Sugere-se que esta constatacdo ocorra devido aos déficits sensoriais
persistentes no interior da articulagdo, pois quando a estrutura do LCA é lesionada
ou substituida por um enxerto, muitos dos mecanorreceptores  originais e conexdes
nervosas ndo sdo recuperados (12). Isto pode ocorrer porque, além da funcdo de

contencdo mecéanica, o LCA fornece informacdes sensoriais que norteiam o limiar
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de deteccdo de movimento, a percepcdo da posicdo articular e o reflexo muscular
(12).

Embora exista associagdo entre a assimetria dos membros inferiores e a
reincidéncia de lesdo, a recuperacdo da funcdo muscular, por si sO, é considerada
insuficiente para promover um retorno seguro ao esporte ou as atividades da vida
diaria de forma bem-sucedida (13).

Sobre o procedimento cirdrgico, no estudo realizado por Capin e
colaboradores  (2017) (4) constatou-se que mais da metade dos cirurgies
contactados durante realizacdo da pesquisa indicaram que o tempo de cirurgia € um
dos critérios de retorno ao esporte. Os critérios objetivos, incluindo forca muscular
isocinética, funcdo dindmica (mensuradas por testes de salto unipodal, por
exemplo), amplitude de movimento, presenga de derrame articular, testes de
estabilidade e questionarios validados de resultados relatados por pacientes, foram
identificados em apenas 13% dos estudos sobre tomada de decisbes de retorno a
atividade, apesar das informacGes existentes até o momento sugerirem que O
aumento da simetria da forca do quadriceps e o tempo mais prolongado para

retorno as atividades apds a cirurgia favorecerem a diminuicdo do risco de lesdo (4).

Atualmente, ndo estd claro se as assimetrias no desempenho funcional, ou
uma combinacdo destas mensuragdes, melhor prediz o relato dos resultados do
paciente ap6s reconstrucdo do LCA. Deste modo, o estudo tem a proposta de
identificar aspectos funcionais e fisicos no quarto més de cirurgia de reconstru¢do do
LCA que poderiam redirecionar a intervengdo e melhorar o desfecho em relagdo a
essa populacdo apds a alta, propiciando identificar o(s) método(s) capaz de predizer
(ou correlacionar) o desempenho  funcional para melhor direcionar a conduta
fisioterapéutica. Delineia-se a hipOtese que as variaveis neuromusculares tém o
potencial de melhor padronizagdo avaliativa de desempenho funcional no quadro
acima delineado.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Articulacdo do Joelho

O joelho é a maior e mais solicitada articulagdo do corpo humano, sendo
formado pelos ossos fémur, tibia e patela, conectados por estruturas de suporte e
estabilizacdo realizada pelos ligamentos, capsula articular, meniscos e masculos
(14). Em consequéncia da elevada solicitacio mecanica a que € submetido na sua
funcdo de suporte, estd associado a um alto nimero de lesdes, tais como rupturas
totais e parciais dos ligamentos, fissuras e lesdes nos meniscos, fraturas 0sseas,
dentre outras injarias (14).

A funcdo biomecanica da articulacdo do joelho é administrada pela complexa
relacdo entre as suas estruturas: a patela, a porcdo distal do fémur e porgédo
proximal da tibia, os ligamentos cruzados, os ligamentos colaterais, a capsula
sinovial, as cartilagens articulares e 0s meniscos, e os musculos (15). Devido a essa
interacdo entre 0s seus componentes, qualquer dano nesses tecidos pode acarretar
um desequilibrio  biomecanico natural da articulagdo do joelho e possibilitar a

degradacdo de todo o sistema articular (15).

Os ligamentos sdo formados por tecido conjuntivo fibroso rico em colageno
(aproximadamente 80%), formando uma estrutura rigida multifuncional, que auxiliam
no reforco e na estabilidade das articulagbes, possibilitando movimentos apenas em
algumas diregBes. Conferem, também, protecdo ao estabelecem limites fisicos a
movimentos excessivos. De modo geral, sdo pouco elasticos podendo romper
quando excessivamente tracionados (16).

Tendo em vista a ocorréncia de diminuicdo do colageno, com o avancar da
idade, os ligamentos tendem a perder resisténcia, flexibilidade e elasticidade,
levando a presenca de articulagbes mais rigidas. Neste sentido, as articulagbes dos
joelhos, punhos e tornozelos sdo as mais afetadas (16).

Os ligamentos da articulagio do joelho podem ser divididos em extraO
articulares e intra-articulares (17). Dentre os ligamentos intra-articulares tem-se 0s
ligamentos cruzados, o ligamento cruzado anterior (LCA) e o ligamento cruzado

posterior (LCP), que cruzam obliquamente em forma de “X”no centro da articulagéo

(17). O LCA é 0 menos resistente dos dois ligamentos cruzados, origina-se na area
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intercondilar anterior da tibia, imediatamente posterior afixacdo do menisco medial e
limita a translacdo anterior da tibia sobre o fémur (17).

O LCA deriva-se na area intercondilar anterior da tibia, imediatamente
posterior a fixacdo do menisco medial. O LCA tem wuma vascularizacdo
moderadamente  pequena, estende-se em sentido superior, posterior e lateral e
insere-se na parte posterior da face medial do condilo lateral do fémur (16).

E composto por duas bandas: posterolateral, que estabiliza principalmente
movimentos rotacionais, e anteromedial, que estabiliza 0 movimento de translagdo
antero-posterior  (18). Pela distribuicdo anatémica, € um fundamental limitador da
instabilidade anterior e da rotacdo interna da tibia combinado a aos mausculos
flexores do joelho (19). J4& o LCP é o mais resistente dos ligamentos cruzados,
origina-se da area intercondilar posterior da tibia, sendo responsavel em impedir a
translacdo posterior da tibia sobre o fémur (17).

2.2 Lesdes do LCA

A ruptura do LCA é a lesdo ligamentar mais comum do joelho, causa
instabilidade cronica se ndo tratada de forma adequada e pode acarretar lesdo dos
meniscos, desgaste articular precoce e modificacGes intra-articulares (20).

A lesdo do LCA apresenta dificil regeneracdo devido a uma vascularizacdo
insuficiente e as caracteristicas das células-tronco deste tecido, que demonstram
menor capacidade de formacdo de coldnias, proliferacdo e potencial de multim
diferenciacdo quando comparado a outros ligamentos. Além destes fatores, a
instabilidade apds a sua ruptura ndo permite sua regeneracdo (21).

2.3 Mecanismo de Les&o
Dentre 0os mecanismos de lesdo, os mais frequentes sdo: as mudancas de
direcdo ou desaceleracdo  rapida com o pe fixo no solo; estresse em valgo e rotacao
interna ou externa; lesionar o ligamento sem trauma direto, como na corrida, por
exemplo; recepcdo no solo em varo e rotacdo interna ou em valgo e rotagdo externa,
no movimento de salto, por exemplo, e ndo apresentam diferengas entre homens e
mulheres (22).
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Nesse tipo de lesdo, além da ruptura do tecido ligamentar, ocorre derrame,
dor e inflamacdo, os quais podem afetar nocivamente a ativagdo dos musculos da
coxa (23). Instalada a lesdo, o individuo pode apresentar episodios frequentes de
instabilidade e, consequentemente, a baixa possibilidade de retorno as atividades
esportivas com o mesmo nivel de desempenho e mobilidade (24).

Observa-se também que os musculos flexores de joelho de individuos com
lesdio de LCA apresentam menor atividade antagonista quando comparado ao
membro contralateral (24).

2.4 Técnicas Cirurgicas

Com a finalidade de proporcionar o retorno as atividades funcionais e da vida
diéria, muitas técnicas cirargicas foram desenvolvidas para reconstrucdo do LCA nos
altimos 30 anos, com o0 uso de autoenxertos, aloenxertos ou enxertos sintéticos,
bem como com a evolucdo das técnicas de artroscopia (25). Atualmente, as duas
opcbes mais empregadas para a reconstru¢do do LCA com autoenxerto sdo oS
tenddes dos masculos isquiotibiais mediais (semitendineo e gracil), os quais formam
um enxerto quédruplo (ST-G) e o terco central do ligamento da patela (TP) (25).

Segundo Almeida et al. (2010) (26) a utilizacdo da técnica dos tendBes
flexores (TF) sofreu um processo de evolucdo até chegar aos resultados atuais. Na
fase inicial foi observada menor resisténcia do enxerto e algum grau de frouxiddo
residual ao final do procedimento. Porém, a resisténcia do enxerto foi solucionada
com a utilizacdo do enxerto quadruplo, sendo constatado que os métodos de fixacdo
eram responsaveis pela frouxiddo residual. Atualmente, ha resultados satisfatorios e
clinicamente semelhantes aos da técnica do TP. Portanto, considera-se a
reconstru¢do com os TF a técnica mais indicada para reparo do joelho deficiente do

LCA pela boa resisténcia final do enxerto e a baixa morbidade do procedimento.

Para Alazzawi (2016) (27) as vantagens de usar oS tenddes dos isquiotibiais
estdo nas menores taxas de complicacbes do que os enxertos tenddo-osso, bem
como melhores resultados quanto &: dor anterior no joelho; dor ao ficar na posicao
ajoelhada; e diminuicdo da forca do mecanismo extensor. Dentre as potenciais
desvantagens, para aquele autor, nota-se um maior risco de alargamento do tunel e
aumento da frouxiddo do joelho, fraqueza consistente da musculatura flexora,
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possibilidade de lesdo do nervo safeno durante a retirada do enxerto, e o periodo
prolongado necessario para a integracdo do enxerto ao 0sso. O TP era considerado
0 padrédo-ouro para a reconstrucdo do LCA. Razbes para isso incluem a forca do
enxerto, a relativa facilidade de retirada e a cicatrizagdo 0sso-osso com fixacdo
segura (25). Mascarenhas et al. (28) em 2012 concluiram que ambos os tipos de
autoenxerto permitem retorno de aproximadamente 70% de atletas jovens a algum
grau de atividade fisica vigorosa ou muito vigorosa (4-7 vezes/semana). A
reconstrucdo do LCA com tenddes flexores leva a uma melhor preservacdo da
extensdo, melhores escores dos pacientes e menos evidéncias de osteoartrite.

Apesar de encontrarmos escores superiores numericamente em relacdo ao ST-G

Nos estudos de Janssen e Schaffer (2014) (29), as técnicas de reconstrucdo
do LCA foram melhoradas ao longo dos ultimos 10 anos, mas a faléncia do enxerto
é comum ocorrendo em 0,7-10% dos casos. O sucesso da cirurgia depende de
alguns fatores, tais como: a colocacdo de enxerto da forma anatbmica como a
anterior; as propriedades mecénicas do tecido do enxerto selecionado; a forga
mecanica; comportamento dos materiais de fixacdo; e 0s processos biologicos que
ocorrem durante a cicatrizagdo do enxerto  (remodelacgéo, maturacdo e
incorporacdo). Esses influenciam diretamente nas propriedades biomecanicas da
articulacdo do joelho ap6s a reconstrugdo do LCA e, por conseguinte, sao
elementos-chave  no processo de reabilitacdio e no curso de tempo até que a funcdo

normal da articulacdo do joelho esteja reestabelecida.

Porém, o objetivo primordial da reconstrucdo cirdrgica € reestabelecer a
estabilidade da articulacio do joelho, prevenindo a instalacio de lesdes
concomitantes, recidivas de lesdo e, consequentemente, possibilitar o retorno
seguro para as atividades anteriormente realizadas (30).

No estudo realizado por Pinczewski e colaboradores (2007) (30), a longo
prazo (minimo 5 anos de follow-up), as taxas de falha de reconstrugbes do LCA
variam de 3% a 19%. Ha outros dados de igual ou até maior preocupacdo que
demonstram que 5% a 24% dos pacientes sustentardo uma ruptura do LCA do
joelho contralateral posteriormente. Durante o periodo de estudo de 10 anos, 9
pacientes do grupo dos isquiotibiais e 20 pacientes do grupo TP romperam o LCA

contralateral. Houve uma diferenca significativa entre os grupos na taxa de ruptura
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do LCA contralateral. A lesdo do LCA contralateral ocorreu em uma meédia de 32
meses no grupo dos isquiotibiais e 59 meses no grupo TP. A andlise de regressao
revelou que a ruptura do LCA contralateral foi associada ao enxerto de TP e idade
inferior a 21 anos no momento da reconstrucdo. N&o houve relagdo significativa
entre a ruptura do LCA contralateral e as varidveis de lassiddo aos 2 anos, nivel de
atividade em 2 anos, ou sexo.

2.5 Recuperagdo pos-cirdrgica
A recuperacdo funcional do joelho ap6s o reparo cirdrgico da lesdo do LCA,
na grande maioria dos casos, ainda ndo é satisfatéria. A hipotese é de haver déficits
sensoriais persistentes no interior da articulacdo, pois quando a estrutura do LCA é
lesionada ou substituida por um enxerto, muitos dos mecanorreceptores  originais e

conexdes nervosas ndo sdo recuperados — em razdo da funcdo de contencédo

mecanica, o LCA fornece informagbes sensoriais que norteiam o limiar de detecgdo
de movimento, percep¢do da posicdo articular e reflexo muscular (12).

Alguns individuos, mesmo ap6s 0 procedimento cirdrgico, apresentam

alteracbes funcionais na articulacdo - frouxiddo ligamentar residual, alteracdo da

resposta proprioceptiva —, presenca de complicagbes como dor, derrame articular,

limitacdo do movimento articular e importante hipotrofia dos musculos da coxa.
Estas situacBes inviabilizam o retorno do individuo as suas atividades esportivas e
atividades funcionais bésicas, como correr e saltar (31).

O retorno a um nivel de atividade pré-lesdo tanto no ambiente atlético quanto
em ambiente clinico continua a ser a preocupa¢do mais comum ap0s uma lesdo
ligamentar na articulacdo do joelho. As assimetrias biomecénicas que permanecem
ao longo dos anos favorecem a alta incidéncia de relesdio nessa populacdo
especifica e a instalacdo de patologias concomitantes (32).

O risco preponderante a longo prazo apds a reconstrucdo do LCA é o
desenvolvimento  de osteoartrite. ~ Lohmander e colaboradores (2007)  (33)
demonstraram que 10 a 20 anos apds o diagnostico, em média, 50% dos individuos
com lesdo do LCA e/ou menisco tém osteoartrite associada a presenca de sintomas
e dor por comprometimento funcional da articulagéo.
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Neste sentido, como forma de prevenir a osteoartrite e recidiva de lesdo é
pontuado a necessidade de se estabelecer um treinamento neuromuscular eficiente
e fortalecimento simétrico das estruturas com objetivo de diminuir a chance de
desenvolver osteoartrite  mais tarde, apds a reconstru¢do do LCA. O foco dos
protocolos de reabilitagio para um paciente ap6s a reconstru¢do do LCA ndo €
apenas alcancar um resultado funcionalmente bom, mas também para protegé-lo de
lesbes futuras relacionadas a prépria leséio do LCA ou até mesmo o surgimento de

outras patologias (34).

Entretanto, a presenca de disfuncBes neuromusculares apds a reconstrucao
do LCA e sua associagdo com alteracBes secundarias, das articulacbes do quadril e
tornozelo, por exemplo, podem favorecer o surgimento de novas lesGes. Porém,
estas sdo fatores de risco modificaveis, mas a prioridade no inicio do processo de
reabilitacdo tem sido com foco em reestabelecer a forca muscular, sendo realizada
de forma dissociada da funcdo. A restauracdo da forca muscular ndo é um indicativo
de bom desempenho  muscular, isso indica que a cirurgia reconstrutiva ndo € um
pré-requisito para restaurar uma boa funcdo muscular, tdo somente propicia uma

melhor estabilidade estatica da articulacdo (35).

Encontram-se inUmeros fatores que podem afetar a recorréncia das lesdes,
quais sejam: tipo de atividade esportiva que deseja realizar (futebol, basquete,
handebol) que estd associado para maiores taxas de lesdo, ou a idade dos
pacientes, por exemplo. Os pacientes com menos de 18 anos de idade ou menos de
21 anos de idade tém maiores possibilidades de sofrerem relesdo do que pacientes
de uma idade mais avancada. Esses achados podem refletir o maior nivel de
atividade dos pacientes mais jovens provavelmente participar, colocando os joelhos

reconstruidos sob estresse maior e mais frequente (36).

Portanto, as investigacbes das avaliagbes clinicas ficam limitadas a estes
fatores de risco ndo-modificaveis, desconsidera-se a necessidade de reavaliacOes
diarias e as caracteristicas funcionais individuais, na maioria das vezes, a prescri¢ao

de exercicios seguem protocolos fechados (37).

2.6 Reabilitacédo
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Na fase inicial da reconstrugdo do LCA as tradicionais técnicas de sobrecarga
de reabilitacdo levam a uma intensidade de exercicio insatisfatoria para aumentar o
input sensorial e para estimular a hipertrofia muscular, devido a protecdo do enxerto
(38).

Os meétodos tradicionais de reabilitagdo ndo possibilitam que estes problemas
sejam sanados de forma precoce, pois a inibicdo artrogénica do mdsculo (IAM), que
éuma inibicdo reflexa natural do musculo quadriceps, leva a completa incapacidade
de ativacdo desse musculo, consequentemente  dificulta o seu desenvolvimento (38).

Embora a etiologia que estabelece a fraqueza muscular associada com leséo
e reconstrucdo do LCA permaneca indefinida, h& evidéncias que sugerem que a IAM
e atrofia sejam o0s principais responsaveis pelo decréscimo de forca do quadriceps.
Especificamente, a perda de mecanorreceptores do LCA interrompe o reflexo
ligamentar-muscular entre o LCA e o quadriceps, levando a uma incapacidade de
recrutar ativamente unidades motoras durante contracfes voluntarias (39).

A IAM apresenta-se  bilateralmente apds a ruptura unilateral do LCA e, em
alguns casos, a falta de ativacdo do quadriceps no membro contralateral ¢é relatada
como sendo equivalente a do membro lesionado (39). Argumenta-se que a
assimetria observada no trabalho de Palmieri-Smith e Lepley (2016) (40) e nos
outros sugere que, ao retornar ao jogo, os pacientes geralmente ndo tém forca e / ou
controle do quadriceps excéntrico retomar a mecanica normal do joelho durante a
atividade funcional. A reducdo da flexdo do joelho no membro reconstruido ou uma
estratégia de enrijecimento na tentativa de controlar o peso corporal na aterrissagem
também pode ser problematica, uma vez que essas alteracbes no movimento
parecem contribuir para a artrose pos-traumatica de inicio precoce associada a
lesdo do LCA.

Portanto, o controle neuromuscular dos movimentos de alta carga faz-se
necessario para manter a estabilidade dinamica do joelho durante a aterrissagem e
0 movimento de pivd (41). E a co-contracdo dos musculos flexores e extensores do
joelho proporcionam a estabilizagdo articular dindmica e potencialmente protegem a
articulacdo durante as diferentes tarefas relacionadas ao esporte e as atividades da
vida diaria (41).
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A maioria dos especialistas em medicina do esporte e fisioterapeutas
defendem que wuma recuperacdo de forca equilibrada entre o quadriceps e
isquiotibiais, similar ao membro contralateral, antes deste individuo participar de
atividades desportivas de alto nivel, é um fator de protecdo aocorréncia de recidivas
da lesdo (41).

A avaliagdo da forca muscular possibilita encontrar o perfil da condigéo
muscular de um individuo e desequilibrios musculares de uma forma especifica,
refletindo um parametro importante na adequada realizacdo da pratica esportiva
(42).

Entretanto, os pacientes relataram respostas insatisfatorias em relacdo a
funcdo do joelho durante as atividades rotineiras e um alto receio de nova lesdo,
apesar da capacidade de forca muscular suficiente em ambas as pernas (43).

Esta observacdo demonstrou que os testes de forca muscular ndo sao
sensiveis o0 suficiente para distinguir as diferencas funcionais entre as pernas

lesionadas e ndo lesionadas e “critérios de tempo desde a cirurgia” ndo sdo
pertinentes para orientar 0 retorno seguro ao esporte e/ou direcionar a conduta
fisioterapéutica (44).

As avaliacbes do progresso ao longo do tempo apds a reconstrucdo do LCA,
que sdo necessarias para assegurar um retorno bem sucedido pés-operatério ao
treinamento e a concorréncia dentro de um periodo de tempo apropriado, ainda séo
uma grande preocupacdo. Os fisioterapeutas clinicos precisam redirecionar 0s
olhares para as articulagcbes distal e proximal ao joelho, especialmente naqueles
pacientes com presenga persistente de assimetrias no joelho (45).

A solucdo para o sucesso da reabilitagdo para esse perfil de pacientes pode
ser a restauracdo das assimetrias do quadril e do tornozelo.

Alguns profissionais clinicos usam testes funcionais isolados (como testes de
salto), no entanto, esses testes foram criticados por ndo serem  propicios
suficientemente para mensurar a capacidade funcional em pacientes apos a
reconstrugdo do LCA, bem como em razdo de que a maioria dos estudos realizaram
a pesquisa em pacientes com pelo menos 1 ano de pos-operatério, portanto, as
investigacOes realizadas durante o periodo de reabilitagio precoce (3-6 meses)
ainda permanecem escassas (46).
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Embora existam protocolos de reabilitagdo bem estruturados, as assimetrias
apos a reconstrucdo ligamentar do LCA persistem ao longo do tempo, sendo a falta
de tratamento bem sucedido no ambito das assimetrias musculares e articulares
prejudiciais a recuperagdo  funcional do individuo e aumentando o risco de
reincidéncia da lesdo (47). A forca muscular é frequentemente  avaliada por
dispositivos isocinéticos, mas estes equipamentos tém limitacGes funcionais e
requerem altos investimentos para sua aquisicio e manutencdo, portanto, nao

encontram-se amplamente disponiveis em clinicas de fisioterapia (47).

A utilizacdo de uma bateria de testes funcionais aplicados de forma precoce
no ambiente clinico para identificar as compensacfes  musculares e articulares
realizadas por estes individuos ap6s a reconstrucdo cirargica do LCA pode
proporcionar um desfecho melhor a curto e longo prazo, servindo de base para a
obtencdo de informacgdes sobre o estado funcional real do joelho durante o processo
de reabilitacdo e, portanto, facilitaria a tomada de decisdo sobre um retorno irrestrito
aatividade (48).

Sendo assim, a instalagdo de diferentes avaliagbes funcionais realizadas em
fase inicial do processo de reabilitacdo no ambiente clinico pode auxiliar no
progresso ao longo do tempo, visto que, os redirecionamentos efetuados de forma
antecipada e constante para minimizar as assimetrias sd0 necessarios para garantir
um retorno pos-operatério seguro em relagdo ao treinamento e as atividades da vida
didria (49). Assim, a utilizacdo de métodos que permitam avaliar o desequilibrio
neuromuscular em fases intermediarias do processo de reabilitacdo, com objetivo de
prevenir lesbes ou recorréncia das mesmas, torna-se crucial para possibilitar um

guia adequado da intervengdo nos Servigos de Fisioterapia (49).



29

3JUSTIFICATIVA

O estudo proposto justifica-se devido ao grande interesse, especialmente,
para os profissionais de reabilitacdo em identificar ferramentas de medicdo faceis,
econdmicas, seguras e confidveis para resultados funcionais apds a reconstrucdo do
LCA, a serem empregadas no quarto més de pos-operatério, para mensurar com
nitidez e eficiéncia os deficits neuromusculares e biomecénicos, direcionando a
melhor conduta fisioterapéutica. Com a realizacdo de uma bateria de testes
quantitativos, precisos, clinicos, de facil aplicabilidade e com baixo custo,
combinando medidas n&o-invasivas que enfatizem a avaliacdo da fungdo muscular e
o controle neuromuscular, conforme proposto, justifica-se para estabelecer critérios
de avaliagdo que possam ser incorporados de forma continua e precoce nos
servicos de fisioterapia, podendo propiciar a melhora do desempenho funcional dos
individuos a longo prazo para um retorno seguro as atividades atléticas ou da vida

diaria.
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral

O presente estudo objetiva identificar aspectos funcionais e fisicos no quarto
més de cirurgia de reconstrucdo do LCA que poderiam redirecionar a intervencdo e
melhorar o desfecho em relacdo a essa populacdo apds a alta, propiciando
identificar o(s) método(s) capaz de predizer (ou correlacionar) o desempenho
funcional para melhor direcionar a conduta fisioterapéutica.

4.2 Objetivos Especificos:

. Caracterizar a amostra de pacientes submetidos a reconstrucdo de LCA quanto
aos dados demograficos (sexo, idade e classificacdo socioeconémica) e clinicos
(composicdo corporal, exame fisico, diagnostico, causa, mecanismo de lesdo, nivel
de atividade fisica);

[l ldentificar prevaléncia da lateralidade e membro inferior afetado (Teste de
Dominancia de Membro Inferior: Inventario de Waterloo);

[ll: Identificar o desempenho neuromuscular através do uso de diferentes testes
funcionais no 4° més de reconstrucdo do LCA;

IV: ldentificar as variaveis neuromusculares em individuos no 4° més de
reconstrucdo do LCA (IKDC, YBT, SUD, dinamdmetro isocinético em CCA e CCF);

V: Comparar as alteracdes funcionais presentes no membro lesionado e ndo
lesionado no 4° més de reconstrucdo do LCA.
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5 METODO
5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, caracterizado pela aplicacdo de uma
sequéncia de testes funcionais e teste de forca para avaliagdo dos individuos no
quarto més de pos-cirurgia da reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA).

5.2 Participantes
Foram recrutados pacientes de duas clinicas localizadas na cidade de
Goiania-GO, através de uma lista disponibilizada pelos médicos que encaminharam

0S pacientes para a pesquisa e desta lista foram selecionados os individuos que se
encaixavam nos critérios para a participacdo da pesquisa.

A amostra foi de conveniéncia e composta por participantes de ambos 0s
sexos, com diagndstico de ruptura completa do LCA. Todos foram submetidos a
cirurgia para reconstrucdo do LCA pela técnica dos flexores e encontravam-se  no
quarto més do pds-cirdrgico.

O convite aos pacientes foi feito via contato telefénico, e de forma escrita a
administracdo das Clinicas, por meio da apresentacdo do Parecer Consubstanciado
do CEP (APENDICE 1), sendo gerado o Termo de Concordancia de Instituicdo
Coparticipante (APENDICE IV e V). Todos os participantes foram informados sobre
oestudo e convidados a participarem

Os participantes foram incluidos de acordo com o0s seguintes critérios: 1)
Serem adultos jovens, do sexo feminino e masculino (faixa etaria de 18 a 40 anos);
2) Estarem no 4° més de pos-operatorio para reconstrucdo do LCA com enxerto dos
tendGes flexores.

Os critérios de exclusdo: 1) Presenca de lesdes ligamentares bilaterais do
joelho; 2) Fraturas de qualquer natureza nos membros inferiores; 3) Osteoartrose
avancada nas articulagbes femoropatelar ou tibiofemoral com evidente desvio de
eixo articular; 4) Aqueles com alguma comorbidade diagnosticada, como neoplasias;
5) Gravidez; 6) Critérios que possam influenciar em algum dos testes (como
labirintite ou neuropatia periférica).

5.2.1 Etica
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Os participantes foram informados sobre o estudo, sendo colhidas as
respectivas assinaturas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(APENDICE II), antes do inicio da pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia

CEP/FCE-UnB, Brasil (niumero do Parecer: 2.197.865 - 02/08/2017). Os dados

foram armazenados em um banco de dados seguro e somente o avaliador e os
pesquisadores tiveram acesso a essa informacdo, para garantir a confidencialidade.

5.3 Procedimentos
Todos os procedimentos de avaliagdo foram realizados no Laboratério de
Pesquisa em Musculoesquelética (LAPEME) na Universidade Estadual de Goias -
UEG.
Os participantes deram entrada sequencial e foram esclarecidos sobre os
objetivos e procedimentos dos métodos empregados na pesquisa (em conformidade

com a Resolucdo n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude —CNS) de modo que

todas as duvidas ou questionamentos fossem sanadas. Reitera-se que 0 estudo
somente foi realizado ap6s a devida aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia CEP/FCE-UnB.

5.3.1 Procedimentos de avaliacdo

O processo de avaliacdo foi iniciado por meio da aplicacdo de questionarios,
testes funcionais, avaliacdo antropométrica e testes de for¢ca muscular.

A avaliacdo inicial consistiu na aplicacdo e preenchimento dos seguintes
questionarios: 1) Questionario de Avaliagio (APENDICE VI); 2) Questionario

Internacional de Atividade Fisica (IPAQ - verséo 6 — ANEXO 1) validado para a

lingua portuguesa por Pardini e colaboradores (2001) (50); 3) Questionario de Nivel
Socioecondmico (ABEP) (ANEXO I1); 4) Escala Visual Analdgica (EVA) (51) (ANEXO
ll); 5) Teste de Dominancia de Membro Inferior: Inventario de Waterloo (52)

(ANEXO 1V); 6) Teste de Flexibilidade —Banco de Wells.

Posteriormente  foi realizada a Avaliagdo Clinica pela aplicacdo dos
Questionarios Lysholm (53) e IKDC (ANEXO V e VI); em sequéncia foram aplicados
0s Testes Funcionais (YBT, SUD e FMS). Para a aplicacdo dos Testes Funcionais
os individuos realizaram 1 (uma) execucdo prévia do teste que ndo foi contabilizada,
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aléem da explicagdo verbal e demonstracdo prética realizada pela pesquisadora em
todos os testes. Apos o intervalo de descanso de dez minutos foi aplicada a
Avaliacdo Antropométrica (APENDICE VI).

Apds o aquecimento na bicicleta ergométrica por 5 minutos, foi realizado a
Avaliagdo da Forca pelo Instrumento Dinam6metro Isocinético com objetivo de
determinar os niveis de torque, trabalho e fadiga, realizou-se a analise comparativa
de forca muscular bilateral e a comparacdo da forca muscular agonista e antagonista
(49).

Os movimentos de CCA e CCF foram testados de forma aleatoria em relacéo
ao movimento inicial com intervalo de descanso de 10 minutos entre eles (54, 55).
Uma descricdo detalnada das propriedades de medicdo de cada um dos
instrumentos é fornecida abaixo:

5.3.2 Avaliacdo do nivel de atividade fsica (IPAQ)

O IPAQ foi proposto pelo Grupo Internacional para Consenso em Medidas
da Atividade Fisica, construido sob a chancela da Organizacdo Mundial da Saude,
com representantes de 25 paises, inclusive o Brasil. Trata-se de um instrumento
desenvolvido com o objetivo de determinar o nivel de pratica habitual de atividade
fisica de populagdes de diferentes paises e contextos socioculturais (56).

Sao disponibilizadas duas versdes do IPAQ, uma no formato longo e outra
no formato curto. A versdo curta do IPAQ foi testada extensivamente e agora €
usada em muitos estudos internacionais (57).

A versdo curta do IPAQ é composta por sete questbes abertas e suas
informacbes permitem estimar o tempo despendido, por semana, em diferentes
dimensbes de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades
moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posicdo sentada) (58).

E um questionario que possibilita estimar o tempo semanal gasto em
atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes aspectos do
cotidiano, quais sejam: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o
tempo gasto em atividades passivas, realizadas na posicdo sentada (58).

A classificagdo segundo os dados coletados pelo questionario ocorre da

sequinte forma:

* Sedentario: Aquele individuo que ndo realizou atividade fisica durante
pelo menos 10 minutos continuos ao longo da semana;
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* Insuficientemente ativo: Aquele individuo que realiza atividade fisica com

duracdo minima de 10 minutos por semana, poréem insuficiente para ser
classificado como ativo;

* Ativo: Aquele que cumpre as recomendagbes de atividades vigorosas

(Maior ou igual a 3 dias por semana e maior ou igual a 20 minutos por
sessdo) e/ou atividade moderada ou caminhada (Maior ou igual a 5 dias por
semana e pelo menos 30 minutos por sessdo) e/ou qualquer atividade
somada maior ou igual a 5 dias por semana e pelo menos 150 minutos por
semana;

« Muito ativo: Agquele individuo que cumpre as recomendacbes de

atividades vigorosas maior ou igual a 5 dias por semana e 30 minutos por
sessdo) ou atividades vigorosas (pelo menos 3 dias por semana e com 20
minutos por sessdo acrescidos de atividade moderada ou caminhada que
deve ser pelo menos 5 dias por semana e 30 minutos de sessdo.

5.3.3 Avaliacdo socioecondémica

A Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) desenvolveu, a
partir de 2013, um novo Critério de Classificagio Econdmica do Brasil, enfatizando
sua funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas,

abandonando a pretensdo de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”

(59).

O novo classificador simplificado adotado pela ABEP foi construido por meio
de regressdo logistica, compreende 15 indicadores divididos em 2 topicos, e cada
um direciona a resposta em termos de quantidade, e para cada quantidade, ¢é dada
uma pontuacdo: 1) Posse de itens: banheiros, empregados domeésticos, automoveis,
microcomputador, lava louga, geladeira, freezer, lava roupa, DVD, micro-ondas,
motocicleta e secadora de roupa; 2) Grau de Instrucdo do Chefe da Familia e
acesso a Servicos Publicos: escolaridade da pessoa de referéncia e servigos
publicos (agua encanada e rua pavimentada). Apo6s a soma dos itens realiza-se a

classificagdo em relacdo a Classe Econdmica: Classe A: 45 — 100 pontos; Classe
B1: 38 —44 pontos; Classe B2:29 —37; Classe C1: 23 —28 pontos; Classe C2: 17 - 22

pontos; Classe D-E: 0-16 pontos (60).

5.3.4 Avaliagdo da intensidade da dor
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A intensidade da dor foi mensurada por meio da Escala Visual Analdgica
(EVA). Trata-se de uma linha de 10 cm, com as extremidades numeradas de 0-10.

Em uma extremidade da linha é marcada “nenhuma dor” (0) e na outra, “pior dor

imaginavel” (10). Pede-se, entdo, para que o individuo avalie-se e faca uma

marcacdo na linha, de modo a representar a dor naquele momento (51).

5.3.5 Dominancia dos membros inferiores

A preferéncia podal é definida como o uso preferencial de um dos membros
inferiores para realizagdo de tarefas motoras, sendo o principal instrumento utilizado
na literatura € o Waterloo Footedness Questionnaire-Revised (WFQ-R) criado por
Elias (1998) (52), citado por Camargos e colaboradores (52).

O WFQ-R avalia o pé preferencialmente usado em duas situacOes
diferentes: (1) realizando tarefas com objetos (por exemplo, chutando uma bola
direta para um alvo ou pegando um objeto com os dedos dos pés); e (2)
estabilizando o corpo (por exemplo, de pé em uma perna) (61).

Os itens 1, 3, 5, 7 e 9 referem-se a tarefas com objetos, enquanto os itens 2,
4, 6, 8 e 10 referem-se a tarefas de estabilizacdo do corpo. Para cada item, os
individuos podem responder: sempre aesquerda (-2); frequentemente a esquerda (-
1); ambos (0); frequentemente o direito (1) e sempre o direito (2). Os itens sdo entdo
pontuados de -2 a 2, e a pontuacdo total pode variar de -20 a 20, de acordo com as
respostas fornecidas. A partir da soma dos itens, a preferéncia podal pode ser
classificada como: Esquerda, para pontuacbes entre -20 a -7; Ambos, para
pontuacdo entre -6 a 6; Direita, para pontuacdo entre 7 e 20 (52).

5.3.6 Teste de flexibilidade —banco de Wells

Um dos testes mais utilizados para avaliagdo da flexibilidade €é o teste de
sentar e alcancar (TSA) proposto por Wells e Dillon em 1952, que devido sua féacil
aplicacdo e baixo custo operacional & recomendado e utilizado pelas principais
baterias de testes ja padronizadas em todo o mundo.

O teste é realizado numa caixa medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 ¢cm com
uma escala de 26,0 cm em seu prolongamento, sendo que O ponto zero se encontra
na extremidade mais préxima do avaliado e o 26 cm coincide com o ponto de apoio
dos pés. O avaliado retirava o calcado e na posicdo sentada tocava 0s pés na caixa
com os joelhos estendidos. Com ombros flexionados, cotovelos estendidos e méaos
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sobrepostas executava a flexdo do tronco a frente devendo este tocar o ponto
maximo da escala com as mdos sem empurrar 0 bastdo. Foram realizadas trés
tentativas sendo considerada para analise a de maior valor. Os participantes foram
submetidos a uma Unica sessdo de avaliacdo (62).

5.3.7 Questionario de Lysholm

Com objetivo de avaliar a evolucdo das novas tecnicas cirdrgicas, novos
equipamentos, assim como o0 desempenho do cirurgido nas intervencbes realizadas
na articulacdo do joelho, surgiram varias avaliacbes empiricas no intuito de verificar
a eficiéncia das diferentes modalidades de tratamentos empregadas (53).

Com esse proposito, Lysholm e Gillquist (1982) (63) criaram uma escala de
avaliacdo de sintomas. A escala de Lysholm envolve a avaliagdo de claudicacéo,
apoio, bloqueio articular, instabilidade, dor, edema, atividades de subir e descer
escadas e ao realizar o movimento de agachamento. A escala ou questionario de
Lysholm é composto por oito questdes, com alternativas fechadas, na qual é dado
pontuacdo de acordo com cada resposta e o resultado final é dado de forma nominal

e ordinal, sendo considerado “excelente” de 95 a 100 pontos; “bom”, de 84 a 94

pontos; “regular”, de 65 a 83 pontos e “ruim”, quando os valores forem iguais ou

inferiores a 64 pontos.

5.3.8 Questionario International Knee Documentation Committee (IKDC)

As respostas  das intervencdes clinicas no joelho sdo habitualmente aferidas
por exames fisicos e complementares, porém, essas medidas na maioria das vezes
ndo estdo relacionadas com a fungdo, bem-estar, qualidade de vida e a percepgédo
individual dos pacientes em relacdo aos beneficios alcancados com o processo de
reabilitacdo (64).

Com essa abordagem, o IKDC pode ser usado como uma medida geral do
joelho, sendo uma avaliacdo subjetiva dos sintomas (dor, edema, bloqueio articular,
instabilidade) e a realizacdo de atividades esportivas. Meédicos e pesquisadores que
buscam utilizar essa medida de pontuacdo deve considerar a populacdo especifica
que é enquadrado o paciente de acordo com a patologia diagnosticada (1).

Segundo Silva Junior e colaboradores (2015) (16) os valores alcancados
nesse questionario funcionam de forma crescente de 0-100 pontos e sdo
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interpretados de acordo com as seguintes pontuacBes de referéncia: 95-100
(Excelente); 84-94 (Bom); 65-83 (Regular).

5.3.9 Teste de equilibrio em excursdo em estrela (TEEE) e Teste de Equilibrio
em “Y” (YBT)

O TEEE, ou Star Excursion Balance Test (SEBT), é um teste funcional que
avalia o controle neuromuscular e o equilibrio postural, avaliando-se a estabilidade
com apoio unipodal sendo alcangada mesmo realizando-se 0 maximo de alcance da
perna oposta (65). Consiste em oito linhas retas de 120 cm de comprimento e trés
cm de largura, feitas de plastico Le Baron ou Napa colocadas no chdo, tendo essas
retas, inicio em um ponto Unico, formando um centro, onde ha uma angulacdo de
45%entre cada reta (66).

Devido a redundancia observada nos resultados obtidos em seus estudos,
Hertel (2006) (67) prop6s a mensuracdo de apenas trés direches — anterior,

posterolateral e posteromedial. Tendo em vista esses achados, utilizou-se apenas o
YBT para mensurar o0s deficits de desempenho funcional associado as patologias
presentes nas extremidades inferiores.

O Teste de Equilibrio em “Y”é uma das ferramentas funcionais utilizadas para

mensurar  amplitude de movimento (ADM), forca, desempenho e controle
neuromuscular com apoio em um Unico membro inferior e tem sido utilizado em
individuos com lesdo e reconstru¢cdo do LCA (68).

Devido a redundéncia observada na ferramenta de avaliagdo SEBT (Star
Excursion Balance Test) nos resultados obtidos em seus estudos, Hertel (2008)(69)

propbs a mensuracdo de apenas trés direcdes — anterior, posterolateral e
posteromedial sendo criado o “Y”Balance Test (YBT).

O YBT requer que um individuo carregue em uma uUnica perna a posi¢cdo de
agachamento enquanto realiza o alcance do membro contralateral nas direcGes

anterior, posteromedial e posterolateral — medindo ndo s6 o controle neuromuscular,

mas tambem a forgca muscular do quadriceps e quadril; sobretudo, a direcdo de
alcance anterior verifica alta ativagdo do vasto medial e lateral (70).

Embora o equilibrio dindmico, como avaliado pelo SEBT e YBT, ndo replicar
exatamente a demanda da atividade esportiva, tém sido 0s que mais se aproximam
dessa realidade quando comparada a avaliacdo pura do equilibrio postural estatico

(72).
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Paterno e colaboradores (2010) (37) verificaram em seu estudo que oS
individuos, apo6s reconstrucdo do LCA, com déficits de equilibrio em apoio unipodal
na estabilidade postural que retornaram ao esporte, foram duas vezes mais
expostos a sofrer uma segunda lesdo do LCA. Ademais, aqueles que passaram a
sofrer uma segunda lesdo, também apresentaram  assimetrias no joelho no plano

sagital durante a aterrissagem no teste drop-jump.

Para realizacdo do teste, o comprimento e a largura do pé foram medidos,
sendo este cuidadosamente colocado de modo que o centro geométrico deste
estivesse alinhado com a intersecgdo das 3 linhas. Os participantes foram
posicionados no centro do cruzamento das linhas e foram orientados a alcancar o
mais distante possivel do centro no sentido de cada linha fazendo um leve toque
sobre elas, enquanto mantém um apoio unipodal com a perna contralateral, e entdo
retornar a perna de alcance ao centro, realizando apoio bipodal, e durante o teste
permaneceram com as MAaos na cintura para que ndo houvesse interferéncia dos
membros superiores no equilibrio. O examinador mensurou manualmente a
distdncia do centro do alvo até o ponto de toque com uma fita métrica (71-75).
Foram realizadas trés tentativas para cada direcdo, e a meédia de cada uma foi

utilizada para andlise.

Uma demonstragdo verbal e visual do teste foi dada a cada participante pelo
examinador. O participante realizou uma tentativa como familiarizacdo do teste e
iniciou 0 movimento com o apoio no membro ndo lesionado. Posteriormente foram
executadas trés repeticdes nas trés direcbes do YBT e foi utilizada a média entre
elas, com intervalos de 10 segundos entre cada teste, comecando pela direcdo
anterior, progredindo no sentido horario para 0 membro inferior esquerdo apoiado, e
sentido anti-horario para o membro inferior direito apoiado. Quando o examinador
percebeu que o participante, em qualquer momento, usou a perna de alcance para
auxiliar no apoio do corpo, moveu sua perna de apoio do centro da figura (figura 1),
retirou as maos da cintura, ou foi incapaz de manter o equilibrio na perna de apoio

durante todo o teste, o mesmo foi descartado e repetido.

O comprimento do membro inferior possui correlagdo significante com a
distancia alcancada na maioria das direcbes. Visto isto, para normalizar estes
valores, foi realizado o calculo: (distancia alcancada/ comprimento do membro
inferior) X 100 (71).
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Figura 1 -- llustragdo do teste de equilibrio em “Y” e das direces avaliadas: A)
Posterolateral; B) Anterior; C) Posteromedial. Fonte: autora.

5.3.10 Salto em Distancia Unipodal (SUD)

O Salto Simples em Distancia Unipodal (SUD), ou hop test, foi proposto por

Daniel et al. (1982) (76) para a mensurar a forca muscular e a confiabilidade dos
membros inferiores (MMIl) ap6s uma lesdo, apresentando caracteristicas
psicométricas estabelecidas para a identificacdo de lesdes dos MMII ou potencial
risco de uma nova lesdo. O SUD e suas variagdes tém sido utilizado em larga escala
para avaliar o retorno ao nivel funcional de individuos com lesdo no joelho,
principalmente nos que realizaram a reconstru¢cdo do LCA (77).

Mesmo estando amplamente incorporado aos programas de prevengdo de
lesdo priméria do LCA, ainda é desconhecida sua utilizagdo nos programas de
reeducacdo neuromuscular ap6s a reconstrucdo do LCA; mas notério que um
resultado positivo ap6s a reconstrucdo depende ndo sé da adequada intervencao
cirirgica e programas de reabilitacdo baseadas em evidéncias, mas também de
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testes apropriados para medir a performance fisica para se propor o retorno ao

esporte (78).

Além de ser usado para avaliar a liberacdo para o esporte, 0s testes de salto
podem ser preditivos da fungdo da articulacdo apds a reconstrugdo (79).

O salto em distancia unipodal (SUD), ou single hop test, tém sido utilizado
como medida de desempenho fisico de funcdo muscular e também sdo comumente
usados para avaliar 0 progresso em programas de reabilitacdo do joelho,
particularmente para os individuos que estdo se recuperacdo de lesdo do LCA ou

cirurgia reconstrutiva (80).

Tendo em vista a existéncia de evidéncias de que os testes de salto podem
ser uma medida preditiva para identificar individuos que estdo em risco de
instabilidade dindmica recorrente, este torna-se um instrumento importante para
complementar a avaliacdo dos pacientes com reconstru¢cdo do LCA (80).

A medicdo foi realizada em cada membro inferior, comecando pelo membro
ndo-lesionado, e foi realizado um teste em cada membro para familiarizacdo, a
avaliacdo ocorreu de forma separada e o sujeito foi orientado a realizar um salto
horizontal (para frente) em apenas uma perna e aterrissar com a perna ipsilateral,
sobre uma linha de 6 metros posicionada no solo. Para a realizacdo dos saltos,
foram colocadas no solo duas fitas adesivas com 6 m de comprimento e separadas
entre si had uma distdncia de 15 cm. O individuo avaliado foi orientado a realizar o
salto para frente com as mdos voltadas para tras, o maximo distante possivel. Foram
realizadas trés tentativas com cada perna e, calculada a média entre os saltos em

centimetros (80).

Com proposito de analisar a simetria entre 0os membros inferiores, utilizaramC
se 0s dados do SUD para calcular o LSI (lymb symmetry index). Para essa medida,
o célculo foi baseado na seguinte equacdo com os dados de alcance do SUD: SUD
lado acometido / SUD lado ndo acometido x 100, para determinar objetivamente as
discrepancias na forga, fungdo e mobilidade dos membros inferiores. Com base no

LSI, os sujeitos foram estratificados em referéncia a seguinte nota de corte: LSI =

90% e LSI <90% (80). Valores percentuais para a extensdo do joelho e a forca de
flexdo igual ou acima de 90% considerada satisfatoria (81).
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5.3.11 Functional Movement Screen (FMS)

A ferramenta de avaliacdo desenvolvida por Gray Cook e colaboradores

(2014) (82), o FMS (Functional Movement Screen) avalia de forma objetiva as
diferentes habilidades dos individuos que sdo requeridas em atividades funcionais
mais complexas (83).

Os testes sdo utilizados com objetivo de avaliar a dor, forca muscular,
estabilidade das articulagbes em diferentes planos de movimento, além de
considerar a resisténcia,  flexibilidade  muscular,  equilibrio, propriocepcéo,

velocidade, agilidade e nivel de condicionamento fisico (84).

A avaliagdo do padrdo de movimento, assim como de controle proprioceptivo

e capacidade funcional dinamica dos pacientes que sofrem lesdo do LCA, bem como
aqueles apo6s reconstrucdo do mesmo, tém sido investigada por esse método (85).

O FMS é composto por 7 testes que, embora envolvam atividades que nao

sdo especificas dos membros inferiores, possibilitam a mensuracdo de movimentos
combinados que sO sdo possiveis devido ao equilibrio dos sistemas, sendo o

principal deles o sistema musculoesquelético (85).

Oestudo desenvolvido por Lisman e colaboradores (2013) (86) que investigou
associacOes entre lesbes e componentes individuais do teste de aptiddao fisica do
Corpo de Fuzileiros Navais (PFT), exercicios que foram relatados pelos militares,
historico de lesdo anterior e Escores do Movimento Funcional (FMS), observou que
otempo lento de trés milhas de corrida (RT) foi associado com aumento do risco de
lesdio, e a combinacdo de RT fraca e escores baixos de FMS aumentou
significativamente o valor preditivo da lesdo na pratica da atividade fisica.

Trata-se de uma bateria de testes composta por 7 padrées de movimento
(deep squat, hurdle step, inline lunge, shoulder mobility, active straight-leg raise,
trunk stability push up and rotary stability) que avaliam a flexibilidade, estabilidade,
forca e controle neuromuscular e exprime uma pontuacdo numeérica ao final (87, 88).

O teste foi realizado (figura 2) e a pontuacdo foi calculada segundo critérios
definidos relacionados com o desempenho do individuo. A aplicacdo do teste foi feita
por um examinador com experiéncia de quatro anos de formacdo em FMS. A
pontuacdo de cada teste varia de O (dor durante a execucdo do movimento, ou no
seu teste limitador) a 3 (perfeita execucdo do movimento).

Em cada padrdo de movimento foifeita uma vez para familiarizacdo do teste e
posteriormente foi executado trés vezes em cada lado, de acordo com o que é
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preconizado no protocolo, a fim de obter o melhor resultado. A aplicagdo do teste foi
feita por um examinador certificado no metodo e com experiéncia no mesmo. A
pontuagdo de cada movimento varia de 1 (representa um movimento com déficits
com base nas recomendacBes do meétodo) a 3 (perfeita execucdo do movimento), e
baseia-se na qualidade do movimento, presenca de assimetrias e dificuldades em
completar cada movimento. A pontuacdo "0" é aplicada quando houver dor e o teste
é interrompido. A pontuagdo final é composta pelo somatorio dos movimentos e
varia de 7 a 21 (82).

A pontuacdo obtida durante melhor julgamento em cada lado e a pior
pontuacdo entre os dois lados (no caso de testes realizados bilateralmente) foram
registrados para cada teste e direcionaram a presenca de assimetrias em relacdo
aos dois lados do corpo. As assimetrias sdo verificadas nos testes hurdle step, inline
lunge, shoulder mobility, active straight-leg raise e o teste rotary stability.

Para o presente estudo, foi utilizado um ponto de corte no escore de 15
pontos, com base no estudo de Dorrel e colaboradores (2018) (89), e os

participantes foram estratificados em dois subgrupos: FMS > 15 e FMS <15.

N

A
1
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Figura 2 -- llustracdo dos movimentos do FMS (Functional Movement Screen): A) Deep
Squat; B) Hurdle Step; C) InLine Lunge; D) Trunk Stability Push up; E/F) Rotary Stability; G/
H) Active SLR; I) Shoulder Mobility. Fonte: autora.

5.3.12 Dinambmetro Isocinético

A avaliacdo isocinética tem sido amplamente utilizada nas ultimas décadas
como método para avaliar a forca e o equilibrio muscular, uma vez que o
dinambmetro isocinético fornece dados fidedignos e reprodutiveis, tornando possivel
mensurar as mudancas nos parametros de torque, trabalho e poténcia musculares
que estdo fortemente relacionados as lesGes esportivas e, como consequéncia,
levam a queda no desempenho funcional do atleta (42).

A instalacdo desses métodos de triagem para a identificacdo de déficits
neuromusculares  possibilitaria  selecionar  individuos com potencial de lesdo
muscular e/ou articular facilitando uma abordagem  terapéutica  preventiva,
embasada em sua aplicacdo como forma de intervencdo de acordo com a evolugédo
clinica dos pacientes (77). No entanto, 0s custos elevados deste dispositivo limitam
ouso generalizado na pratica clinica.

O dinamdmetro isocinético possibilita a avaliagdo dos exercicios tanto em
cadeia cinética aberta (CCA) quanto em cadeia cinética fechada (CCF), visto que
tais condutas sd@o empregadas em muitos programas de reabilitagdo, por isso a
importancia de serem avaliados por meio desse instrumento (90).

Segundo Felicio e colaboradores (2011) (54) os movimentos em CCF séo
prescritos de forma frequente nos protocolos cinesioterapéuticos  para diversos
acometimentos do joelho. Quando realizado de forma adequada, proporciona um
aumento da forca dos musculos da coxa e da cintura pélvica e, como consequéncia,
pode propiciar um maior equilibrio das articulagdes.
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Os voluntarios foram submetidos ao protocolo de avaliagdo no Dinamometro
Isocinético (Biodex Multi-Joint System Pro 4 - Biodex Biomedical Systems, Inc.,
Shirley, NY) para a mensuracdo dos pardmetros neuromusculares e déficits
bilaterais da musculatura extensora e flexora dos joelhos, em diferentes velocidades
de execucdo nas cadeias cinéticas abertas (CCA) e cadeias cinéticas fechadas
(CCF). No processo, foram mensurados parametros neuromusculares e déficits
bilaterais da musculatura extensora e flexora da articulagdo do joelho, em diferentes
velocidades (91).

A calibracdo do aparelho foi realizada antes da realizacdo do teste. A primeira
série foi utilizada para familiarizacdo do paciente e ocorreu no mesmo dia do teste.
Um periodo de repouso de 5 minutos foi dado entre cada velocidade de teste para
minimizar o efeito da fadiga. Iniciado o teste, os individuos tiveram comando verbal
forte de encorajamento e foram instruidos a empurrar ou puxar 0 mais rapido

possivel (“puxe rapido™ ou "empurre rapido") durante os procedimentos de teste.

O teste em CCA foi composto pela flexdfo e extensdo do joelho, O
equipamento foi calibrado com amplitude de movimento a partir de uma flexao
maxima até uma extensdo maxima para cada participante, na qual o ponto de
referéncia era 90° de flexdo, com orientacdo da cadeira do dinambémetro a 90°,
inclinacdo do dinamémetro a 0° inclinagdo da cadeira posicionada para que O
quadril ficasse a 70-85° de flexdo e o eixo de movimento do equipamento estivesse
alinhado com o espaco intercondilar lateral. O eixo de rotacdo do braco de alavanca
do dinamdémetro foi posicionado em referéncia a linha do condilo lateral do fémur,
com amplitude de movimento variando de 90° a 30° (sendo 0° estabelecido como a
extensdo completa do joelho). Foi realizado um aquecimento de 5 minutos em

bicicleta ergométrica (carga de 50 W —leve) (92).

Em seguida, os participantes foram estabilizados com cintas colocadas no
tronco, abdébmen e na coxa ndo avaliada. O protocolo isocinético bilateral
estabelecido foi de contragbes concéntricas (CON/CON), nas velocidades de 60%s e
300°s, com 5 e 15 repeticdes, respectivamente (93).

Em CCF o movimento testado foi a flexdo e extensdo, com orientacdo do
dinamdémetro a 0° inclinacdo do dinamdmetro a 0° orientacdo da cadeira a 0°
inclinacdo da cadeira de 70-85° eixo do dinambémetro na linha do condilo lateral do
fémur, posicdo inicial com 45° de flexdo de joelho e quadril e a amplitude variando
de acordo com o paciente. O protocolo segue o disposto acima no modo isocinético
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bilateral, concéntrico/concéntrico, 60%s e 300%s com séries de 5 e 15 repeticOes,
respectivamente, com intervalo de descanso de 5 minutos entre a realizacdo dos
dois testes e o teste iniciou pelo lado ndo lesionado (92).

Nojoelho a relacdo entre o pico de torque dos flexores/extensores € por volta
de 60% (94, 95), ou seja, o valor absoluto do pico de torque dos flexores
(numerador) dividido pelo dos extensores (denominador) resulta num valor em
percentagem igual a 60. Portanto, a diferenca entre os extensores (mais fortes) e os
flexores (mais fracos) é de 40%. Existem outros pardmetros que podem ser
avaliados, e que podem complementar a avaliacgdo da funcdo muscular: indice de
resisténcia: obtido quando o ndmero de repeticbes for igual ou superior a seis,
mostrando-se a proporcdo (em percentagem) da metade final sobre a metade inicial
do trabalho realizado; se o seu valor for, por exemplo, de 80%, isto expressa que a
2% metade das repeticdes representou um valor de 80% comparada a 12 metade;
logo, a diferenca de 20% pode ser referida como indice de fadiga da metade final;
representa energia que utiliza metabolismo anaerébio (94).

Os testes (figura 3) sempre foram iniciados no membro inferior ndo acometido
(92). Com objetivo de determinar o0os niveis de torque e relacdo entre
agonista/antagonista, realizou-se a andlise comparativa de forca muscular bilateral e
a comparacdo da forca muscular agonista e antagonista (49). A ordem do teste em
CCA e CCF foi aleatorizada para os todos os participantes. Entre cada protocolo,
adotou-se um intervalo de descanso de 10 minutos (54, 55). No teste em CCF,
também se adotou o movimento de flexdo e extensdo do joelho. Entretanto, o modo
CCF se distingue do CCA no sentido de que o movimento em CCF resulta de coC
contracdo de grupos musculares agonistas e antagonistas, enquanto em CCA temc
se 0 movimento isolado em uma determinada articulagio e grupos musculares

selecionados (93).

O encosto do dinamdémetro foi ajustado até que a fossa poplitea do joelho
estivesse apoiada na parte inferior do assento. Com orientacdo do dinambmetro a
0°, inclinagdo do dinamdmetro a 0° orientagdo da cadeira a0° inclinacdo da cadeira
de 70-85° o eixo de rotacdo do aparelho foi alinhado com o epicéndilo lateral do
fémur (eixo de rotacdo anatdmico do joelho), posicdo inicial com 45° de flexdo de
joelho e quadril e a amplitude variando de acordo com o paciente. O encosto da
cadeira foi de 90°; e o braco de alavanca, ajustado e fixado 2 cm acima dos

maléolos do tornozelo. Os voluntarios foram instruidos a ndo fazerem movimentos
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de flexdo plantar e dorsiflexdo, e o individuo foi estabilizado na cadeira com dois
cintos no seu tronco, um cinto na pelve e outro na coxa, para evitar contribuicdo dos
membros superiores e a retroversdo pelvica, ou mesmo uma possivel contribuicdo
de qualquer outra parte do corpo (94). O protocolo foi o mesmo do CCA, nas
velocidades de 60% e 300°% com UOnica série de 5 e 15 repetigdes,

respectivamente.

Figura 3 -- llustracdo do teste no Dinamdmetro Isocinético em Cadeia Cinética Fechada (A)
e Cadeia Cinética Aberta (B). Fonte: autora.

O teste foi realizado no 4° més de pos-operatorio de reconstrugdo do LCA,
pois, segundo Janssen & Scheffler (2014) (29), o enxerto apresenta algumas fases
para sua cicatrizacdo, dentre elas encontramos a fase da remodelacdo, da
cicatrizacdo, da proliferacdo de cura do enxerto e a fase de ligamentacdo. Optou-se
por este periodo pois a fase de proliferacdo e cura comeca entre 4 e 12 semanas (1°
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e 3° més de pobs-operatdrio), portanto tém-se mais seguranca para trabalhar com
enxerto evitando sua sobrecarga a partir deste periodo.

Na interpretacdio dos resultados admite-se que o valor de um grupo
muscular sem acometimento pode ser considerado normal, desde que seja igual ou
apresente diferenca de até 10% comparado ao grupo muscular contralateral, para a
realizacdo das atividades esportivas, diferencas de até 20% podem ser aceitas
(nesse caso, pode ser utilizado para servir como parametro dentro dos critérios de
retorno a atividade esportiva) (96). A proporcdo agonista/antagonista  tende a ser
semelhante  (97), sendo os valores desta relacdo obtido em porcentagem, dado
extraido diretamente pelo dinamémetro. O valor absoluto do pico de torque dos
flexores (numerador) € dividido pelo dos extensores (denominador) resultando num

valor em percentagem (98).
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Figura 4 — Fluxograma do estudo. Fonte: autora.
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5.4 Analise dos dados

Inicialmente, a normalidade dos dados foi comprovada pelo teste de Shapirol
Wilk. Para os dados ndo paramétricos, foi analisada correlagdo através do teste
exato de Fisher para variaveis: FMS e sexo; FMS e diagndstico; FMS e lesdo de
cartilagem; FMS e membro afetado; FMS e IMC; FMS e atividade fisica; FMS e
IKDC. Também foi analisada correlacdo através do teste de Spearman para
variaveis: FMS e peso; FMS e ABEP. J4 a andlise de comparacdo foi feita através
da média e desvio padrdo para variaveis: FMS e idade; FMS e IKDC; YBT; SUD.
Para comparar o YBT e o SUD nos membros inferiores (acometido vs néo

acometido), foi utilizado o teste de U-Mann-Whitney nas variaveis ndo paramétricas.

Em relacdo aos dados paramétricos, para comparar o YBT e o SUD nos
membros inferiores (acometido vs ndo acometido), foi utilizado o teste t-Student né&o
pareado. Para todas as variaveis do isocinético, utilizada a média e desvio padréo.

Aplicou-se uma regressdo  logistica, com estimativa do coeficiente (p),
adotando-se como varidveis dependentes o FMS como varidvel dependente

(categorizada em < 15 pontos e =15 pontos, e o LSI— limb symmetry index — indice

de simetria dos membros inferiores). Na regressdo, também foi calculada a razdo de
prevaléncia (RP), que é uma medida de associacdo que visa mensurar a relacdo de
um desfecho binério e variaveis de exposicdo. A RP é usada para determinar se ha
mais prevaléncia de uma determinada condicdo (desfecho) frente a determinada
exposicdo (variaveis independentes). Quando a RP é maior que 1, significa que ha
maior prevaléncia do desfecho frente a exposicdo da varidvel independente ou a
cada aumento da variavel independente. Quando € menor que 1, significa que ha
menor prevaléncia do desfecho frente a exposicdo da variavel independente ou a
cada aumento da variavel independente. Uma RP igual a 1 indica que ndo ha
diferenca de prevaléncias frente a exposicdo avariavel independente.

Para interpretacdo dos coeficientes de correlagdo, foram adotados 0s
seguintes parametros: r = 1,00: correlacdo perfeita; r > 0,80 a < 1,00: correlacdo
muito alta; r > 0,6 a <0,80: correlacdo alta; r>0,4 a <0,6: correlacdo moderada; r>
0,20 a < 0,40: correlacdo baixa; r>0,0 a <0,20: correlagdo muito baixa. Para dar a
resposta do célculo da correlagdo em valores percentuais, aplicou-se a formula do
coeficiente de determinacdo: P =1r2.100 (99).
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A significancia foi estabelecida a 5% (P<0,05), com intervalo de confianca de
95% (1C95%). Utilizou-se o software STATA®versdao 14.0 para todas as analises.
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6 RESULTADOS

Foram avaliados 92 (noventa e dois) individuos para elegibilidade, entretanto,
trinta e quatro (34) foram incluidos com base nos critérios de inclusdo e exclusdo do
nosso estudo. N&o houve relato de desisténcia ou exclusdo durante o processo de
avaliacdo do estudo.

Os dados de caracterizagdo da amostra demonstraram que na amostra houve
predominio do sexo masculino (76%), a média de idade foi de 29,59 anos, segundo
0 IMC, cerca de 47% dos individuos estavam com sobrepeso (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo soéciodemogréfica dos participantes do estudo.

Total p-valor
Sexo, n(%) 0,609
Feminino 8(23,53)
Masculino 26(76,47)
Idade, X(DP) 29,59(6,80) 0,921
IMC (kg/m3), X(DP) 26,43(3,50) 26,29(3,22)
IMC, n(%)
Eutréfico 12(35,29) 10(35,71)
Sobrepeso 16(47,06) 14(50,00)
Obesidade 6(17,65) 4(14,29)

Tabela 1:X: média; DP: desvio padrdo; n: nUmero de individuos; %: porcentagem. IMC: indice
de massa corporal

De acordo com o novo Critério de Classificacdo Econémica do Brasil,
desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP-2013),
26% dos participantes encontram-se na classe econdmica A, 29% estdo na classe
B1, 26% na classe B2, 11% na classe Cl1 e 5% na classe C2. Em 2016, conforme
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (100), cerca de 66,3
milhGes de pessoas de 25 anos ou mais de idade (ou 51% da populagdo adulta)
tinham concluido apenas o ensino fundamental. Além disso, menos de 20 milhdes
(ou 153% dessa populacdo) haviam concluido o ensino superior. Portanto,
depreende-se  tratar de individuos com grau de instru¢do acima da média da
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populacdo brasileira e, possivelmente, podem ter sido submetidos a atendimentos
de saide diferenciado, na etapa cirurgica ou na fase de reabilitacdo.

Foram avaliados 34 individuos, sendo que destes apenas 32% sofreram leséo
somente do LCA. E o segundo diagnéstico de lesdo concomitante foi de menisco
medial, acometendo 23% dos individuos da amostra. Houve lesdo associada de
cartilagem em 82% dos individuos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagdo dos individuos quanto ao diagndstico

Total p-valor
Diagnostico, n(%) 0,584
Apenas LCA 11(32,35)
LCA e menisco med 8(23,53)
Triade 5(14,71)
LCALCM LCL 2(5,88)
LCA e menisco lateral 1(2,94)
LCAE LCL 2(5,88)
LCAE LCM 5(14,71)
Lesdo de cartilagem, n(%) 0,562
Né&o 6(17,65)
Sim 28(82,35)

Tabela 2: n: nimero de individuos; %: porcentagem; LCA: ligamento cruzado anterior; LCM:
ligamento cruzado medial; LCL: ligamento cruzado lateral

Observou-se que houve predominio de lesdo do membro inferior dominante,
em relacdo ao ndo-dominante, quanto ao mecanismo de trauma. E constatou-se que
79% dos individuos tiveram como causa do trauma a pratica de algum esporte
(Tabela 3).

Tabela 3. Caracterizagio do membro inferior acometido com a lateralidade e a
causa do trauma.
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Total p-valor

Ml dominante afetado, n(%) 0,660
Nzo 16(47,06)
Sim 18(52,94)

Causa do trauma, n(%) 0,540
Queda 4(11,76)
Esporte 27(79,41)
Trauma 3(8,82)

Tabela 3: n: nimero de individuos; %: porcentagem

A realizacdo de protocolos fisioterapéuticos apds intervengdo  cirdrgica
ocorreu em 97% dos casos apresentados, com duracdo de 16 semanas em média,
iniciado, portanto, ja no 1° més de pos-operatério. Da amostra, 57% dos individuos
ainda ndo obtiveram alta da fisioterapia até o 4° més de pds-operatério. Tal indice é
compativel com o levantamento de que quase 62% dos individuos ainda estdo
afastados da pratica de atividade fisica/esportiva (Tabela 4).

Tabela 4. Caracterizagdo dos critérios fisioterapéuticos encontrados na amostra.

Total p-valor
Fisioterapia PO, n(%) 1,000
N3o 1(2,94)
Sim 33(97,06)
Fisioterapia_PO (semanas), 16(12-18) 0,056*
mediana(l1Q)
Alta fisioterapia, n(%) 1,000
N3o 19(57,58)
Sim 14(42,42)
Retorno acagg)r)ia/esporte, 1,000
Nao 21(61,76)
Sim 13(38,24)

Tabela 4: %: porcentagem; n: numero de individuos; 1Q: intervalo interquartil (p°25-p°75);
*teste U de Mann-Whitney.
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Mesmo havendo relato de dor, no momento do preenchimento dos
questionarios, em 61% dos individuos, tem-se que é de baixa intensidade, pois na
Escala Visual Analogica (EVA)a variacdo foi de 0-2 (Tabela 5).

Tabela 5. Dados referentes a avaliagdo da dor nos individuos.

Total p-valor
Dor, n(%) 0,370
Nzo 13(38,24)
Sim 21(61,76)
EVA, mediana (1Q) 0(0-2) 0,819

Tabela 5: %: porcentagem; n: numero de individuos; 1Q: intervalo interquartil (p°25-p°75);
*teste U de Mann-Whitney.

O teste de flexibilidade (TSA — banco de Wells - “sentar e alcangar”) obteve

média de desempenho de 28,25 cm. Sendo que, o nivel de atividade fisica dos
individuos ativos foi de 38% e os insuficientemente ativos foi de 35% (Tabela 6).

Tabela 6. Dados referentes a flexibilidade e nivel de atividade fisica desempenhada pelos
individuos.

Total p-valor

Wells (cm), média (DP) 28,25(8,83) 0,988

Nivel de atividade fisica, 0,916

n(%)

Sedentario 6(17,65)
Insuficientemente ativo 12(35,29)
Ativo 13(38,24)
Muito ativo 3(8,82)

Tabela 6: Valores apresentados em média (DP=desvio padrdo) ou mediana (IQ=intervalo
interquartil: p°25-p°75). p-valor obtido por teste de t-Student ndo pareado, com 5% de nivel
de significancia.

Quanto ao resultado da escala de avaliagdo dos sintomas de Lysholm, houve
grande variacdo de resultado da amostra, sendo 38% classificado como “bom”, 23%
como “regular’ ou “excelente”, e 14% como “ruim”.

No questionario IKDC, o score medio foi de 66,35 pontos, categorizado como
“regular”, portanto, 88% dos individuos encontram-se nessa categoria, 8,8% como

“‘bom”, e apenas 2,9% como “excelente”,
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Os dados referentes aos testes funcionais estdo apresentados na Tabela 8.
Verificou-se pior desempenho tanto do membro acometido como do membro ndoV
acometido no YBT na direcdo pdstero-lateral (p=0,040).

Tabela 7. Caracterizagdo da amostra total por membro acometido e ndo acometido.

Total MA MNA p-valor
YBT (cm)
ANE, média (DP) 97,98 (21,92) 99,63(23,02) 94,65 (20,92) 0,519
AND, média (DP) 95,57(21,79) 90,32(16,85) 99,72(24,67) 0,217
PLE, média (DP) 78,51(19,94) 72,34(19,94) 86,31(17,58) 0,040
PLD, média (DP) 97,53(17,87) 98,97(15,12) 96,40(20,12) 0,683
PME, média (DP) 86,04(15,67) 88,00(17,29) 83,55(13,51) 0,420
PMD, média (DP) 86,99(15,70) 85,95(12,21) 87,81(18,29) 0,737
Total MA MNA p-valor
SUD
MID, média (DP) 101,04(38,29) 85,09(34,52) 113,64(37,17) 0,028
MIE, média (DP) 94,81(34,77) 80,53(36,62) 112,91(22,31) 0,005

Tabela 7: Valores apresentados em centimetros (cm), média (DP=desvio padrdo) ou
mediana (IQ=intervalo interquartil: p°25-p°75). p-valor obtido por teste de t-Student ndo
pareado (*teste de Mann-Whitney), com 5% de nivel de significancia. MA: membro
acometido; MNA: membro ndo acometido; ANE: anterior esquerdo; AND: anterior direito;
PLE: posterolateral esquerda; PLD: posterolateral direita; PME: posteromedial esquerda;
PMD: posteromedial direita; SUD: salto em distancia unipodal; MID: membro inferior direito;
MIE: membro inferior esquerdo.

Por meio do teste de forca muscular, foi constatado que no pico de torque por
peso corporal em extensdo em CCA a60°/s, houve melhor desempenho do membro
ndo-acometido (esquerdo: 203,81 N.m/Kg; direito: 216,61 N.m/Kg) em relacdo ao
membro acometido (esquerdo: 113,25 N.m/Kg; direito: 117,61 N.m/Kg) (Tabela 8).

Do mesmo modo, entre pico de torque por peso corporal a 60°/s de flexdo a
direita, quanto ao membro acometido (74,98 N.m/Kg) e o ndo-acometido (104,79
N.m/Kg) (Tabela 8). Portanto, o lado ndo-acometido desempenhou, tanto de flex&o
quanto de extensdo, funcdo de torque muscular mais intenso quando comparado ao
desempenho do lado acometido.

Através do dinamometro isocinético foi constatado alta variancia do pico de
forca a 60° de extensdo nos individuos em relagdo ao membro lesionado e o
contralateral (86,96 N.m/Kg +90,25 N.m/Kg — 155,57 N.m/Kg * 167,57 N.m/Kg).
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Bem como no pico de torque por peso corporal a 60°/s de extensdo, quanto ao

membro lesionado (113,25 N.m/Kg + 117,61 N.m/Kg - esquerdo e direito,

respectivamente) e o ndo lesionado (203,81 N.m/Kg £216,62 N.m/Kg —esquerdo e

direito, respectivamente)

Tabela 8. Caracterizacdo

(Tabela 8).

realizacdo do isocinético em CCA.

da amostra total por membro acometido e ndo acometido na

Total MA MNA p-valor
EPT/PC 60°/s Esquerda 153,20(79,12) 113,25(53,32) 203,81(78,68) <0,001
EPT/PC 60°/s Direita 172,94(47,06) 117,61(47,06) 216,62(17,63) <0,001
AGO/ANT 60°/s Esquerda 66,96(37,19) 67,38(4,23) 66,43(53,13) 0,94
AGO/ANT 60°/s Direita 57,43(21,88) 66,44(28,45) 50,33(11,66) 0,03
FPT/PC 60°/s Esquerda 86,16(31,96) 72,29(29,35) 103,72(26,63) 0
FPT/PC 60°/s Direita 91,64(36,06) 74,98(34,92) 104,79(31,96) 0,01
EPT/PC 300°/s Esquerda 93,48(30,71) 83,50(23,62) 106,13(34,63) 0,03
EPT/PC 300°/s Direita 100,57(33,95) 78,98(21,96) 117,61(32,29) <0,001
AGO/ANT 300°/s Esquerda 87,69(18,94) 89,40(15,28) 85,52(23,16) 0,56
AGO/ANT 300°/s Direita 82,80(22,57) 87,05(29,53) 79,44(15,12) 0,34
FPT/PC 300°/s Esquerda 78,23(19,42) 73,09(18,12) 84,75(19,64) 0,08
FPT/PC 300°/s Direita 81,52(27,29) 69,07(26,21) 91,35(24,94) 0,02

Tabela 8: Valores apresentados em newton-metro por quilograma (N.m/Kg), média (DP=desvio
padrdo) ou mediana (IQ=intervalo interquartil: p°25-p°75); p-valor obtido por teste de t-Student
ndo pareado (*teste de Mann-Whitney), com 5% de nivel de significancia. EPT/PC: pico de torque
por peso corporal em extensdo; FPT/PC: pico de torque por peso corporal em flexdo; AGO/ANT:
relacdo entre agonistas e antagonistas.

Por meio do teste de forca muscular, foi constatado que no pico de torque por
do membro
75,35 N.m/Kg; direito: 122,73 N.m/Kg) em relacdo ao
membro acometido (esquerdo: 40,35; direito: 94,71). Do mesmo modo, entre pico de

peso corporal em extensdo em CCF a 60°/s, houve melhor desempenho
ndo-acometido  (esquerdo:

torque por peso corporal a300°/s de extensdo, quanto ao membro acometido (62,93
(92,95 N.m/Kg) (Tabela 9). Portanto, o lado néaoN

em extensdo, funcdo de torque muscular mais intenso

N.m/Kg) e o ndo-acometido
acometido desempenhou,

quando comparado ao desempenho do lado acometido.
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Tabela 9. Caracterizacdo da amostra total por membro acometido e ndo acometido na realizagdo do

isocinético em CCF.

Total MA MNA P-Valor
EPT/PC 60°/s Esquerda 55,20(46,63) 40,35(12,40) 75,35(66,18) 0,031
EPT/PC 60°/s Direita 110,84(43,29) 94,71(40,78) 122,73(42,18) 0,065
AGO/ANT 60°/s Esquerda 241,29(89,51)  242,31(69,50) 239,90(114,14) 0,940
AGO/ANT 60°/s Direita 50,13(45,37) 63,05(66,13) 40,61(16,60) 0,164
FPT/PC 60°/s Esquerda 107,23(38,78) 97,18(37,76) 120,87(37,14) 0,083
FPT/PC 60°/s Direita 49,85(32,12) 51,06(36,58) 48,96(29,43) 0,856
EPT/PC 300°/s Esquerda 51,61(20,61) 48,86(17,26) 55,36(24,64) 0,379
EPT/PC 300°/s Direita 80,22(32,40) 62,93(19,79) 92,95(34,35) 0,006
AGO/ANT 300°/s Esquerda 158,74(49,72)  156,09(36,76) 160,74(64,82) 0,795
AGO/ANT 300°/s Direita 72,82(41,00) 81,29(44,07) 66,58(38,59) 0,316
FPT/PC 300°/s Esquerda 77,67(27,68) 75,97(30,44) 79,98(24,35) 0,688
FPT/PC 300°/s Direita 54,80(33,19) 48,97(25,39) 59,10(38,04) 0,395

Tabela 9: Valores apresentados em média (dp=desvio padrdo) ou mediana (IQ=intervalo interquartil:
p°25-p°75). p-valor obtido por teste de t-Student ndo pareado (*teste de Mann-Whitney), com 5% de
nivel de significancia.

Foi observada correlacdo fraca significativa e negativa entre peso e

desempenho fisico, de modo que quando maior o peso menor o desempenho fisico
(p=0,049) (Tabela 10).

Tabela 10. Correlacdo entre desempenho fisico (FMS) e variaveis independentes.

Rho p-valor

Idade -0,03 0,859

Peso -0,34 0,049

Altura -0,13 0,457

IMC -0,43 0,011

Dor -0,12 0,512

EVA 0,04 0,829

Wells 0,33 0,052
Questionario de Lysholm 0,22 0,203
IKDC 0,16 0,374
Inventario de Walterloo 0,33 0,059

Tabela 10: p-valor obtido por teste de correlagdo de Spearman com 5% de nivel de

significancia.
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O teste de forca em CCF (pico de torque por peso corporal em extensdo a
60°s) foi a Unica varidvel capaz de predizer uma maior simetria dos membros
inferiores, mas com peso de 2% na regressdo (Tabela 11).

Tabela 11. Regressdo logistica com as variaveis caracterizadores, FMS e LSI (FMS
categorizada em < 15 pontos e =15 pontos e LSI 290% e <90%).

CCF-MA B R R RP IC(9%) p-valor

EPT/PC 60%s

FMS 0,00 000 001 099 098-1,01 0,475

LSI 0,02 006 024 102 1,01-101 0,006

Tabela 11: FMS: Functional Movement Screen; LSI: limb symmetry index (indice de simetria
de membros); MA: membro afetado; CCF: cadeia cinética fechada; EPT/PC: pico de torque
por peso corporal em extensao.

Dentre diversas varidveis analisadas em relagdo ao desempenho funcional,
houve associacdo entre o desempenho fisico e o Inventario de Waterloo tanto na
regressdo linear quanto logistica (Tabela 12). Na primeira demonstra-se que 0
aumento de um ponto no Waterloo ocasionava um aumento de 0,07 (0,1; 0,12)
pontos no questionario de FMS (0,018), e para a segunda, observou-se que quanto
maior a pontuagdo (positiva ou negativa, determinando se direita ou esquerda,
respectivamente) do inventario de Waterloo, maior a prevaléncia de individuos com

desempenho fisico igual ou superior a 14 pontos no FMS.

Tabela 12. Associacdo entre desempenho fisico (FMS) e testes variaveis.

pou RP 1C(95%0) p-valor
Inventario de Walterloo
Linear 0,07 0,1;0,12 0,018
Logistica 0,92 0,85; 0,99 0,031

Tabela 12: Analise de regresséo do tipo linear (varidvel continua) com estimativa do
coeficiente (B) e intervalo de confianca de 95% (1C95%). A razdo de prevaléncia (RP) é uma
medida de associagdo que visa mensurar a relacdo de um desfecho binéario e variaveis de
exposicdo em estudos com delineamento transversal.
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N&o houve correlacdo significativa entre a variavel FMS e o LSI (limb
symmetry index — indice de simetria de membro —obtido através da correlacdo com
SUD) (47, 101-103).
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7 DISCUSSAOQ

O objetivo do presente estudo foi identificar os aspectos funcionais e fisicos,
no 4° més de pos-operatorio de reconstrucdo do LCA com enxerto de tenddo dos
flexores, por meio de métodos capazes de correlacionar o desempenho funcional
dos membros inferiores buscando redirecionamento da intervencdo fisioterapéutica e
melhorando o desfecho apds a alta.

Os resultados confirmaram parcialmente a hipotese inicial suscitada, sendo
que houve prevaléncia e correlacdo de diferentes métodos avaliativos, bem como
que ha outros testes classificados como similares, mas que demonstraram  ser
independentes e indispensaveis, ndo podendo ser alternativos ou excludentes.

Os dados sociodemogréaficos dos nossos participantes demonstraram  que
26% deles encontram-se na classe econdmica “A”e 29% na classe “Bl”. Esses

achados indicam que os participantes possuem grau de instrucdo acima da média
da populagdo brasileira. Conforme Nordenvall e colaboradores (104), pacientes com
maior status socioecondmico tem maior probabilidade de se submeter a tratamento
cirirgico para resolucdo da lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) em
comparacdo com pacientes com baixo status socioecondmico.

No estudo de Collins e colaboradores  (105) foram identificadas varias
caracteristicas dos pacientes associadas, de modo independente, a terem uma
maior chance de reconstrucdo do LCA: homens, idade mais jovem, branco, status

socioecondbmico  ‘mais elevado” ou “elevado” e seguro de salde. Esses efeitos

sugerem que 0 acesso aos cuidados pode ser um obstaculo para os pacientes de
menor nivel socioecondmico ou sem plano de salde.

Quanto a reabilitacdo, no estudo de Senorski e colaboradores (106) mais da
metade dos pacientes relataram um estado aceitavel de sintoma em 4 das 5
subescalas KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) apés 1 ano da
reconstrucdo do LCA. A proporcdo de pacientes que atingiram o PASS (estado de
sintoma aceitdvel pelo paciente) 1 ano ap6s a reconstru¢do do LCA variou entre
40% e 85%. ldade mais jovem e sexo masculino proporcionaram chances favoraveis
de alcangar a fungcdo do joelho aceitadvel nas subescalas do KOOS, corroborando
com os achados do nosso estudo, na qual o predominio foi de individuos mais

jovens.
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Adicionalmente, em nosso estudo, o0s participantes foram predominantemente
homens, com idade meédia de 29 anos. No estudo de Flosadottir e colaboradores
(107) quanto a eficdcia autorrelatada do joelho, ap6s 6 anos da lesdo aguda do LCA,
em individuos tratados com terapia de exercicio isolada (em combinacdo precoce ou
ndo) na reconstrucdo do LCA, bem como, investigacdo das associacfes entre o
desempenho fisico, houve predominio (70%) de participacdo de homens, com idade
média de 26 anos.  Assim, evidencia que homens jovens apresentam  melhor

desempenho em relagdo a mulheres, assemelhando-se aamostra do nosso estudo.

No nosso estudo foram avaliados 34 individuos, sendo que destes apenas
32% sofreram lesdo somente do LCA. Ainda, o segundo diagnostico de lesdo
concomitante foi de menisco medial, acometendo 23% dos individuos da amostra.
Este € um dado de relevancia para analise dos fatores de risco para frouxidao
anormal do joelho apdés a reconstru¢gdo do LCA. O estudo de Cristiani e
colaboradores  (2018) (108) identificou os seguintes fatores de risco independentes
para frouxiddo anormal do joelho apds reconstrucdo do LCA, sdo eles: idade do
paciente menor que 30 anos; assimetria pré-operatéria maior que 5 mm, enxerto de
tenddes isquiotibiais e resseccdo do menisco medial.

Houve lesdo associada de cartilagem em 82% dos individuos. Uma das
justificativas para este achado pode estar relacionada a alteracdo do peso corporal,
pois na nossa amostra 47% dos individuos encontram-se com sobrepeso. Segundo
Ma e colaboradores (2016) (109) e Burrus e colaboradores (2016) (110) a obesidade
parece estar relacionada a ocorréncia de lesdes da cartilagem articular do joelho,
mesmo na auséncia de osteoartrite.

Observou-se que houve predominio de lesdo do membro inferior dominante,
em relacdo ao ndo-dominante. No entanto, no estudo desenvolvido por Denti e
colaboradores (2000) (111) estes sugeriram que o MI dominante tenha uma melhor
capacidade de manutencdo do equilibrio corporal, quando em apoio Uunico. Houve
predominio de 79% dos traumas terem ocorrido durante pratica de esporte.
Podendo-se estabelecer possivel relacdo entre tipo de lesdo, dominédncia e retorno a
atividade esportiva.

No estudo de Baldassari e colaboradores (2018) (112), de comparacdo entre
duas técnicas reconstrutivas diferentes, foram analisados 59 individuos com ruptura
do LCA, apresentando as seguintes lesdes associadas (em ordem de prevaléncia):
lesbes meniscais, lesbes do ligamento colateral medial (LCM) de grau 2 e lesdes
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condrais de grau 5 (graus 1e 2 de Outerbridge). Sendo que, do total, 28 individuos
haviam lesionado o membro dominante. Sendo que tais fatores ndo interferiram na
conclusdo sobre melhor técnica cirdrgica que assegure retorno a pratica esportiva.

A realizagdo de protocolos fisioterapéuticos  ap6s intervencdo  cirurgica
ocorreu em 97% dos casos apresentados, com duracdo de 16 semanas em média,
iniciado, portanto, jA no 1°més de pds-operatorio.

Cem pacientes foram incluidos em um programa de terapia de exercicio
progressivo de 5 semanas, aplicado pro Eitzen e colaboradores (2011) (113) dentro
de 3 meses ap6s a lesdo. O programa progressivo de terapia com exercicio de 5
semanas levou a melhorias significativas (p<0,05) na funcdo do joelho, desde o prés
teste até o pos-teste, tanto para pacientes  classificados como  potenciais
cooperativos e ndo cooperativos. Os valores médios de resposta padronizados para
mudancas na forca muscular e no desempenho do salto unipodal do pré-teste para o

pos-teste do membro lesionado foram de moderados a fortes (0,49-0,84), indicando

que as melhorias observadas sdo clinicamente relevantes. Os programas de terapia
progressiva de curto prazo sdo bem tolerados e devem ser incorporados na
reabilitacdo do LCA em estagio inicial, seja para melhorar a funcdo do joelho antes
da reconstrugdo do LCA ou como um primeiro passo no manejo adicional ndo
operatério.

Da amostra, 57% dos individuos ainda ndo obtiveram alta da fisioterapia até o
4°més de pos-operatério. Depreende-se  plausivel o indicativo pelo qual 62% dos
individuos ainda estdo afastados da pratica de atividade fisica/esportiva, nao
apresentando reabilitacdo completa.

Um fator no processo de reabilitacdo reconstrucdo do LCA atualmente repleto
de ampla variagdo € o critério utilizado para determinar prontiddo para retorno para
esporte com seguranca. A capacidade de retornar aos niveis competitivos de
atividade pré-lesdo até o ano apds reconstrucdo do LCA pode ser menos que a
metade (9).

Ndo hd medidas padronizadas que possam ser usadas para determinar a
prontiddo para o retorno ao esporte com seguranga na conclusdo da reabilitacdo
apos reconstrucdo do LCA. Além disso, medidas que atualmente podem ser usadas
para determinar a prontiddo para a alta da fisioterapia, como tempo de cirurgia (55),
forca isocinética (114), e desempenho funcional no teste de salto (115), falharam em
identificar prontiddo para participar com seguranca do esporte com risco minimo da
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segunda  lesdo. Evidéncias recentes identificaram  fatores = biomecénicos e
neuromusculares presentes no momento do retorno ao esporte, como momento de
rotacdo interna do quadril, valgo do joelho, momento assimétrico no plano sagital do
joelho durante o pouso de uma queda salto vertical e estabilidade postural alterada,
que predizem as segundas lesbes do LCA ap06s reconstrucdo e retorno ao esporte
(94). Mais recentemente, tentativas de prever lesdes com ferramentas clinicamente
vidveis incluiram a identificacio de atletas do sexo feminino que na alta
apresentavam abducdo do joelho, um fator de risco para uma lesdo priméaria do LCA
em atletas previamente ndo lesionados (116), e dor patelofemoral (117).

Verificamos que 47% dos participantes foram classificados com sobrepeso.
Ainda, apesar de a correlacdo ter sido moderada, individuos com uma maior IMC
apresentaram  um pior desempenho no FMS (escores abaixo de 15). De acordo
Nicolozakes e colaboradores (2017) (118), o percentual de gordura corporal
aumentado e o indice de massa corporal estdo relacionados a escores Ccompostos
mais baixos de FMS, indicando padres de movimento potencialmente ruins em
atletas de futebol americano com sobrepeso, por exemplo.

Com o aumento do peso corporal e da massa, a obesidade altera a forma
como o corpo cria e reage as forcas. Dependendo da distribuicdo da massa corporal,
a obesidade pode modificar o centro de massa do corpo, criando desequilibrios que
podem influenciar a marcha e a estabilidade (119). O excesso de adiposidade
também reduz a amplitude articular, consequentemente mudanca do movimento
funcional (120, 121). As forcas de reacdo do solo aumentadas e as forcas de
compressdo e cisalhamento produzido pela obesidade na articulacdo do joelho pode
ser um fator causador do desenvolvimento de lesdes de cartilagem que podem
evoluir para a osteoartrite (122, 123).

Em seu estudo prospectivo de 541 pacientes submetidos a reconstrugdo do
LCA, Kluczynski e colaboradores (2013) (124) descobriram que a obesidade estava
associada a mais lesbes condrais. Da mesma forma, Ciccotti e colaboradores (2012)
(125) relataram uma correlagdo de articular lesbes de cartilagem com IMC elevado.
Outros autores também sugeriram que um IMC elevado poderia ser um fator de risco
para lesdes meniscais, ligamentares e cartilaginosas do joelho (126, 127). Embora
pacientes obesos possam se beneficiar do procedimento cirlrgico, a obesidade
parece ser uma forte preditor de osteoartrite de joelho, principalmente apds a
reconstrucdo do LCA (128, 129).
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Alguns autores investigaram o0s resultados relatados pelos pacientes de
artroscopia de joelho em sobrepeso e obesidade, e relataram uma influéncia
negativa de maior IMC. Os resultados apds a reconstrucdo do LCA também sdo
influenciados negativamente pela obesidade, especialmente a percepcdo sobre a
funcdo articular (129-131).

Portanto, a maioria dos dados sugere que um aumento no IMC leva a um
aumento similar nas taxas de complicagdes intra e pds-operatérias, e a maioria dos
autores concorda que um indice de massa corporal maior pode influenciar tanto o
procedimento quanto seus resultados, incluindo os resultados subjetivos relatados
pelos pacientes. Assim, pode-se concluir que a obesidade é uma importante
caracteristica do paciente que precisa ser levada em consideracdo no planejamento,
realizacdo e avaliacdo dos resultados da cirurgia do joelho, bem como no programa
de reabilitacéo.

Foi observada associacdo entre o desempenho fisico e o Inventario de
Waterloo, de modo que o aumento positivo de um ponto no Waterloo ocasionava um
aumento de 0,07 (0,1; 0,12) pontos no questionario de FMS (0,018), bem como,
quanto maior a pontuacdo do inventario de Waterloo, maior a prevaléncia de
individuos com desempenho fisico igual ou superior a 15 pontos no FMS.

Estudos realizados por Carpes (132) durante testes unilaterais, a preferéncia
lateral ndo influenciou o consumo de oxigénio e a eficiéncia muscular. A magnitude
da ativagdo muscular e sua variabilidade ndo diferiram entre as pernas, 0 que né&o
ajuda a explicar assimetrias de forca dependentes em aspectos neurais. Os
resultados de comunicacdo entre membros sugerem efeitos da preferéncia lateral
para ciclistas nas pernas preferidas, como estratégia compensatéria, 0 que poderia
influenciar a transferéncia interlateral de aprendizagem em sujeitos treinados.

Em teor critico, observa-se que, apesar de apenas 14% dos individuos serem
classificados com pontuacdo  “ruim” devido a presenca de sintomas pelo

Questionario de Lysholm, ha forte discrepancia de desempenho  neuromuscular
entre membros inferiores. Também destaca-se que 42% da amostra ja tiveram alta
da fisioterapia, mas, quanto a esse mesmo questiondrio, 14,7% obtiveram

pontuacdo “ruim”, 23,5% como “regular”, 38,2% como “bom”e somente 23.5% como

“‘excelente”. Shidahara e colaboradores (2011) (133) apontam que a classificacdo da
funcionalidade de individuos que sofreram lesdo do LCA antes de se submeterem a

cirurgia de reconstrucdo, foi “regular” (74,5 pontos) e obtiveram “excelente” (98,5
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pontos) apds 3 meses da cirurgia. Observaram que ap0s seis meses da cirurgia, 0S
individuos avaliados classificavam sua funcionalidade como “regular”, sugerindo

que, nos testes de funcionalidades, o0s individuos possam ter tentado proteger o
membro lesionado, em razdo da percepcdo de prejuizo, além do deficit real, da
articulacdo do joelho.

Em relagcdo as varidveis neuromusculares, especificamente  quanto a
avaliacdo de sintomas e realizacdo de atividades fisicas, o0 Questionario IKDC

categorizou o desempenho de 88,2% da amostra como “regular’. O limiar do IKDC

utilizado condiz com um estado de sintoma aceitavel (regular), conforme Muller e
colaboradores  (2016) (134). Tais achados sugerem, segundo  Menzer e
colaboradores  (2017) (5) que, embora o0s sintomas percebidos sejam resolvidos,
esse limiar ndo indica necessariamente  prontiddo para retornar a atividade.

Um dos ajustes necessarios para essa liberacdo estaria relacionado a
simetria do quadriceps que é capaz de identificar pacientes com indice IKDC de
90% (bom-excelente),  conforme Pietrosimone e colaboradores  (2016) (135).
Segundo Edwards e colaboradores (2017),(136) a reabilitagdo completa (razdo de

chances ajustada [OR], 7,95; p =0,004), idade <25 (OR ajustada, 3,84; p =0,025) e
maiores escores do IKDC (p <0,001) foram preditivos de retorno ao esporte apds 12
meses da lesdo. Os participantes que retornaram ao esporte, aqueles que
realizaram a reabilitacio  “completa” demonstraram significativamente ~ maior

desempenho nos testes de desempenho  funcional e forca do quadriceps no
momento da avaliacdo (p<0,05).

No geral, os participantes que praticavam esportes, 37% realizaram a
reabilitacdo “completa”, sendo estd ocorrendo de forma prioritaria até o quarto més
de cirurgia, segundo o0s critérios medicos estabelecidos para o0s voluntarios, em
oposicdo a 5% que a reabilitagdo foi tida como “incompleta”. Dado o alto numero de

individuos que ndo apresentaram  um desempenho  fisico satisfatorio dentro da
bateria de testes aplicados nesse estudo, a conclusdo € de que muitos ainda nédo
estdo recuperados com niveis aceitdveis de forca e funcdo fisica. Segundo Edwards
e colaboradores (2017) (136) este achado pode ser considerado alarmante, apesar
de seu estudo envolver atletas, aqueles que ndo apresentam bom desempenho em
uma bateria testes de retorno ao esporte estdo mais suscetiveis a novas lesdes,
tendo aproximadamente quatro vezes mais chances de recidiva na articulagdo do
joelho. Embora isso possa ser o resultado de pacientes ndo serem disciplinados em
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sua reabilitacdo, também pode ser o resultado de educacdo e orientacdo
inadequadas do profissional, bem como a falta de testes objetivos antes da liberacédo
para as atividades da vida didria ou retorno ao esporte, ou aspectos multifatoriais,
tais como, interferéncia da funcdo e estabilidade do tornozelo e tronco.

Em relacdo ao YBT, constatou-se que o pior desempenho foi na direcdo
postero-lateral esquerda (p=0,040), tanto no membro acometido, quanto no membro
ndo acometido. Entretanto, nas dire¢des anterior esquerda, poéstero-lateral direita e
postero-medial esquerda, o0 membro acometido apresentou melhores valores de
alcance comparado ao membro n&o acometido. Na posicdo anterior direita, o fato do
membro ndo lesionado ter apresentado um melhor alcance, pode indicar que houve
uma maior ativacdo do musculo vasto medial e lateral (70). De acordo com Gribble e
colaboradores  (2012) (71), desempenhos  assimétricos, como 0s encontrados no
nosso estudo, tem sido associados a um risco elevado de lesdo nas extremidades
inferiores. Na pesquisa de Lima (2015) (137), 63% dos individuos apresentaram
menor alcance funcional do lado acometido e, consequentemente, um  risco
aumentado de nova lesédo do LCA caso a assimetria seja maior ou igual a 4
centimetros entre os dois membros, além de o lado operado ter menor valor no

deslocamento anterior comparado ao lado ndo operado (p<0,0001).

No teste de confiabilidade do membro inferior, o SUD apresentou
caracteristicas de potencial risco de nova lesdo, pois 0 membro lesionado (direito:
p=0,028; esquerdo: p=0,005) obteve desempenho muito inferior a0 membro ndao
lesionado, tais resultados s&o um indicativo de risco para recidivas, e precisam ser
atentados no processo de avaliagdo dessa populacdo. Delahunt e colaboradores
(2011) (79) afirmam que o desempenho inadequado em testes de salto esta
frequentemente  correlacionado com uma pior funcdo. O SUD avalia a forca e
propriocepcdo dos MMII, e propicia informacGes Uteis para a tomada de decisdo
para o retorno ao nivel funcional prévio alesdo (77).

Logerstedt e colaboradores  (2012) (138) demonstraram que o SUD,
isoladamente, pode ser um preditor para a recuperacdo da lesdo do LCA. Portanto,
as implicacbes de uma pontuacdo baixa no SUD sdo fatores preditivos de quem estd
em risco de uma nova lesdo nas extremidades inferiores,(41) assim, conforme
Abrams e colaboradores (2014) (81), os resultados dos testes aplicados apds a
reconstrucdo do LCA torna-se (til na determinacdo de quais individuos recuperaram

a forca e o controle neuromuscular seguro para 0 retorno ao desporto e/ou
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atividades  funcionais. =~ De forma conjunta, entende-se que 0 desempenho
inadequado em testes de salto estd frequentemente correlacionado com uma pior
funcdo, subjetivamente relatada pelos pacientes (81).

Jaem relacdo ao dinamémetro isocinético, outro método utilizado no presente
estudo, foi constatado alta variancia do pico de torque por peso corporal a 60°/s e
300°/s de flexdo lado direito e esquerdo em CCA (60°/s a esquerda: p=0; 60°/s a
direita: p=0,01; 300°/s a direita: p=0,02; 300°/s a esquerda: p=0,08), bem como em
extensdo a 60°/s e 300°/s do lado direito e esquerdo em CCA (60°/s a esquerda:
p=<0,001; 60°/s a direita: p=<0,001; 300°/s a direita: p=<0,001; 300°/s a esquerda:
p=0,03). J& o balanco entre agonistas e antagonistas em extensdo a 60°/s do lado
direito (p=0,03) apresentou  significAncia de desequilibrio. Portanto, em nosso
estudo, o grupo dos isquiotibiais (CCA), tanto os extensores quanto os flexores
mostraram déficits para as variaveis analisadas. Corroborando, o0s pacientes do
grupo dos isquiotibiais apresentaram  maior déficit muscular no mecanismo flexor em
comparagdo com o joelho -contralateral (139). O membro acometido apresentou
déficit em flexdo e extensdo para todas as varidveis, apresentando  desequilibro
entre musculatura agonista e antagonista, pois apresentaram  resultados idénticos a
velocidade de 60%s e semelhantes & 300%s. De acordo com estudo de Karasel e
colaboradores  (2010) (140) pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA com
enxerto de TP diminuiram significativamente a forca do quadriceps em seu lado
cirurgico a uma velocidade mais lenta (60°/s) medida pelo isocinético, bem como,
também apresentaram  indices de flexdo/extensdo  significativamente menores no

joelho cirdrgico em comparagdo com o joelho saudavel.

Este método de identificacdo de déficits neuromusculares possibilita
selecionar individuos com potencial de lesdo muscular e/ou articular (141). Em CCA,
0 musculo quadriceps femoral ou isquiotibiais atuam de forma isolada. Ja em CCF,
existe a presengca de uma co-contragdo muscular que propicia maior estabilidade
articular, além de serem semelhantes a alguns  movimentos funcionais,
proporcionando um aumento da forca dos masculos da coxa e da cintura pélvica e,
como consequéncia, pode gerar um maior equilibrio das articulagbes (142). Além
disso, esse movimento € parte integrante de atividades funcionais consideradas
fonte de queixa em pacientes em algumas praticas esportivas e nas atividades da
vida diéria, como subir e descer escadas (54). Portanto, resultados de assimetria em

variavel de forgca muscular, impacta o0 processo de avaliagdo da fisioterapia e
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monitoramento desses pacientes que estdo no 4° més de pds-operatorio, devido ao
desequilibrio das articulagbes e alteragbes funcionais.

A forca muscular do quadriceps isocinético foi significativamente diminuida na
extremidade operada apenas na extensdo a 60 °/s de velocidade angular (p <0,05).
De acordo com Oliveira e colaboradores (2017) (65). Assume-se que individuos com
padrBes funcionais Otimos de movimento podem exibir simetria em variaveis, como
forca e estabilidade postural, boas medidas de flexibilidade e ativacdo efetiva de
musculos estabilizadores.  Por outro lado, individuos com padrGes de movimento ndo
funcionais podem apresentar assimetrias nas variaveis, diminui¢do da flexibilidade e

dificuldade de recrutamento efetivo dos musculos utilizados para estabilizar o corpo.

Partindo dessa premissa, usando como ponto de corte o score de 15 pontos
(89) fornecido pela curva estabelecida pela amostra, 44% dos individuos obtiveram
pontuacdo abaixo do ponto de corte, sento que 55% obtiveram nota acima do ponto
de corte. Contudo, Dorrel e colaboradores (2018) (89), concluem que a precisdao do
diagnostico global do FMS ofereceu um pouco melhor do que 50/50 chance de
classificar corretamente aqueles com maior risco de lesdo. Usando o ponto de corte
identificado o  score produziu  validade inadequada em seu  estudo,
independentemente  do tipo lesdo. Assim, recomendou que o FMS fosse usado para
avaliar a qualidade do movimento e ndo como uma ferramenta de previsdo de

lesbes autbnoma até que pesquisas futuras estabelecessem o contrério.

Contudo, ao usado o padronizado ponto de corte de 14 pontos (84, 143-145),
na presente pesquisa obteve-se que 82% da amostra ficaram abaixo do ponto de
corte, e 17% atingiram 14 ou mais pontos.

Quanto ao grupo abaixo do ponto de corte, 55% (destes, 38% ja retornaram a
pratica de esporte) ndo tiveram alta da fisioterapia, sendo que o0s que tiveram score
superior representam  66% (33% destes ja& retornaram a pratica de esporte).
Demonstrou-se, assim, correlacdo de melhor desempenho quanto ao maior tempo
de duracdo do processo de reabilitacdo, bem como vislumbra-se alta reincidéncia de
leséo no grupo que obteve pontuacdo abaixo do ponto de corte na avaliagdo e ja

retornaram a pratica esportiva.

N&o houve correlagdo entre FMS e YBT, conforme estudo de Mayer e
colaboradores (2015) (85), em que todos os pacientes, no 6° més de poOs-operatorio
de reconstrucdo de LCA, foram agrupados em aqueles que estavam ou ndo prontos
para retorno as atividades esportivas. Esse estudo concluiu que tais medidas néo
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parecem estar relacionadas a capacidade funcional avaliada, isto €, o desempenho
em ambos o0s testes sugeriu que o paciente tipico em ambos 0s grupos apresentaria
um risco maior de lesdo das extremidades inferiores, com base na pesquisa
atualmente publicada.

Foi observada correlacdo entre peso e desempenho fisico, de modo que
quando maior o peso, menor o desempenho fisico (p=0,049). Bem como, houve
associacdo entre o desempenho fisico e o Inventario de Waterloo tanto na regressao
linear quanto logistica. Na primeira demonstra-se que 0 aumento de um ponto no
Waterloo ocasionava um aumento de 0,07 (0,1; 0,12) pontos no questionario de
FMS (0,018), e para a segunda, observou-se que quanto maior a pontuacdo do
inventario de Waterloo, maior a prevaléncia de individuos com desempenho fisico
igual ou superior a 14 pontos no FMS (85, 144, 145).

Segundo Barfod e colaboradores (2018) (143) ha pouco espaco para a
omissdo dos componentes de protocolo de teste de forca individual devido afalta de
sobreposicdo entre o0s testes, isto é, ndo € possivel excluir-se a aplicacdo de tais
testes, pois sdo complementares.  Testes isométricos, excéntricos e concéntricos
podem fornecer informacGes Unicas e, portanto, devem ser considerados para
inclus&o.

Portanto, as implicacbes de uma pontuacdo baixa nos testes individualmente
analisados, sdo fatores preditivos de quem estd em risco de lesdo na extremidade
inferior, assim, os resultados dos testes aplicados apds a reconstrucdo do LCA
torna-se Util na determinacdo de quais individuos recuperaram a forca e o controle
neuromuscular seguro para o retorno ao desporto e/ou atividades funcionais (77).

Com base nos resultados obtidos, as variaveis do desempenho de um Unico
membro e as assimetrias dos membros precisam ser medidas no processo de
reabilitacdo pos-operatéria de forma constante e precoce. Os melhores resultados
neuromusculares estdo diretamente ligados ao processo de reabilitacdo que sejam
focados no desempenho funcional, e ndo somente no membro submetido a lesdo e
intervencdo. De modo que se aborde aspectos integrativos do individuo. Para que
resultados como os obtidos, de melhor desempenho do membro lesionado quando
comparado ao contralateral, sejam evitados para ndo interferirem nos testes para

retorno seguro as atividades.

Portanto, ndo foi possivel identificar um ou mais métodos capazes de predizer
(ou correlacionar) o desempenho  funcional para melhor direcionar a conduta



70

fisioterapéutica. Todos os testes estudados, além de outros aplicAveis devem ser
realizados e seus resultados interpretados para que possa ser analisada a
possibilidade de retorno seguro do paciente as suas atividades.

Em sintese, a restauracdo da estabilidade do joelho, o retorno aos niveis de
funcionalidade e a prevencdo da progressiva  degeneracdo articular  séo

considerados critérios basicos para 0 sucesso de cirurgia de reconstrucdo do LCA
(146).
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8 CONCLUSAO

Nossos achados demonstraram que individuos que se encontram no quarto
més de pods-reconstrucdo do LCA apresentaram  pior desempenho tanto do membro
acometido como do membro n&o-acometido no YBT na direcdo pOstero-lateral, além
do SUD em que o membro acometido obteve desempenho inferior comparado ao
ndo-acometido. Adicionalmente, o membro inferior acometido apresentou, tanto em
flexdo quanto em extensdo, funcdo de torque muscular mais intenso quando
comparado ao  desempenho do lado acometido. Dentre as  varidveis
neuromusculares e funcionais adotadas, apenas o0 pico de torque por peso corporal
em extensdo a 60°/s, em CCF, no membro afetado apresentou capacidade de
predizer a simetria dos membros inferiores. Portanto, ndo foi possivel identificar um
ou mais metodos capazes de predizer (ou correlacionar) o desempenho funcional
para melhor direcionar a conduta fisioterapéutica. Testes isométricos, excéntricos e
concéntricos  podem fornecer informagcbes Unicas e, portanto, devem  ser
considerados para inclusdo. Portanto, todos os testes devem compor a rotina clinica
do processo de reabilitacdo, para que possa ser analisada da forma mais completa
possivel a possibilidade de retorno seguro dos individuos as suas atividades ou
intervir de forma precoce nessas disfungdes, para minimizar as complicacdes a

longo prazo das varias alteracBes funcionais encontradas neste publico.
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Titulo da Pesquisa: CORRELACAO ENTRE A FUNCAO E O DESEMPENHO NEUROMUSCULAR DE
INDIVIDUOS SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR PELA TECNICA DOS FLEXORES

Pesquisador: NATALIA CRISTINA AZEVEDO QUEIROZ
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Versdo: 5

CAAE: 64041316.4 0000 8063
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Patrocinador Principal: Fimanciamento Progno

Numero do Parecer: 2 197 885

Apresentacio do Projeto:

Segundo os autores, "0 ligamento cruzado arterior (LCA) € uma importanie estrutura da articulacso do
jostho, visio que é um fundamental limitador da instabilidade antenor e da rotagio interna da tibia
juntamente com os musculos flexores. A rupiura desta estrutea € a les3o ligamentar mass comum do joelho,
Quando incluidas somenie as rofuras ligamentares completas. Para substitur o LCA tém-se utilizado com
frequéncia cada vez maior © enxerto feito com os tendbes flexores (gracil e semitendineo) devido as suas
caracteristicas peculiares.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os aulores, 0 cbijetivo geral da pesquisa é "Correlacionar a fungo e © desempenho neuromusculsr
dos indviduos submetidos 3 reconstruglo do igamento crurado antenor pela técnica dos Sexores®

*. Caracterizar a amostra de pacientes submetidos & reconstrugdo de LCA quanto ao sexo, idade,
mecanismo de lesio, nivel de atividade fisica e lateralidade.
« Mensurar o grau de fungio muscular dos membros inferiores apds a reconstruglio do LCA com tendbes

flexores.
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APENDICE 11

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “PREDICAO DA
FUNCAO E INDICE DE SIMETRIA POR MEIO DE DESFECHOS CLINICOS E
NEUROMUSCULARES EM INDIVIDUOS SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR”, sob a responsabilidade da Pesquisadora: Natalia
Cristina Azevedo Queiroz, Pesquisador responsavel: Prof°. Dr. Rodrigo Luiz Carregaro
e Pesquisador responsavel: Prof. Drd Tania Silva Hamu. O projeto tem como propoésito
de predizer (correlacionar) a funcdo e o desempenho neuromuscular do joelho
dos individuos que foram submetidos a reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior pela
técnica dos tendbes flexores através da aplicacdo de testes funcionais com a funcao
de mensurar as possiveis alteracbes que existem na articulacdo do joelho apds passar por
este tipo de procedimento.

O objetivo desta pesquisa é correlacionar a funcdo e o desempenho neuromuscular
do joelho dos individuos que foram submetidos a reconstrucdo do Ligamento Cruzado
Anterior pela técnica dos tenddes flexores através da aplicacdo de testes funcionais
com o propésito de mensurar as possiveis alteracdes que existem na articulacdo do
joelho apds passar por este tipo de procedimento. Com esses dados mensurados sera
possivel analisar a funcdo de forma mais completa dos individuos que passam por este
tipo de intervencdo e esses resultados podem servir para que haja uma reformulacdo
da conduta fisioterapéutica nos centros de reabilitacdo incorporando exercicios funcionais
de forma mais precoce nos pacientes que estdo sendo reabilitados com este tipo de
leséo.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que Sseu nome nao aparecera sendo mantido o mais
rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer informacBes que permitam identifica-lo(a).

Asua participacdo se dard por meio da aplicacdo de alguns questiondrios compostos
de perguntas simples e objetivas aplicados pela pesquisadora do projeto e também
através da aplicacdo de testes funcionais e avaliagdo da forca muscular no aparelho
chamado Dinam6metro Isocinético. Serdo feitos no 4 més de pds-operatdrio e acontecerdo
na Universidade Estadual de Goias - UEG, localizada na Avenida Anhanguera, n. 1420,
qd. 71, setor Leste Vila Nova, Goiania.

O protocolo de avaliacdo sera feito em dois dias consecutivos com duracdo maxima
de 10 horas sendo 5 horas por dia. No primeiro dia sera realizado a aplicacdo do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), dos questionarios e a realizacdo dos
pacotes de testes funcionais. No segundo dia sera feito a familiarizacgdo com o
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equipamento isocinético e em seguida sera efetuada a avaliacdo neste equipamento, tanto
em cadeia cinética aberta, quanto em cadeia cinética fechada.

Os possiveis riscos envolvidos com sua participacdo sdo minimos: 1) eventual
dor de intensidade fraca e/ ou desconforto leve decorrente das manobras articulares
(ato de mover o joelho); 2) eventual desconforto muscular ou caimbra leve; 3) eventual
inchaco da articulacdo do joelho ap6s a realizacdo dos testes. Os eventos decorrentes
destes riscos serdo minimizados pela pesquisadora do projeto e caso necessario  0S
participantes serdo encaminhados a Clinica Escola da Universidade Estadual de Goias,
para que recebam o tratamento adequado de acordo com o quadro de sinais e sintomas.

O participante da pesquisa ndo tera beneficios diretos em participar desta pesquisa.
Tais beneficios ocorrerdo da discussdo e aplicagdo dos resultados obtidos nesta pesquisa
em futuros pacientes que forem submetidos ao mesmo procedimento cirdrgico e da
melhora das condutas fisioterapéuticas.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento)  qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).
Sua participacdo € voluntaria, isto &, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

Todas as despesas que vocé (vocé e seu acompanhante, quando necessario)
tiver (tiverem) relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para
o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da
pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na
pesquisa, Vvocé poderd ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no
Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade Estadual de Goias
(UEG) e na Universidade de Brasilia (UNB) podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda
do pesquisador por um periodo de cinco anos, ap0s isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer ddvida em relagdo a pesquisa, em qualquer etapa
do estudo, vocé podera solicitar informacbes ou esclarecimentos sobre o andamento da
pesquisa e eventuais davidas. O principal pesquisador é a Fisioterapeuta Natélia Cristina
Azevedo Queiroz que pode ser encontrada no endereco: Rua T. 28 - St. Bueno, Goiénia
- GO, CEP: 74175-120 e nos telefones fixos (062) 3088-3087 e 3941-3082, ou no celular
(062) 082777484, disponivel para ligacho a  cobrar ou no email:
nataliacristinaazevedo@hotmail.com. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ceilandia (CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é
composto por profissionais de diferentes areas cuja funcdo € defender os interesses dos

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento
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da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone

(61) 3376-0252 ou do e-mailcep.fece@amail.com, horario de atendimento de 9:00hs as
12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza
na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 —Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED)
— Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP:
72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi
elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com 0
Senhor(a).

Nome e assinatura (original)

Goiania, de 2018.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, RG/CPF , abaixo  assinado, concordo em

participar do estudo intitulado: ““PREDICAO DA FUNCAO E INDICE DE SIMETRIA

POR MEIO DE DESFECHOS CLINICOS E NEUROMUSCULARES EM INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR” como
sujeito. Como participante, afirmo que fui devidamente informado e esclarecido
sobre a finalidade e objetivos desta pesquisa, bem como sobre a utilizacdo das informagdes
exclusivamente para fins cientificos. Meu nome ndo serd divulgado de forma nenhuma
e terei a opcdo de retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto cause
qualquer penalidade.

Goiania, de de 2018.

Assinatura do(a) entrevistado(a) ou seu responsavel legal

Assinatura da pesquisadora Prof. Esp. Natalia Cristina Azevedo Queiroz

Assinatura da pesquisador responsavel: Prof°. Phd. Rodrigo Luiz Carregaro

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar do estudo.

Testemunhas (ndo ligadas aequipe de pesquisadores):

Nome:
Assinatura:
Nome:
Assinatura:




APENDICE 111

cLiNICA DO

Atleta

TERMO DE CONCORDANCIA DE INSTITUICAO
COPARTICIPANTE

O Doutor Marcelo Tomres, sécio proprictirio da Clinica do Atleta, estd ciente de suas
corresponsabilidades como instituiclo coparticipante no cumprimento da Resoluglio 466/2012 do
Conselho Nacional de Saide, na realizagio do projeto de pesquisa CORRELAGCAO ENTRE A
FUNCAO E O DESEMPENHO NEUROMUSCULAR DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS A
RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR PELA TECNICA DOS
FLEXORES, de responsabilidade do(a) pesquisador(a) Natdlia Cristina Azevedo Queiroz, sob
orientagio do Prof. Rodrigo Luiz Carregaro e coorientago da Profa. Tinia Hamu, para
encaminhar seus pacientes para a realizagio do protocolo de avaliagdes proposto neste projeto, a
partir da aprovagiio pelo Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ceildndia da Universidade de Brasilia, como instituigio proponente do projeto de pesquisa,

O estudo envolve a aplicagiio de questiondrios ¢ de testes funcionais nos pacientes que
foram submetidos & reconstruglio do Ligamento Cruzado Anterior ¢ esto no 4° més de pos-
cirlrgico. A duragio do projeto serd de aproximadamente 2 anos, € os testes serfio aplicados em
periodo matutino ou vespertino, com previsio de inicio para junho de 2017,

Goitnia, _{F /_ renab 1_*od?
Diretor Clinica do Atleta:
Wiwl oo Torres
/7 Y o
Nome/Assinatura/Carimbo

Pesquisador Responsivel pelo protocolo de pesquisa:

' / 7 An A (SAntan
Natdlia Cristina Azevedo Queiroz
s s o 5
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APENDICE IV

TERMO DE CONCORDANCIA DE INSTITUICAO
COPARTICIPANTE

O Doutor Ubiramar Correia S. Filho socio proprietirio do Centro de Ortopedia

Especializada estd ciente de suas corresponsabilidades como instituigdo coparticipante no
cumprimento da Resolugiio 466/2012 do Consclho Nacional de Saude, na realizagdo do
projeto de pesquisa CORRELAGAO ENTRE A FUNGAO E O DESEMPENHO
NEUROMUSCULAR DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS A RECONSTRUGAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR PELA TECNICA DOS FLEXORES, de
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APENDICE V

(O Lt

Campus Goiénia - ESEFFEGO

TERMO DE CONCORDANCIA DE INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

0 Prol. Wanderey de Paua Jinicr, drstor do Campus UEG Goldnia (ESEFFECO) estd
ciente de suas comesponsabifidades como insStuiclo coparticipante no cumprimento da Resoluglo
46672012 do Consaino Nacionsl de Sa0de. na realkzacso do projeto de pesquiss CORRELACAO ENTRE A
meommwmmmkw
DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR PELA TECNICA DOS FLEXORES, de msponsabiidade ca
pesquisadors Natlla Cristing Azevedo Queiraz, para realizacio do Mestrado em Ciéncias da Reablitaclio,
s0b orentago @ Prof Rodngo Lutz Carrogaro e coorientaco da Profa, Tima Cristing Dias ¢a Siva Hama,
2 partir da aprovaao pelo Comitd de Etica em Pasquisa com Seres Humanos da Facuidade de Ceilindia da
Universidade de Srasilia. como instituicio proponente do propdo de pesquisa.
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APENDICE VI

QUESTIONARIO DE AVALIACAO

Ficha n°

ID isocinético:

Data da avaliagdo: __ / /
Nome do participante:

Data de nascimento: [/ |/ Idade: anos

Peso: kg Altura: m

IMC (peso/altura):

Profisséao: Estado Civil:

Telefone: Endereco:

Sexo: () Feminino

( ) Masculino

Bairro: Cidade:

Email:

Diagnoéstico Médico:

Médico Responsavel:

Exames Complementares:

Laudo:

ANAMNESE

Queixa principal:

HDA:
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HDP:

Membro dominante: ( ) Direito ( ) Esquerdo
Qual a data de ocorréncia da lesdo?

Qual a data da cirurgia (prevista e ou realizada)?

Qual o membro inferior afetado: ( ) direito (' )esquerdo ( ) ambos

Causa do trauma: ( )queda ( ) praticando esporte ( )trauma ( )outros Qual?

Mecanismo de lesdo:

Atendimento imediato: ( ) Fisioterapeuta () Médico () Outros

Crioterapia imediata: ( ) Sim ( ) Néo

Tratamento fisioterapéutico PO: quanto tempo (em semanas):

Jarecebeu alta? Caso sim, quando?

OBS: (registrar, caso o voluntario ja esteja em academia ou algum esporte)

TESTES FUNCIONAIS:
SEBT: DIRECOES DE ALACANCE DO SEBT

Apoio no Membro Inferior Esquerdo Apoio no Membro Inferior Direito
Anterion Amicrion
Antcrolateral Antcromodaal Antcromedial 'y Antcrolateral
Lateral = Modial Medial > | Lateral
‘
Posterolateral Postcromeadial A

Postcromadaal Posterolateral

Postenor
Posterior



MIE MID
Anterior: Anterior;
Anterolateral: Anterolateral:
Lateral: Lateral:
Anteromedial: Anteromedial:
Medial: Medial:
Posterolateral: Posterolateral:
Posteromedial Posteromedial
Posterior: Posterior:
2-TESTE EM Y:
e e
/ g \\\
/ z N
/ < Y
|'Ir ] llll'l
| P
| 3&"‘5‘ ql.l?ﬁ/ _"' |
, s
II'- rd -’"‘-.E"c}' . " \%JEO\ "II
'-.._< Q P Y ’6-‘/);'
A\ .-fzz/ e
W W ", \.«’f
\\R
MIE MID
Anterior: Anterior;
Posterolateral: Posterolateral:
Posteromedial: Posteromedial:
3-SINGLE HOP TEST:
1° 20 3°
MID
MIE
4- Functional Movement Screen (FMS):
RAW FINAL
TEST SCORE SCORE COMMENTS
DEEP SQUAT
E
HURDLE STEP
D
E
INLINE LUNGE
D
SHOULDER E

MOBILITY
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D

E
IMPINGEMENT
CLERING TEST 3
ACTIVE E
STRAIGHT-
LEG-RAISE D
TRUNK STABILITY
PUSH-UP
PRESS-UP
CLEARING TEST

E
ROTARY
STABILITY .
POSTERIOR
ROCKING
CLEARING TEST
TOTAL
EXAME FiSICO:

Mensuracdo do Comprimento dos MMII:
Real: MID: MIE:

Aparente: MID: MIE:

Comprimento do Pé:

Direito: Esquerdo:

Membro superior dominante: ( ) Direito ( ) Esquerdo
Membro inferior dominante: ( ) Direito () Esquerdo

BANCO DE WELLS:
12
28
3
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ANEXO |

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

IPAQ

01. Nos ultimos 7 dias vocé praticou alguma atividade fisica Leve por pelo menos 10
minutos (caminhada)?
Sim (1) Nao (0).

Se sim, quantos dias da semana? dia/sem
Quanto tempo vocé gastou por dia para realizar essa atividade? horas
min,

02. Nos ultimos 7 dias vocé praticou alguma atividade fisica Moderada por pelo menos
10 minutos (ex.: nadar, pedalar leve na bicicleta, dancar, jogar volei, carregar pesos leves,
fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim, como varrer, aspirar e cuidar
dojardim)? Sim (1) N&o (0).

Se sim, quantos dias da semana? dia/sem

Quanto tempo vocé gastou por dia para realizar essa atividade? horas

min

03. Nos ultimos 7 dias vocé praticou alguma atividade fisica Vigorosa por pelo menos 10

minutos (ex.: correr, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer
servicos domesticos pesados em casa. no quintal ou cavoucar no jardim e carregar pesos
elevados)? Sim (1) Nao (0).

Se sim, quantos dias da semana? dia/sem
Quanto tempo vocé gastou por dia para realizar essa atividade? horas
min

04. Quanto tempo por dia vocé passou sem realizar nenhuma atividade fisica (ex.: tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licado de casa, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV)?

Em um dia de semana horas min

Em um dia de fim de semana horas min

96

Fonte: Guedes DP, Lopes C, Guedes JERP. Reprodutibilidade e validade do Questionario

Internacional de atividade Fisica em adolescentes.
8.

Rev Bras Med esporte. 2005; 11(2):151-
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ANEXO I
QUESTIONARIO ABEP (Associagio Brasileira de Empresas de Pesquisa)

1- Posse de itens

Quantidade

Empregados domésticos

Microcomputador

Geladeira 0 2 3 5 5
Lava roupa ] 2 4 B &
Micro-ondas 0 2 4 4 4

Secadora roupa 0 2 2 2 2

2- Grau de instrucao do chefe de familia e acesso a servigos publicos

Escolaridade da pessoa de referéncia
Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1

Meédio completo / Superior incompleto 4

Servicos publicos
MN3o

Rua pavimentada 0 2

TOTAL DE PONTOS:

3- Classe Econdmica:

Classe Pontos
Bl 38-44
.oB2 29-37
C1 23-28
e v
D-E 0-16

Fonte: Associacdo Brasileira de Pesquisa (ABEP). Critério Brasil 2015 e atualizagdo
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da distribuicdo de classes para 2016. 2015.

ANEXO Il
ESCALA VISUAL ANALOGICA
UEVE; |

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA | & o

Fonte: Martinez JE, Grassi D, Marques LG. Andlise da aplicabilidade de trés
instrumentos de avaliagio de dor em distintas unidades de atendimento:
ambulatorio, enfermaria e urgéncia. Rev Bras Reumatol. 2011;51(4):299-308.
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ANEXO IV

TESTE DE DOMINANCIA DE MEMBRO INFERIOR: INVENTARIO DE WATERLOO
Nome:

Sexo:

Idade:

Estatura:

Massa corporal:

Por favor, responda cada questdo do inventario de Waterloo, a seguir, da melhor forma para
vocé. Se vocé SEMPRE usa um pé para a atividade descrita, circule DS ou ES (para direito
sempre, ou, esquerdo sempre). Se vocé frequentemente (mas ndo sempre) usa o pé direito
ou esquerdo, circule DF ou EF, respectivamente de acordo com sua resposta. Se vocé usa
ambos os pés com a mesma frequéncia para a atividade descrita, assinale AMB. Por favor,
ndo simplesmente circule uma resposta, mas imagine a realizacdo da atividade e entdo
marque a resposta. Se precisar, pare e realize 0 movimento.

1 Qual pé vocé usa para chutar uma bola que estd parada na sua DS DF | AMB | ES | EF
frente e alinhada com um alvo também a sua frente?

2 Se tiver que ficar em um pé sé em qual pé ficaria? DS DF | AMB | ES | EF

3 Com qual pé vocé costuma mexer na areia da praia (desenhar DS DF | AMB | ES | EF
ou aplanar a areia)?

4 Se vocé tem que subir numa cadeira, qual pé vocé coloca DS DF | AMB | ES | EF
primeiro em cima dela?

5 Com qual pé vocé tenta matar um inseto rapido no chdo, como DS DF | AMB | ES | EF
uma barata ou um grilo?

6 Se vocé tiver que ficar em pé sobre um trilho de trem, em um pé DS DF | AMB | ES | EF
s0, qual pé seria?

7 Se vocé tiver que pegar uma bola de gude com os pés, qual pé | DS DF | AMB | ES | EF
escolheria?

8 Se vocé tem que saltar em um pé s6, qual pé seria? DS DF | AMB | ES | EF

9 Com qual pé vocé ajudaria a enterrar uma pa no solo? DS DF | AMB | ES | EF

10 Quando estamos em pé, parados, geralmente largamos nosso | DS DF | AMB | ES | EF
peso mais sobre uma das pernas. No seu caso, em qual das
pernas Vocé apoia mais 0 peso?

11 Alguma vez houve alguma razdo (uma lesdo, por exemplo) que | Sim( ) Néo ()
fez vocé mudar sua preferéncia para alguma das atividades
descritas acima?
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12 Alguma Vez vocé treinou uma das pernas em especial para | Sim () Néo ()
alguma dessas atividades descritas?

Se vocé respondeu sim para as questdes 11 e 12, por favor, explique.

Fonte: Camargos MB, Palmeira A, Fachin-Martins E. Cross-cultural adaptation to
Brazilian Portuguese of the Waterloo Footedness Questionnaire-Revised: WFQRB
Brazil. Arg Neuropsiquiatr. 2017;74(10):727-35.
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ANEXOV
QUESTIONARIO DE LYSHOLM
Quadro 1 - Questonano Lyshoim (Escala)
Mancar (5 pontos) Dor (25 pontos)
Nunca=$ Nenhuma = 25

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apolo (5 pontos)
Nenhum= §
Bengala ou muleta = 2

Impossivel = 0

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensacao de travamento = 15
Term sensacgao, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Frequente= 2

Articulagfo (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca flalsea = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros

oxercicios pesados = 20

Frequentemente durante atividades atiéticas ou Outros exercic:os
pesados (ou incapaz de participacao) =15

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades didrias = 5

Em cadapasso= 0

Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Marcada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apds caminhar mais do 2 Km = 10
Marcada durante ou apos caminhar menosde2Km= 5
Constante = 0

inchacgo (10 pontos)
Nenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicos comuns = 2
Constante = 0

Subindo escadas (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudcado = 6
Um degrau cada vez = 2
Impossivel =0
Agachamento (5 pontos)
Nenhum prodblema = 5
Levemente prejudicado = 4
Nao além de 90 graus = 2
Impossivel =0

Pontuagdo total:

Quadro de pontuagdo: Excelente 95 ~ 100. Bom 84 - 94, Regular 65~ 83, Rum < 64

Fonte: Peccin M CR, Cohen M. Questionario especifico para sintomas do joelho
"Lysholm Knee Scoring Scale™: traducdo e validacdo para a lingua portuguesa. Acta

Ortopédica Brasileir. 2006;14(5):268-72.
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ANEXO VI

QUESTIONARIO IKDC

FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA DO JOELHO IKDC 2000
2000 IKDC SUBJECTIVE KNEE EVALUATION FORM

Nome completo

Data do questiondrio: / Data da lesdo: /

Sintomas*:
* Gradue sintomas no nivel mais alto de atividade em que vocé acha que poderia funcionar sem
sintomas significativos, mesmo se vocé niso estd realmente exercendo atividades neste nivel.
1. Qual ¢ o maior nivel de atividade que vocé pode executar sem dor significativa no joelho?

401 - Atividades muito extenuanies como salto ou giro como no basquete ou futebol

30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou 1énis

20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging

10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem

00 - Incapaz para exccutar qualquer uma das atividades acima, devido a dor no joclho

2. Durante as Gltimas 4 semanas, ou desde sua lesdo, quantas vezes vocé sentiu dor?
O0O0O0OO0OO0ODO0COOO ODaB o
Nunca 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 Todootempo

Quando vocé sente dor, qual a intensidade?

0 00000008000
3 2 1 0

Nenhumador 10 9 8 7 6 5 4 A pior dor imaginavel

3. Durante as Qltimas 4 semanas, ou desde sua lesdo, seu joelho esteve endurecido ou
inchado?
40 - De mancira alguma
30 - Ligeiramente
20 - Moderadamente
10 - Muito
00 - Extremamente

4. Qual ¢ o maior nivel de atividade que voct pode executar sem edema significativo no joelho?
40 - Atividades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol
30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou ténis
20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging
10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem
00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido a edema no joelho



5. Durante as altimas 4 semanas, ou desde a sua lesio, o joelho travou ou agarrou?

00 - Sim

10 - Nio

6. Qual ¢ o maior nivel de atividade que vocé pode executar sem falscio significativo no seu

joctho?

40 - Atnvidades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol
30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou ténis
20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado. correr ou fazer jogging
10 - Atvidades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem
00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido a falseio no joelho

Atividades esportivas:
5 &

Qual ¢ o maior nivel de atividade que voce pode participar regularmente?
40 - Auvidades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol
30 - Advidades extenuantes como o trabatho fisico pesado esqui ou 1@nis
20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging

10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem

00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido ao joelho

8 Como o seu joelho afeta sua habilidade para:
Sem Dificuldade | Dificuldade | Dificuldade | Impossivel
dificuldade minima moderada extrema realizar
A | Subir escadas 40 30 20 10 00
B | Descer escadas 40 30 20 10 00
C | Ajoclhar-se 40 30 20 10 00
D | Agachar-se 40 30 20 10 00
E | Sentar com joelhos fletidos 40 30 20 10 00
F | Levantar-se de cadeira 40 30 20 10 00
G | Correr em linha reta 40 30 20 10 00
H | Saltar com a perna afetada 40 30 20 10 00
I | Parar ¢ arrancar rapidamente 40 30 20 10 00
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Fonte: American Orthopedic Society for Sports Medicine. 2000. https://www.sports med.org/
AOSSMIMIS/members/downloads/research/IKDCBrazilian.pdf



