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Resumo

Desempenho Isocinético do Joelho apds a Lesao e Reconstrucao Primaria
do Ligamento Cruzado Anterior Utilizando Enxerto do Ligamento Patelar
Contralateral

Embora as técnicas convencionais de cirurgia de reconstrucao do LCA e os principios
que norteiam a reabilitacdo ja tenham sido estabelecidos, o surgimento de
alternativas que proporcionam uma recuperacdo mais precoce e segura dos
pacientes ainda é observado. O advento da utilizacdo primdria do enxerto do
ligamento patelar contralateral, onde a reabilitacao é realizada no pré-operatério e
imediatamente apds a cirurgia, de forma separada para cada joelho, tém se
mostrado muito eficiente, proporcionando aos pacientes tal evolugcdo. Porém, estes
devem ser avaliados segundo diferentes parametros, sendo o desempenho muscular
um dos mais importantes, pois a assimetria entre os membros é considerada um
fator risco para novas lesoes. O presente trabalho teve por objetivo avaliar o nivel de
simetria existente entre o desempenho muscular dos membros doador e receptor de
pacientes submetidos a esse procedimento, comparar com os achados descritos na
literatura para a mesma técnica, bem como para outras técnicas de reconstrucao do
LCA, verificar se existe correlacao entre o tempo de tratamento pré e pds-operatério
com os valores obtidos para pico de torque no movimento de extensao e avaliar se
os pacientes estariam em condicOes de retornar a pratica desportiva. Foi realizado
um estudo transversal nao-controlado, onde foram avaliados 22 pacientes, de ambos
0s géneros, praticantes de esportes em nivel recreacional, ao final do tratamento
pos-operatorio (5,09 + 0,92 meses). Para coleta dos dados foi utilizado o
dinamdmetro Biodex System 3® as velocidades 60°/s, 180°/s e 300°/s. Foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os membros doador e
receptor, para os parametros de pico de torque, poténcia média, fadiga ao trabalho e
relacdo isquiotibiais/quadriceps dos individuos avaliados. Para trabalho total, ndo foi
encontrada diferenca significativa. Os resultados estao de acordo com os achados
descritos para o mesmo procedimento, porém ndo foram encontrados niveis
semelhantes de simetria do desempenho muscular entre os membros apds a
utilizacdo de outras técnicas para reconstrucao do LCA, dentro do mesmo tempo de
recuperagao, independente do programa de reabilitacao utilizado. Foi encontrada
uma baixa correlagdo entre o tempo de tratamento pré e pods-operatério com os
valores obtidos para pico de torque no movimento de extensao dos membros doador
e receptor. Concluiu-se que, apesar de o0s pacientes apresentarem melhores
resultados que quando submetidos a outros procedimentos, ainda nao estavam
totalmente reabilitados para o retorno as atividades esportivas, devido a existéncia
de fraqueza muscular no quadriceps do membro doador, gerando assimetria
significativa.

Palavras-chave: joelho, ligamento cruzado anterior, avaliacdo isocinética,

fisioterapia desportiva.
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Abstract

Isokinetic Evaluation of the Knee after Anterior Cruciate Ligament Injury
and Primary Reconstruction Using the Contralateral Patellar Ligament

Although the conventional techniques of ACL reconstruction and the principles that
orientate the rehabilitation have already been established, the appearance of
alternatives that provide a more fast and insurance recovery of the patients is still
observed. The coming of the primary use of the graft from the contralateral knee,
where the rehabilitation is accomplished in the preoperative and immediately after
the surgery, in separate way for each knee, have shown to be very efficient,
providing to the patients such evolution. However, these should be appraised second
different parameters, being the muscular strength one of the most important,
because the asymmetry among the members is considered a risk factor for new
lesions. The present work had for objective to evaluate the level of symmetry
existent between the donor and the ACL-reconstructed knees for muscular strength
of patients submitted to that surgery procedure, to compare the results with the
discoveries described in the literature for the same technique, as well as for other
techniques of ACL reconstruction, to verify if correlation exists among the time of
treatment pre and postoperative with the values obtained for peak torque in the
extension movement and to evaluate if the patients would be in conditions to return
to the sport practice. A cross-sectional study was accomplished, where they were
appraised 22 patients, of both gender, recreacional athletes, at the end of the
postoperative treatment (5,09 £ 0,92 months). For data collection, we used a Biodex
System 3® dynamometer at the speeds 60°/s, 180°/s and 300°/s. They were found
significant differences between the members, donor and ACL, for the parameters of
peak torque, AVG power, work fatigue and agon/antag ratio. No significant
difference was found for total work. The results are in agreement with the
discoveries described for the same procedure, however they were not found similar
levels of symmetry of the muscular strength among the members after the use of
other techniques for reconstruction of LCA, inside of the same time of recovery,
independent of the rehabilitation program used. It was found a low correlation
among the time of treatment pre and postoperative with the values obtained for
peak torque in the extension for both knees. It was ended that, in spite of the
patients present better results than when submitted the other procedures, they were
not still totally rehabilitated for the return to the sporting activities, due to the
existence of muscular weakness in the member donor's quadriceps, generating
significant asymmetry.

Key-words: knee, anterior cruciate ligament, isokinetic evaluation, sportive
physiotherapy.
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Lista de Abreviaturas

LCA - Ligamento cruzado anterior
ADM - Amplitude de movimento
PO — Pds-operatorio

LCP - Ligamento cruzado posterior
LCM - Ligamento colateral medial
LCL - Ligamento colateral lateral
VMO - Vasto medial obliquo

VML - Vasto medial longo

TFL - Tensor da fascia lata

RM — Ressonancia Magnética
CPM - Continuous Passive Motion
CEP/FS - Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salde

H:Q - Relacdo entre a forga muscular dos isquiotibiais e do quadriceps



1. INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

O joelho esta localizado entre os segmentos proximal (coxa) e médio (perna)
dos membros inferiores. Trata-se de uma articulagdo com fundamental importancia
para o desenvolvimento da marcha, que est4 composta pelos ossos da coxa (fémur
e patela) e da parte medial da perna (tibia) (GALWAY, 1997).

O joelho € uma das articulagbes mais lesionadas do corpo humano
(HASEBE, 2005). Pelo fato de ser destinado a realizagdo de movimentos rapidos e
complexos e, a0 mesmo tempo, ter suas tarefas dificultadas pelo peso do corpo, o
joelho torna-se vulneravel em muitas ocupagodes e esportes (MACNICOL, 2002).

Além de elevada prevaléncia, as lesbes do joelho se manifestam com
acentuada repercusséo clinica. A incidéncia de instabilidade articular permanente
pos-lesdo no joelho é maior que em qualquer outra lesao articular traumatica sofrida
em atividades esportivas (HASEBE, 2005).

A estabilidade estatica do joelho é mantida pelos ligamentos cruzados
anterior e posterior e pelas demais estruturas Osteo-articulares que fazem parte de
sua constituicdo morfolégica — ligamentos, capsula, e geometria Ossea. A
estabilidade dinamica é proporcionada pelos musculos que cruzam a articulacéo por
todas as suas faces (MACNICOL, 2002).

O ligamento cruzado anterior (LCA) representa a contencao primaria para a
translacao tibial anterior sobre o fémur. BEYNNON et al. (2005) relatou que o LCA é
responsavel por 85% desse mecanismo entre 30° a 90° de flexdo. Além disso, o
LCA ainda auxilia no mecanismo de controle dos estresses em varo, valgo e em
hiperextensao, contribuindo dessa forma com a maior parte da estabilidade estéatica
do joelho (KING, 1986; FULKERSON, 1989; LUTZ, 1990; TAKEDA et al., 1994).

As lesdes do ligamento cruzado anterior tém sido objeto de estudo desde o
século IX (JENSEN et al., 1983). Segundo FEAGIN (1979), a lesdo do LCA é uma
das mais frequentes e debilitantes lesdes do joelho. Nos Estados Unidos, a leséo do
ligamento cruzado anterior acomete 60.000 a 100.000 individuos por ano (ARNOLD,

2000). No Brasil, ndo existem dados que demonstrem de forma clara a sua
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prevaléncia. Com o aumento da populacédo interessada na pratica de atividade fisica,
estas lesdes tendem a aumentar consideravelmente (ARNOLD, 2000).

O tratamento das lesdes do LCA deve levar em conta o tipo de paciente, sua
atividade fisica e pretensdes nesse sentido. O tratamento pode ser conservador ou
cirurgico e depende das condi¢des anteriormente citadas. O tratamento conservador
apresenta um elevado indice de maus resultados (HAWKINS, 1986; FOWLER,
1987; FEAGIN, 1985; CLANCY, 1988). Esses dados levam em conta inclusive o fato
de que esses pacientes realizavam apenas a atividade fisica permitida. Segundo
FEAGIN (1985), somente 10 a 30% dos jovens podem viver bem sem o LCA, tendo
sempre a sua atividade fisica direcionada para isso.

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior € um procedimento comum
entre cirurgides ortopédicos (SHELBOURNE, 2000; 2007). Historicamente, o
procedimento era utilizado primariamente em atletas que desejavam retornar ao
nivel de atividade anterior a lesdo. Recentemente, como resultado da melhora na
técnica, bem como na propedéutica de reabilitacéo, a cirurgia passou a ser indicada
para a populacdo de maior idade (PLANCHER, 1998; SHELBOURNE, 2000).
Atualmente, a cirurgia € indicada principalmente para pacientes jovens ou atletas
gue perderam a capacidade de executar movimentos bruscos ou aparentemente
normais, em decorréncia da instabilidade e perda proprioceptiva que o joelho
adquire apdés uma leséo aguda ou crénica do LCA (PINTO, 2000; ANDRADE et al.,
1999; SHELBOURNE, 2000).

Existem varias técnicas de cirurgia para a reconstrucdo do LCA. A forca
ténsil tardia, a qualidade da fixacéo, a viabilidade biolégica do enxerto e a morbidade
do sitio doador sao fatores a considerar nesta escolha (NIXON et al., 1995; VICTOR,
et al., 1997).

Entre os enxertos disponiveis, pode-se citar o trato iliotibial, aloenxertos,
semitendinoso/gracil, tenddo quadricipital, enxertos sintéticos, bem como o
ligamento patelar (ROSENBERG et al., 1992; NIXON et al., 1995; RECHT et al.,
1996; VICTOR, et al., 1997).

O enxerto do ligamento patelar talvez seja a op¢ao mais utilizada em todo o
mundo, sendo realizada a técnica de Djour, que utiliza o terco médio do ligamento

patelar, acompanhado de uma porgdo O0ssea da tuberosidade da tibia e outra da
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face anterior da patela, que seréo introduzidos na tibia e fémur através de taneis e
posteriormente fixados por parafusos. O enxerto ficara no sentido original do LCA
(PINTO, 2000). Suas principais vantagens s&o a disponibilidade, viabilidade
biolégica, qualidade de fixacdo e elevada forca ténsil (ROSENBERG et al., 1992;
NIXON et al., 1995; RECHT et al., 1996; VICTOR, et al., 1997; HASEBE, 2005;
SHELBOURNE, 2007).

Apesar do bom progndstico associado a este procedimento, o tempo de
recuperacdo poés-cirargico € grande e pode vir acompanhado de complicacdes,
largamente descritas na literatura, como artrofibrose, fraqueza do quadriceps,
crepitacbes e dor na articulacdo fémoropatelar, tendinite patelar ou quadricipital,
fratura da patela, entre outras (BILKO et al.,, 1986; HAMER et al.,, 1992;
RUBINSTEIN et al., 1994; RUBINSTEIN et al.,, 1995; SHELBOURNE, 1999;
SHELBOURNE, 2000; SHELBOURNE, 2007).

RUBINSTEIN et al. (1994) demonstrou os resultados da utlizacdo do
enxerto do ligamento patelar do joelho contralateral a lesdo para reconstrucéo
secundaria do LCA em pacientes que sofreram nova ruptura. Seus objetivos eram
definir e quantificar a morbidade no local de retirada do enxerto. Os resultados
demonstraram baixa morbidade, que se manifestou por curto periodo de tempo e
facilmente reversivel.

No mesmo ano eles operaram, desta vez com a utilizacdo primaria do
enxerto contralateral, um jogador de basquete que almejava retornar as suas
atividades esportivas com o menor prazo de tempo possivel. Com seis semanas 0
atleta estava jogando e participou de 32 jogos da temporada, comecando o jogo em
23 deles (KARLO, 1999).

Logo apoOs e com seguimento de 39 meses, ele acompanhou 831 pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA. Destes, em 434 foi utilizado o enxerto primario
contralateral e, em 228, o ipsilateral. Os demais foram operados com outras
técnicas. Ao final desse periodo, ele observou que o primeiro grupo apresentou
precocemente a restauracdo da amplitude de movimento (ADM) e forca muscular e
retornou mais cedo as atividades esportivas. Concluiu sugerindo que a técnica e a
reabilitacdo precoce sdo seguras e excelentes opcdes para aqueles que necessitam

de uma recuperacédo rapida e sem complicacbes (SHELBOURNE, 2000).

23



Segundo SHELBOURNE (2006), seus resultados podem ser atribuidos a
possibilidade de iniciar o tratamento fisioterapéutico precocemente, com a
reabilitacdo ocorrendo de forma simultdnea, porém separada, para ambos 0s
joelhos, que poderiam adquirir melhores ganhos funcionais, sem edema e prejuizo a
estabilidade, e se tornar simétricos, ou seja, apresentar valores semelhantes de
amplitude de movimento e forga muscular.

OLIVEIRA (2006), demonstrou os resultados da recuperacdo a curto prazo
de uma atleta profissional de voleibol que foi submetida a mesma cirurgia e
reabilitacdo, no Brasil, e que com trés semanas de pés-operatorio (PO) apresentou
ADM completa de flexdo e extensdao em ambos os joelhos e independéncia funcional
para todas as suas AVD’s. Ao final do més apresentou valores de perimetria
semelhantes aqueles medidos ao final do periodo pré-operatorio. Com base nos
seus resultados, afirmou que, se realizada desde a fase pré-operatéria, a
reabilitacdo desse tipo de paciente pode ter uma evolugéo precoce, acarretando em
um retorno seguro as suas atividades profissionais.

LOBO et al. (2006), com o objetivo de demonstrar os resultados clinicos e
funcionais de pacientes operados e reabilitados sob as mesmas condicoes,
submeteu, com acompanhamento de 2 anos pdés-cirurgia, 256 pacientes, de faixa
etaria variando entre treze e sessenta anos, sendo 160 do género masculino e 27 do
feminino, a avaliacdo da estabilidade ligamentar, amplitude de movimento, trofismo
muscular, propriocepc¢éo, satisfacdo objetiva e subjetiva, bem como o retorno as
atividades de vida diaria e esportivas. Seus resultados comprovaram 0 sucesso do
método, proporcionando uma independéncia funcional ao paciente desde o primeiro
dia pos-operatorio até o retorno integral as suas funcées. Concluiram consolidando
esse procedimento como sendo sua primeira escolha na reconstrucéo do LCA.

Apesar de seguirem a mesma propedéutica de tratamento descrita por
SHELBOURNE (1999; 2000; 2006; 2007), bem como demonstrar resultados
semelhantes, os trabalhos de OLIVEIRA (2006) e LOBO et al. (2006) ndo avaliaram
o desempenho muscular de forma objetiva, tal como realizado pelo primeiro,
utilizando o dinamdmetro isocinético. Portanto, apesar de 0s pacientes exibirem o
restabelecimento de variados parametros para alta do tratamento, o desempenho

muscular, cuja assimetria entre os membros € descrita como um fator limitante para
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o retorno seguro as atividades (HARTER, 1989; HIEMSTRA et al., 2000; ANDRADE
et al., 2002; JOHNSON, 2007), néo foi verificado nos mesmos, limitando assim a
obtencdo de novas informagdes sobre a condicdo dos pacientes no momento da
alta.

1.2 BUSCA POR NOVAS RESPOSTAS

Neste ponto acredita-se ser possivel fazer trés observacbes mais
conclusivas no que se refere a lesao e tratamento do ligamento cruzado anterior.
Inicialmente, parece plausivel que a prevaléncia de lesdes do LCA apresenta
consideravel significancia. Em segundo lugar, o seu tratamento apresenta diferentes
opc¢des, que variam desde o tratamento conservador, pouco eficiente e utilizado para
condicOes especificas, como em pacientes de idade avancada e que nao exigirao
maiores demandas funcionais do joelho, e o cirdrgico, que abrange diferentes
técnicas e que, embora largamente utilizadas e com bom progndéstico para os
pacientes, sdo acompanhadas de um longo periodo de recuperacao e, muitas vezes,
de uma série de complicacdes. Finalmente, o advento da reconstrucdo primaria do
LCA utilizando enxerto autdgeno do ligamento patelar contralateral, onde a
reabilitacéo € realizada no pré-operatorio e imediatamente apos a cirurgia, de forma
separada para cada joelho e seguida de um acompanhamento consciente do
paciente, ttm se mostrando muito eficiente, proporcionando um retorno precoce e
seguro as atividades de vida diaria. Porém, os pacientes devem ser avaliados
segundo diferentes parametros, sendo o desempenho muscular um dos mais
importantes, pois a assimetria entre 0s membros é considerada um fator limitante
para o retorno seguro as atividades, sejam elas esportivas ou néo.

Este trabalho objetiva estudar o desempenho muscular de pacientes
submetidos a essa técnica cirargica. A escolha desse parametro baseia-se nos
resultados descritos pelos preconizadores do método, que se mostraram
extremamente satisfatérios, quando comparados a pacientes submetidos a outras

técnicas.
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1.3 PROBLEMA DE PESQUISA

De acordo com o contexto delineado, o problema que leva ao
desenvolvimento desta pesquisa esta caracterizado da seguinte maneira: faz-se
necessario que investigacdes sejam realizadas, no sentido de conhecer o0s
parametros de desempenho muscular, durante o processo de reabilitacdo, de
individuos submetidos a reconstrucdo do LCA utilizando enxerto do ligamento
patelar contralateral, afim de corroborar a eficacia deste método de tratamento e
verificar a reprodutibilidade do mesmo na populagdo brasileira, visto que a menor
assimetria entre os membros, associada a outros parametros ja evidenciados, sera

determinante para garantir um retorno seguro dos pacientes as suas atividades.

1.4 OBJETIVO GERAL

Avaliar, por meio de dinamometria isocinética, o desempenho muscular de
pacientes submetidos a reabilitacdo apos a leséo e cirurgia de reconstrucao primaria

do ligamento cruzado anterior utilizando enxerto do ligamento patelar contralateral.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Verificar o nivel de simetria existente entre os membros doador e receptor,
para os parametros avaliados — pico de torque, trabalho total, poténcia média, fadiga
ao trabalho e relacéo isquiotibiais/quadriceps, e comparar com os achados descritos
na literatura para o mesmo procedimento, bem como para outras técnicas cirdurgicas

de reconstrucdo do LCA;

e Verificar o nivel de correlacdo existente entre o tempo de tratamento pré e
pos-operatorio, com os valores obtidos de pico de torque no movimento de extensao

dos membros doador e receptor;

e Verificar a condicdo atual dos pacientes, observando se o0s mesmos

estariam aptos para retornar a pratica desportiva.
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1.6 HIPOTESES
1.6.1 HO (Verdadeira)

Pacientes submetidos a reabilitacdo apos a lesao e cirurgia de reconstrucao
primaria do ligamento cruzado anterior utilizando enxerto do ligamento patelar
contralateral, apresentam melhores niveis de simetria do desempenho muscular
entre os membros quando comparados a pacientes que sdo submetidos a outras

técnicas cirargicas, proporcionando um retorno seguro as suas atividades.

1.6.2 H1 (Nula)

Pacientes submetidos a reabilitacdo ap0s a leséo e cirurgia de reconstrucéo
primaria do ligamento cruzado anterior utilizando enxerto do ligamento patelar
contralateral, ndo apresentam melhores niveis de simetria do desempenho muscular
entre o0s membros quando comparados a pacientes que sdo submetidos a outras

técnicas cirurgicas, impedindo um retorno seguro as suas atividades.

1.7 LIMITACOES DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de carater transversal, onde os sujeitos avaliados
precisavam ter se comprometido em participar efetivamente do procedimento,
principalmente sozinhos, quando realizavam os exercicios em casa. Além disso, a
rapida recuperacdo dos sintomas leva a uma independéncia consideravel, que
permite que ao paciente exagerar nas atividades do dia-a-dia, podendo
comprometer o resultado do tratamento.

A formacdo de um grupo controle e até outros grupos de pesquisa,
submetidos a outras técnicas cirdrgicas, bem como a avaliacao pré-operatéria e em
diferentes periodos do tratamento pds-operatério, poderia trazer outras informacoes,
ainda mais relevantes que as encontradas, porém exigiriam uma infra-estrutura mais
apropriada e um maior tempo para realizacédo da coleta de dados.

Para um melhor acompanhamento dos pacientes no processo de
reabilitacdo e para um retorno seguro a pratica esportiva, € fundamental que além

da variavel forca muscular, fatores importantes como a dor, edema, amplitude de
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movimento, estabilidade articular estatica e dinamica, controle neuromuscular,

confianca e nivel de satisfagdo dos pacientes, sejam testados e comparados juntos.

1.8 DELIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo limita-se individuos de ambos o0s géneros (masculino e
feminino), praticantes de esportes em nivel recreacional, com ocupac¢fes distintas,
na faixa etaria de 15 a 45 anos, que sofreram a lesdo traumatica do ligamento
cruzado anterior e foram submetidos a reabilitacdo e cirurgia de reconstrucdo

primaria utilizando enxerto do ligamento patelar contralateral.

1.9 RELEVANCIA DO ESTUDO

As lesdes do ligamento cruzado anterior apresentam consideravel
prevaléncia na populagdo normal e principalmente no meio esportivo (MACNICOL,
2002; AMATUZZI, 2004). Trata-se de uma ocorréncia grave, que acarreta uma série
de complicacbes fisicas, psicoloégicas e econbmicas para 0 paciente
(SHELBOURNE, 2000). No esporte, pode significar a diminuicdo precoce do
rendimento e até mesmo a interrupcao da carreira do atleta (ANDREWS, 2000).

Com o advento da cirurgia artroscopica, as técnicas de reconstrucédo do LCA
evoluiram consideravelmente, assim como a fisioterapia, que passou a ser realizada
antes e apoOs a cirurgia, promovendo resultados cada vez mais eficazes, com os
pacientes adquirindo melhores condi¢cdes funcionais, além do menor prazo de
dependéncia e recuperacdo mais eficiente e duradoura (ANDREWS, 2000).

Embora as técnicas convencionais de cirurgia e 0s principios que norteiam a
reabilitacdo ja tenham se estabelecidos, o surgimento de alternativas que levam a
uma recuperacdo mais precoce e segura dos pacientes ainda é observado
(SHELBOURNE, 1999; SHELBOURNE, 2000). A utilizacdo primaria do enxerto
autégeno do ligamento patelar contralateral associado a reabilitacdo precoce, bem
orientada e com inicio no pré-operatério, tem-se mostrado eficiente, desde que
acompanhada da avaliacdo criteriosa dos pacientes, que envolve, entre outros
parametros objetivos e subjetivos, a avaliacdo do desempenho muscular
(RUBINSTEIN, 1994; SHELBOURNE, 1999; SHELBOURNE, 2000; SHELBOURNE,
2007; JOHNSON, 2007).
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O acompanhamento da evolugdo desses pacientes é a primeira justificativa
para a pertinéncia deste projeto. Além disso, investigar de forma objetiva uma
variavel que ainda néo foi testada nessa populacdo permitird uma melhor avaliagéo
da aplicabilidade desse procedimento. Os resultados desse trabalho contribuirdo
para o estabelecimento de uma propedéutica mais eficiente na abordagem do

paciente com lesao do LCA.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTRUTURA E FUNCAO DA ARTICULACAO DO JOELHO

A articulacdo do joelho é formada por trés ossos: o fémur, a tibia e a patela
(DI DIO, 2002). A fibula se encontra indiretamente associada (MOREIRA et al.,
2004). Ocasionalmente observa-se a fabela, um osso sesamoide, pouco freqiente,
localizado no tenddo de origem da cabeca lateral do musculo gastrocnémio
(MOREIRA et al., 2004).

Sua estrutura articular complexa é subdividida em trés articulagbes: uma
intermédia entre a patela e o fémur (articulacdo patelofemoral); e duas outras,
medial e lateral, entre os condilos do fémur e da tibia (articulacbes tibiofemorais
medial e lateral) (DI DIO, 2002; MOREIRA et al., 2004) (Figuras 1 e 2).

Fémur

Bolsa sinovial suprapatelar

Ligamentos cruzados [recobertos

Condilo lateral do fémur por membrana sinovial)

Membrana sinovial [margem seccionada)
Candilo medial do fémur

Origem do tendo do popliteo
[recoberta por membrana sinovial)

Recesso subpopliteo

Prega sinovial infrapatelar

Menisco lateral Menisco medial

|

)
Ligamento colateral fibular —’-i‘ e/ | Pregas alares

Cabegadafibula

Patela (face articular)
Couins gordurosos infrapatelares
[sob a membrana sinovial)

Bolsa sinovial suprapatelar

[teto rebatido)
Misculo vasto lateral rebatido)

Misculo vasto medial (rebatido)

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 1 — Vista anterior da articulacéo do joelho em flexdo
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Fonte: Pesquisa do Autor, 2008.

Figura 2 — Vista anterior das superficies articulares tibiofemorais medial e lateral

2.1.1 Estrutura Ossea

2.1.1.1 Fémur

O fémur ou 0sso da coxa, ha posi¢ao anatbmica, transmite o peso do tronco
da pelve para a tibia. E um 0sso longo e o maior do corpo humano (DI DIO, 2002).

A epifise femoral proximal apresenta a cabeca do fémur, que é uma esfera
guase completa, que se aloja no acetabulo para se articular com o 0osso do quadril.
Esta ligada aos trocanters maior e menor pelo colo do fémur (DI DIO, 2002) (Figuras
3ed).

O colo do fémur sustenta a cabeca, tem 3,5 a 4cm de comprimento e é
obliquo para lateral e para baixo, formando um angulo com a diéfise de 120° a 130°.

Quanto menor for este angulo, tanto maior € a carga do peso do corpo sobre o colo
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do fémur (DI DIO, 2002). A presenca da angulacdo do colo facilita 0 movimento do
quadril, permitindo o membro oscilar livre da pelve (Figuras 3 e 4).

Em sua diafise, distingui-se 3 faces, uma anterior, uma lateral e uma medial.
As faces lateral e medial sdo separadas pela linha aspera, que apresenta labios que
se afastam proximal e distalmente, formando areas triangulares (DI DIO, 2002;
MOREIRA et al., 2004) (Figuras 3 e 4).

O labio lateral estende-se até o epicbndilo lateral constituindo a linha
supracondilar lateral, enquanto que o labio medial estende-se como linha
supracondilar medial, que € interrompida por uma area lisa relacionada com a artéria
femoral superficial e termina no tubérculo adutor. Abaixo deste esté localizado o
epicondilo medial. A area triangular delimitada pelos prolongamentos distais dos
labios da linha aspera é denominada face poplitea (DI DIO, 2002; MOREIRA et al.,
2004) (Figuras 3 e 4).

Trocanter maior Cabega

Féveadacabega
Tt

Linha prozimal de reflex3o capsular —-—;) :
Linha intertrocanterica —;-;-L—-}

Colo

Trocanter menor

Corpo (disfise)

Linha distal de reflex3o capsular

Tubérculo adutor

Epicéndilo lateral Epicéndilo medial

Céndilo medial

Céndilo lateral Face patelar

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.

Figura 3 — Vista anterior do fémur direito
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Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 4 — Vista posterior do fémur direito

Na maior parte de seu comprimento, a diafise femoral é arqueada para
frente (GRAY, 1988) (Figuras 3 e 4).

A extremidade distal é formada por duas grandes saliéncias recurvadas em
espiral, os coéndilos lateral e medial que sdo continuos anteriormente e separados
posterior e inferiormente pela fossa intercondilar. Anterior e medialmente, os dois
cbndilos formam a face patelar, que se apresenta dividida por um sulco vertical em
duas porcdes desiguais. A porcdo lateral € mais larga e projeta-se mais
anteriormente para se articular com a face articular lateral da patela, enquanto que a
porcdo medial, mais estreita, se corresponde com a face articular medial da patela.
O coéndilo lateral € mais macico e mais diretamente alinhado com o corpo do fémur.
Por esta razdo transmite mais peso a tibia. O medial projeta-se distalmente, de

modo que, a despeito da obliqtidade do corpo, o contorno da extremidade distal é
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quase horizontal. A linha intercondilar limita posteriormente a face poplitea da fossa
intercondilar (MOREIRA et al., 2004) (Figura 5).

Lateral Medial

Fonte: Pesquisa do Autor, 2008.
Figura 5 — Vista inferior da extremidade distal do fémur

Na posicao ereta, os fémures séo obliquos, suas cabecas separadas pela
largura pélvica, suas diafises convergindo para baixo e medialmente até onde os
joelhos quase se tocam. Como 0s 0ssos da perna descem verticalmente a partir dos
joelhos, a obliglidade do fémur aproxima os pés, trazendo-os para baixo da linha do
peso do corpo na posicdo ereta ou ao andar. A estreiteza dessa base diminui a
estabilidade, mas facilita o movimento para frente aumentando a velocidade e
suavidade.

Segundo GRAY (1988), o fémur € o osso mais forte do corpo humano.

2.1.1.2 Patela

A patela consiste em um osso sesamaide incluido no tendao de insercéo do
musculo quadriceps femoral, que funciona como um obstaculo mecanico a extensao
guando a articulacdo do joelho é fletida. Mede cerca de 5 cm de diametro e
apresenta forma triangular com base superior e um apice, voltado para baixo
(MOREIRA et al., 2004) (Figura 6).
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Face Anterior Face Articular

Base

Fonte: Sobotta - Atlas Van de menselijke Anatomie, 2000.

Figura 6 - Vistas anterior e posterior da patela

Sua face anterior é convexa latero-lateralmente e supero-inferiormente. A
face articular, posterior, apresenta facetas que se articulam com o0s respectivos
cobndilos do fémur e entre elas uma crista arredondada que se corresponde com o
sulco da face patelar. A porcdo nédo articular da face posterior se relaciona com o
corpo adiposo infrapatelar e fixa o ligamento patelar, fixacdo distal do quadriceps
femoral (DI DIO, 2002, MOREIRA et al., 2004) (Figura 6). Sua superficie articular
pode possuir até sete facetas, devido a sua excursdo em varios angulos em relacéo
ao fémur, que ocorre mais por arrasto do que por congruéncia articular (HEBERT,
2003).

No individuo vivo, quando na posicao ereta, o apice patelar € um pouco
proximal a linha da articulacao do joelho (DUTON, 2006).

A patela tem como principais fun¢cdes o aumento da vantagem mecanica do
musculo quadriceps e a protecédo a articulacdo do joelho. O aumento da vantagem
mecanica é conseguido aumentando o braco de momento que € a distancia
perpendicular entre a linha de acdo do muasculo e o centro da articulagdo. Assim, a
linha de acdo do musculo quadriceps fica mais longe, colocando a patela entre o
tenddo do quadriceps e o fémur. Com isso, o braco de momento é aumentado,

permitindo ao musculo ter maior forga angular (DUTON, 2006) (Figura 7).
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Fonte: Sobotta - Atlas Van de menselijke Anatomie, 2000.

Figura 7 — Vista lateral do joelho em flexdo e extenséo

2.1.1.3 Tibia

A tibia € 0 osso medial da perna ou 0sso da canela (DI DIO, 2002). Depois
do fémur, é o mais pesado e mais longo osso do corpo (MOREIRA et al., 2004).
Mede cerca de 1/4 a 1/5 da estatura do individuo e na posicao ereta transmite o
peso, do fémur para os ossos do tornozelo e pé (MOREIRA et al., 2004).

Como qualquer osso longo, possui uma diafise e duas epifises. Quando
observada superiormente, a diafise apresenta-se torcida, de modo que a epifise
proximal se encontra rodada medialmente em relacdo a distal, formando com esta
um angulo de aproximadamente 15° a 20°, denominado angulo de torcao tibial
(MOREIRA et al., 2004) (Figuras 8 e 9).

A extremidade superior dilatada, plana e inclinada posteriormente, €
representada pelos condilos lateral e medial para articulacdo com 0s respectivos

cbndilos do fémur. A face superior de cada condilo € ampla, ovoide e lisa. Estas
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faces sdo separadas pela &rea intercondilar anterior, eminéncia intercondilar e area
intercondilar posterior (fossa). A eminéncia intercondilar divide-se em tubérculo

intercondilar lateral e tubérculo intercondilar medial (DI DIO, 2002) (Figuras 8 e 9).

Tubérculo intercondilar lateral Tubérculo intercondilar medial
(da eminéncia intercondilar) \ / (da eminéncia intercondilar)
o A
\.', .

Condilo lateral T
Tubérculo de Gerdy (inserg3o do trato iliotibial) ——=——

Areaintercondilar anterior

(X
Apice da fibula 7;
Cabegadafibula

Colo dafibula '

Céndilo medial

Linha obliqua da tibia

Tuberosidade da tibia

Face lateral da fibula Face lateral datibia

Margem anterior da fibula —‘

Margem anterior da tibia

Face medial da tibia

Margem interdssea da fibula y o
Margem medial da tibia

Face medial da fibula Margem interdssea da tibia

Maléolo lateral 1
£ W ’ .
\ —— Maléolo medial

| I i [ ol :
Bice aiticiler drmalesls ___) Face articular do maléoclo

Face articular inferior

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 8 — Vista anterior da tibia e fibula

Na éarea intercondilar fixam-se os ligamentos cruzados e os cornos dos
meniscos lateral e medial (DI DIO, 2002) (Figuras 16 e 17).

O coéndilo medial é maior, mas projeta-se menos. Inferior e posteriormente
ao condilo lateral encontra-se uma superficie articular para a fibula denominada face
articular fibular. A diafise tem forma triangular e apresenta anteriormente uma

proeminéncia bastante evidente, a tuberosidade da tibia, que se continua
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inferiormente em uma borda bem marcada, a margem anterior (MOREIRA et al.,
2004) (Figuras 8 e 9).

Tubérculo intercondilar medial

gy 3 Tubérculo intercondilar lateral
da eminéncia intercondilar

da eminéncia intercondilar

Faces articulares superiores
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do semimembranaceo

Areaintercondilar posterior

Apice da fibula
Cabegadafibula
Colo dafibula

Forame nutricio da tibia / Linha do sdleo datibia
| : b
F > . [ : 7
Margem interossea datibia ——— [ Face posterior da fibula
| s
Face posterior datibly ——p& 13 Cristamedial da fibula
: | Face lateral da fibula
/ (§
Margem medial da tibia vl |

| Margem posterior da fibula
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Maleolo medial ——— ( sp==
Face articular do malét:-lo—j T

Incisura fibular da tibia
Maléolo lateral

Fossado maléolo lateral

Face articular inferior

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 9 — Vista posterior da tibia e fibula

A epifise distal da tibia € uma expansdo quadrangular da diafise triangular,
com as faces anterior, posterior, medial e lateral. Apresenta o maléolo medial, que
se projeta para baixo, e uma face articular inferior, para o talus, que se continua na
face medial do mesmo. Na face posterior do maléolo encontra-se o sulco maleolar,

onde esta alojado o tenddo do musculo tibial posterior (DI DIO, 2002) (Figuras 8 e
9).
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A face lateral da epifise distal da tibia apresenta uma escavagéo triangular,

forrada de cartilagem, denominada incisura fibular (DI DIO, 2002) (Figuras 8 e 9).

2.1.1.4 Fibula

A fibula apresenta aproximadamente o mesmo comprimento da tibia e esta

bY

localizada lateralmente e um pouco posterior a mesma (MOREIRA et al., 2004)
(Figuras 4 e 5).

Posterior

. Ligamento posterior
Fibula dacabegadafibula
Apice da fibula \\ ‘
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Areaintercondilar posterior (origem
do ligamento cruzado posterior)
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Tibia
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f Face articular superior (faceta medial)
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Tubéreulo intercondilar medial
Face articular superior [faceta lateral)
Tubéreulo intercondilar lateral . . . .
Areaintercondilar anterior (origem
Tuberosidade datibia do ligamento cruzado anterior)

Anterior

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 10 - Vista superior da tibia e fibula

A epifise proximal é representada pela cabeca da fibula com sua face
articular dirigida medialmente e uma pequena protuberancia, o apice da cabeca da
fibula (MOREIRA et al., 2004) (Figuras 8 e 9). O nervo fibular passa para frente e
lateralmente ao colo da fibula (DI DIO, 2002).

Apesar de ter comprimento semelhante a tibia, sua epifise proximal ndo se
estende superiormente até o fémur e, portanto ndo tém relacdo direta com a
articulacdo do joelho. Articula-se apenas com a tibia e com o tarso em sua epifise
distal (DI DIO, 2002) (Figuras 8 e 9).
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Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 11 — Vista inferior da tibia e fibula

A extremidade distal é representada pelo maléolo lateral, que desce 1cm
mais do que o maléolo medial. A face articular do maléolo lateral para o talus é
medial e triangular. Posteriormente a face articular, encontra-se a fossa do maléolo
lateral para a fixacdo de ligamentos que unem a fibula a tibia (DI DIO, 2002)
(Figuras 8, 9 e 11).

A face posterior apresenta o sulco maleolar para o tenddo do muasculo fibular
curto (DI DIO, 2002) (Figura 9).

O corpo da fibula possui faces medial, lateral e posterior e margens anterior,
posterior e interéssea (Figura 12).

Na face posterior h4 uma longa crista medial que separa a origem do
musculo tibial posterior daquela do musculo flexor longo do halux (DI DIO, 2002)
(Figura 9).
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Fonte: Sobotta - Atlas Van de menselijke Anatomie, 2000.

Figuras 12 - Vistas medial e lateral da fibula

2.1.2 Estrutura Articular
2.1.2.1 Articulacao tibiofemoral

A articulacao tibiofemoral era classificada como sinovial do tipo ginglimo ou
dobradica porque seus movimentos sdo restritos, em sua maior parte, a flexdo e
extensdo pelos ligamentos circundantes. Entretanto, possui a estrutura de uma
articulacdo condilar, com os coéndilos do fémur articulando-se com os condilos
levemente cbncavos da tibia, e possibilitando movimentos funcionais de rotacéo
interna e externa quando o joelho esta fletido (MOREIRA et al., 2004).

As superficies articulares condilares sdo cobertas por cartilagem hialina —
cartilagem articular, que é bastante espessa para resistir as forcas extremas durante
a descarga de peso (GOULD, 1993).

LIPPERT (2003) afirma que o joelho é a maior articulacdo do corpo humano,
sendo suportada e mantida totalmente por musculos e ligamentos, sem nenhuma

estabilidade 6ssea e, portanto, exposta a esforgos e estresses severos.
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Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 13 - Vista anterior da articulagédo do joelho em extensao

A articulagdo é completamente envolvida por uma capsula articular que
contorna a epifises distal do fémur e proximal da tibia, mantendo-as em contato e
formando as paredes ndo-0sseas da articulacdo (KAPANDJI, 2000).
Anteriormente, a fixacdo femoral é deficiente, onde se funde aos tenddes do
guadriceps, bem como a fixacao tibial na regido da tuberosidade da tibia, onde da
fixacdo ao ligamento patelar (PALASTANGA, 2000). Posteriormente, a capsula é
reforcada pelos ligamentos popliteos obliquo e arqueado. O primeiro € uma larga
faixa achatada que esta fixada proximalmente a superficie posterior do fémur logo
acima da superficie articular do céndilo lateral. Daqui estende-se para baixo e
medialmente para se fixar na superficie posterior da cabeca da tibia. O ligamento
popliteo arqueado passa da superficie posterior do condilo lateral do fémur para o
apice da cabeca da fibula (MOREIRA et al., 2004) (Figura 14).
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Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 14 - Vista posterior da articulacao do joelho

A capsula posterior fica frouxa em flexdo, mas fica tensa durante a extenséao,
tornando-se um importante estabilizador da articulagdo (GOULD, 1993).

A membrana sinovial reveste e alinha a porcao interior da capsula, excluindo
os ligamentos da porcéo interior do joelho, que se tornam extra-sinoviais, apesar de
serem intra-articulares (DUTTON, 2006) (Figura 15).

A articulagéo é reforcada anteriormente pelo ligamento da patela, que se
estende desde o apice patelar até a tuberosidade da tibia. Trata-se da continuagdo

do tendéao central do musculo quadriceps femoral (DUTON, 2006) (Figuras 7 e 13).
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Cavidade Articular
revestida pela membrana sinovial

Fonte: Sobotta - Atlas Van de menselijke Anatomie, 2000.

Figura 15 — Seccéo sagital demonstrando a disposi¢cdo da membrana sinovial

As superficies superiores e achatadas dos condilos da tibia, que sédo as
maiores superficies que sustentam peso no corpo, sdo aprofundadas por cartilagens
em forma decrescente chamadas meniscos medial e lateral (MOREIRA et al., 2004)
(Figura 16).

Os meniscos, além de auxiliar a sustentacdo de peso na articulacao,
contribuem para a lubrificagdo e participam do mecanismo de travamento do joelho.
Quanto a primeira funcédo, sdo responsaveis por 50% a 60% do amortecimento de
cargas compressivas sobre o joelho. Em 90° de flexdo, esse valor sobe para 85%
(PLACZEK, 2004).

As diferencas anatbmicas e algumas diferencas funcionais dos dois
meniscos podem ser imediatamente identificadas. Embora as duas estruturas
tenham a forma de meia-lua quando obervadas de cima, o menisco medial possui
formato em “C” e o lateral em “0” (HEBERT, 2003). Os dois cornos anteriores estao
firmemente fixados a regido nao-articular da tibia, ao lado da insercédo do ligamento
cruzado anterior. Os cornos posteriores também estao fixados a regido intercondilar

da tibia, mas lateralmente ha fixacfes adicionais, visto que o menisco lateral esta
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preso ao condilo medial do fémur em frente e por tras do ligamento cruzado

posterior pelos ligamentos meniscofemorais anterior (de Humphry) e posterior

(Wrisberg). Uma faixa fibrosa semelhante pode ligar o menisco medial ao ligamento
cruzado posterior (MACNICOL, 2002) (Figuras 16 e 17).
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Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.

Figura 16 — Vista superior da superficie articular tibial com os meniscos
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Fonte: MACNICOL, 2002.

Figura 17 — Estruturas fixadas a superficie superior da tibia
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Em seccao transversal, os meniscos sao triangulares e, visualizados por
trds, o menisco medial € mais estreito na frente e mais largo posteriormente. O
menisco lateral € mais amplo anteriormente que o menisco medial e sua largura é
mais uniforme, possuindo uma margem externa mais espessa. As insercoes
periféricas diferem porque o menisco medial esta intimamente ligado a capsula e ao
ligamento colateral medial, enquanto o menisco lateral esta separado da capsula
posteriormente pelo ligamento colateral lateral e pelo tenddo do muasculo popliteo.
Assim, a metade posterior do menisco lateral esté relativamente livre e pode ser
arrastada para tras pelo musculo popliteo durante a rotacdo interna da tibia com
relacéo ao fémur (HEBERT, 2003).

Conforme HEBERT (2003), os meniscos sdo predominantemente colagenos,
com pequena quantidade de tecido elastico entremeado com tecido conjuntivo.
Portanto, podemos incluir os meniscos como parte da estrutura ligamentar do joelho,
tanto lateralmente como medialmente. As fibras avancam circunferencialmente,
resistindo as forcas explosivas da sustentacdo do peso e sendo cruzadas,

particularmente na parte central dos meniscos por fibras radiais (Figura 18).

Fibras circunferenciais Fibras radiais

=y
@@

Malha entretecida de fibras

Fonte: MACNICOL, 2002.
Figura 18 — Disposicao histologica das fibras colagenas no menisco

Nervos e vasos penetram apenas no terco externo e nos cornos; o restante
depende do liquido sinovial e de sua difusdo para ser nutrido. Algumas fibras
colagenas que acompanham 0s vasos sanguineos na periferia avancam radialmente
através das fibras circunferenciais, indo formar a margem interna do menisco
(GARDNER, 1971) (Figura 19).
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Fonte: http://www.cto.med.br

Figura 19 — Disposicdo vascular na periferia meniscal

Da flexdo para extenséao do joelho, 0s meniscos movem-se posteriormente,
com o lateral recuando duas vezes mais que o medial - aproximadamente 12mm e
6mm, respectivamente. Durante esse movimento, o menisco lateral sofre maior
deformacdo do que o medial, principalmente porque 0S Seus cornos anteriores e
posteriores estdo mais proximos um do outro. Somente um elemento passivo esta
envolvido no movimento dos meniscos: os coéndilos femorais, que inclusive
empurram-nos anteriormente durante a extensdo. Ativamente, na extensdo do
joelho, ambos os meniscos sdo puxados para frente pelas fibras meniscopatelares,
gue sao esticadas puxando o ligamento transverso para frente. Durante a flexdo, o
menisco lateral é tracionado posteriormente pela sua fixagdo ao musculo popliteo,
bem como o menisco medial, devido a sua fixagdo no musculo semimembranoso
(PALASTANGA, 2000) (Figura 20).
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Fonte: Sobotta - Atlas Van de menselijke Anatomie, 2000.

Figura 20 — Movimentos dos meniscos

Estabilidade articular adicional € proporcionada pela presenca na cavidade
articular dos ligamentos cruzados anterior e posterior, que se estendem
diagonalmente da superficie superior da tibia a extremidade distal do fémur, entre os
condilos. Sdo chamados cruzados porque seus trajetos cruzam um com O outro.
Eles possuem suas proprias bainhas sinoviais, separando-as da capsula da
articulacédo do joelho (GRAY, 1988) (Figuras 21 e 22).

Segundo PALASTANGA (2000), os ligamentos cruzados sao compostos
principalmente por fibras colagenas, com uma pequena proporcao de fibras elasticas
(10%), desse modo dando aos ligamentos uma alta resisténcia a tracao.

Existem mecanorreceptores situados proximos as fixacdes femorais dos
ligamentos, localizados em torno da periferia onde ocorre a flexdo maxima e
seguindo paralelos ao seu eixo longitudinal. S&o responsaveis por transmitir
informacdes a respeito da aceleracdo angular e podem estar envolvidos em reflexos
para proteger o joelho de lesdo potencial. Esse suprimento nervoso entra e sai
através da fixacdo femoral de cada ligamento. Trata-se de um dos mais importantes

mecanismos de propriocepcéao do joelho (MACNICOL, 2002).
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Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figuras 21 e 22 — Vistas anterior e posterior do joelho (flexdo e extensao)




O LCA pode ser dividido anatomicamente em duas distintas bandas ou

feixes (DUTTON, 2006):
- Banda/feixe antero-medial: com menor tamanho, torna-se mais tenso durante a
flexdo e relaxado durante a extensao;
- Banda/feixe postero-lateral: mais calibroso, torna-se mais tenso durante a
extensédo e relaxado durante a flex&o.

Na verdade as bandas s@o continuas, mas esse arranjo tridimensional
permite que diferentes partes estejam tensas nos diversos graus de movimento do
joelho, fazendo, com isso, que o ligamento seja funcional em toda a flexo-extensao
da articulacdo. Ha autores considerando a presenca de terceira banda, situada em
posicao intermediaria (FINEBERG, 2000).

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.

Figura 23 — Vista anterior do joelho demonstrando o duplo feixe do LCA

O comprimento do LCA é de 31/38mm, com espessura de 5/11mm.
Entretanto, vale ressaltar que essas medi¢cdes sdo muito dificultadas pelo trajeto e
pela orientagdo das fibras do ligamento que, em diferentes posi¢cdes, podem

apresentar diversos comprimentos (FINEBERG, 2000).
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O ligamento esta fixado proximalmente no fémur, posteriormente a
superficie medial do céndilo lateral, e distalmente na tibia, antero-lateral ao tubérculo
intercondilar medial (Figuras). GOULD (1993) afirma que o LCA repousa mais
anteriormente na cavidade intercondilar, originando a depressao anterior a
eminéncia intercondilar medial. Desde essa origem, ele se dirige em uma direcao
superior, obliqua e posterior para se inserir no condilo femoral lateral em um padréo
semicircular, dando-lhe uma configuracédo retorcida. A fixacao tibial € mais firme que
a femoral por ocupar uma area mais ampla e deprimida (CAMPBELL, 1996) (Figuras
24 e 25).

LCAE: Ligamento cruzado anterior externo
LCPI: Ligamento cruzado posterior interno
Me: Menisco externo

Mi: Menisco interno

Fonte: CAMPBELL, 1996.
Figura 24 — Fixa¢des dos ligamentos cruzados anterior e posterior
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Insergio do ligamento

cruzado posterior Insergo do corno do menisco medial

Insergdes do como
do menisco lateral Eminéncia intercondilar
Insergioda

membrana sinovial

Insergio da
Eminéncia membrana
3 S i sinovial
intercondilan®

Face articular
superior da tibia
[faceta medial)

Insergio do ligamento

Face articular cruzado anterior

superior da tibia

(faceta lateral) Insergio do corno do menisco medial

Insergées do corno do menisco lateral Tuberosidade datibia

Fonte: NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 25 — Fixacdes dos ligamentos cruzados e dos meniscos

Em relacdo as propriedades biomecéanicas do LCA, sabe-se que a carga
maxima suportada por um ligamento normal de um individuo adulto jovem é de 1724
+ 269N (NOYES et al., 1984).

O ligamento cruzado posterior (LCP) localiza-se posteriormente a insercao
dos cornos posteriores dos meniscos na fossa intercondilar posterior da tibia. Desse
ponto, estende-se obliqua, medial, anterior e superiormente para inserir-se na
superficie lateral do céndilo femoral medial (Figuras 24 e 25).

As informacdes sobre a funcdo biomecéanica do LCP séo insuficientes se
comparadas com aquelas do LCA. E sabido que o LCP é 50% mais espesso e
possui duas vezes a forca ténsil do LCA. Como esse, o LCP consiste de dois feixes:
antero-lateral e postero-medial. O primeiro permanece tenso em flexdo, enquanto o
segundo o faz em extensdo (DUTTON, 2006).

O LCA é a principal contencdo contra a translacdo anterior da tibia em
relacdo ao fémur. FRANK (1987) relatou que o LCA fornece 85% da forca de
contencdo ligamentar contra o deslocamento anterior na flexdo de 30° e de 90°.
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Além disso, desempenha outras funcbes como o controle dos estresse em varo,
valgo e hiperextenséo, agindo como um guia durante a flexdo-extensao tibiofemoral.
Devido a sua localizagéo intercondilar, se houver um estresse em valgo no joelho
flexionado, o LCA se torna uma contencdo contra a rotacdo externa da tibia.
Também auxilia a controlar a rotacdo externa da tibia.

O LCP tem a funcao de limitar a translacdo posterior da tibia sobre o fémur e
ajuda a controlar os estresses em valgo, varo e hiperextensdo. Seu papel no
controle das forcas de rotacdo parece ser minimo (DUTTON, 2006).

Quando o joelho esta um extensdo, o ligamento cruzado anterior € esticado,
assim prevenindo a hiperextensdo da articulacdo. Quando o joelho esta flexionado, o
ligamento cruzado posterior torna-se esticado, prevenindo a tibia de deslizar
posteriormente (MOREIRA et al., 2004) (Figura 26).

Fémur

Condilo Fémur
fateral

Céngilo

L'?;:“::m lateral
crl laamen
posterior u : s
anterior
Ligamento
isco
m;, cruzado
posterior
o Thhia

Fonte: SPENCE, 1991.
Figura 26 - Estrutura e funcéo dos ligamentos cruzados anterior e posterior

Em ambos os lados do joelho encontram-se ligamentos colaterais. Fixado
ao condilo medial do fémur e a tibia, encontra-se o ligamento colateral medial (LCM),
gue possui fibras fixadas ao menisco medial, contribuindo assim para o
cisalhamento do menisco em caso de estresse excessivo nesse ligamento. Fixados
ao condilo lateral do fémur e a cabeca da fibula, encontra-se o ligamento colateral

lateral (LCL), que protege a articulagdo de estresse de medial para lateral. Os
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ligamentos colaterais encontram-se tensionados na extensao e relaxados na flexao

do joelho (Figura 27).

Extensao do Joelho Flexdo do Joelho
Os ligamentos colaterais estio tensos Os ligamentos colaterais estdo relaxados

Fonte: Sobotta - Atlas Van de menselijke Anatomie, 2000.

Figura 27 - Estrutura e funcéo dos ligamentos colaterais medial e lateral

2.1.2.2 Articulacao patelofemoral

A articulacdo patelofemoral é formada pela face anterior do fémur (sulco
troclear) e pelas faces articulares da patela. A superficie da patela é coberta por
cartilagem articular, que reduz o atrito entre a patela e o fémur (SMITH et al., 1997).
A articulacdo desempenha o papel de aumentar o angulo de tracdo do tenddo do
guadriceps femoral sobre a tibia, elevando dessa forma em até 50% a vantagem
mecanica do musculo quadriceps no sentido de produzir a extensao do joelho. Ela
também centraliza a tensdo divergente exercida pelo quadriceps sobre o ligamento
patelar e ajuda a proteger o tenddo quadricipital do atrito contra ossos adjacentes
(HALL, 2005) (Figura 7).

As relacbes estaticas e dinamicas da tibia e do fémur subjacente

determinam o padréo do trajeto patelar. Para ajudar no controle das forgas em torno
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da articulagdo patelofemoral, existe uma série de restricdes estaticas e dindmicas
(DUTTON, 2006).

As restricdes estaticas incluem (DUTTON, 2006):

- Retinaculo medial: embora nao tao significativo quanto sua parte contralateral, o
retindculo medial € a restricdo estatica primaria ao deslocamento patelar lateral a
20° de flexdo do joelho, contribuindo com 60% da forca de restricao total.

- Configuracdo 6ssea da tréclea: a articulacdo patelofemoral € intrinsecamente
instavel, pois o tubérculo tibial situa-se lateral do eixo longo do fémur e do musculo
qguadriceps e a patela estd, portanto, sujeita a forca lateralmente direcionada. Se ela
falha ao engatar-se com seguranca no sulco patelar no inicio da flexdo, desliza
lateralmente e, a medida que a flexdo prossegue, pode deslocar-se por completo ou
deslizar de volta medialmente para sua posicéo correta.

As restricoes dinamicas primarias ao movimento patelar sdo as por¢cdes do
musculos quadriceps, em particular o vasto medial obliquo. A atividade deste
aumento a proporcao que o torque a volta do joelho aumenta e fornece a Unica
estabilidade medial dindmica para a patela. Contudo, o vetor muscular do vasto
medial obliquo é mais vertical do que o normal quando o desalinhamento patelar
estd presente, tornando-se menos efetivo como estabilizador dinamico. A
sincronizacdo das contracfes do vasto medial obliquo relativas aquelas dos outros
musculos, em especial o vasto lateral, parece também essencial e foi considerada
anormal com o desalinhamento patelar (BROWNSTEIN, 1985).

2.1.2.3 Angulo do Quadriceps

O angulo do quadriceps (angulo Q) pode ser descrito como aquele formado
pela bisseccdo de duas linhas: uma desenhada da espinha iliaca antero-superior
(EIAS) para o centro da patela, e a outra desenhada do centro da patela para a
tuberosidade da tibia. O angulo é uma medida da tendéncia da patela para mover-se
lateralmente quando os musculos do quadriceps estdo contraidos (DUTTON, 2006).

O angulo Q foi originalmente descrito por BRATTSTROM (1964), embora
muitos autores ja tivessem referido a importancia do joelho valgo e sua relacdo com

a instabilidade patelofemoral. Ele afirmou que o angulo Q era formado pelo vetor
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resultante da forca do quadriceps e do tend&o patelar com o joelho em uma posicao
“estendida ndo-girada”.

Diversos valores normais para esse angulo foram reportados na literatura.
As amplitudes mais citadas sao 8° a 14° para homens e de 15° a 17° para mulheres.
E possivel que a discrepancia entre os sexos resulte da pelve mais ampla da
mulher, embora isso ainda deva ser provado. Angulos de mais de 20° s&o
considerados anormais e sado indicativos do deslocamento potencial da patela
(INSALL, 1976).

Homem

* Valor: 10 -15°.

Angulo Q

Mulher
* Valor: 10 - 18°.

*%k

Fonte: Adaptado de DUTTON (2006).
Figura 28 — Diferencas sexuais do angulo do quadriceps

O angulo Q pode variar de modo significativo com o grau da pronacao e
supinacao do pé e quando comparado com as medidas feitas na posi¢ao supina. O
gue confunde esta medida € que o angulo € aumentado em pacientes com
tuberosidade tibial lateralizada, mas pode ser falsamente normal quando a patela
estd com deslocamento lateral (WOODLAND, 1992).
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2.1.3 Musculos que Atuam na Articulagcdo do Joelho

2.1.3.1 Quadriceps

Os ventres do quadriceps agem para estender o joelho quando o pé esta
fora do chdo, embora mais comumente trabalhem como desaceleradores, impedindo
gue o joelho flexione quando o pé toca o chdo. Os quatro musculos que compdem o
qguadriceps séo o reto femoral, o vasto intermédio, o vasto lateral e o vasto medial. O
tenddo do quadriceps representa a convergéncia de todas as quatro unidades dos
musculos e insere-se na regiao anterior da base da patela (DUTTON, 2006).

- Musculo Reto Femoral (MOREIRA et al., 2004) (Figura 29).

Origem: espinha iliaca antero-inferior.

Insercédo: borda proximal da patela e, através do ligamento patelar, na tuberosidade
da tibia.

Acdao: flexdo do quadril e extensao do joelho.

Inervacgdo: nervo femoral.

Segmentacéo: L2-L4.

- Masculo Vasto Lateral (MOREIRA et al., 2004) (Figura 30).

Origem: linha aspera.

Insercédo: borda proximal da patela e, através do ligamento patelar, na tuberosidade
da tibia.

Acéo: extensao do joelho.

Inervacgado: nervo femoral.

Segmentacéo: L2-L4.
O vasto lateral longo origina-se da regido lateral do fémur superior e insere-

se anteriormente no tenddo do quadriceps, conferindo-lhe uma linha de acédo de

cerca de 15° a 17° do eixo longo do fémur no plano frontal.
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Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.

{ lo reto femoral
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Figura 29
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Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
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Figura 30
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- Musculo Vasto Medial (MOREIRA et al., 2004) (Figura 31).

Origem: linha &spera.

Insercdo: borda proximal da patela e, através do ligamento patelar, na tuberosidade
da tibia.

Acdao: extensao do joelho.

Inervacéo: nervo femoral.

Segmentagéo: L2-L4.

SR —

b ——
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Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 31 — Musculo vasto medial

O vasto medial € composto de duas partes funcionais anatomicamente
distintas: o vasto medial obliquo (VMO) e o vasto medial préprio, ou longo (VML). O
primeiro surge do tenddo do muasculo adutor magno e, normalmente, seu local de
insercdo é a borda medial da patela, em torno de um terco a metade do caminho
para o polo proximal. Se permanecer junto ao poélo proximal da patela e ndo a
atingir, existe um potencial aumentado para o alinhamento perfeito. O vetor do VMO
€ medialmente direcionado, formando um angulo de 50° a 55° com o eixo mecanico

da perna. E menos ativo na posi¢do totalmente estendida e desempenha um
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pequeno papel na extensdo do joelho, atuando no realinhamento da patela
medialmente durante a manobra de extensao. Ele é ativo nessa funcdo durante toda
a amplitude da extensédo. O VMO tende a ser inervado de forma independente das
demais partes do quadriceps por uma ramificacdo separada do nervo femoral
(DUTON, 2006).

O VML origina-se da regido medial do fémur superior e insere-se
anteriormente no tendado do quadriceps, conferindo-lhe uma linha de acéo de cerca

de 15° a 17° do eixo longo do fémur no plano frontal (DUTON, 2006).

- Misculo Vasto Intermédio (MOREIRA et al., 2004) (Figura 32).

Origem: superficie antero-lateral do fémur.

Insercédo: borda proximal da patela e, através do ligamento patelar, na tuberosidade
da tibia.

Acéo: extensao do joelho.

Inervacgdo: nervo femoral.

Segmentacédo: L2-L4.

T

\|

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
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Figura 32 — Mdsculo vasto intermédio
Como o grupo do quadriceps esta anatomicamente alinhado com a diafise
do fémur e ndo com o eixo mecéanico da extremidade inferior, uma forga lateral

dindmica é aplicada a patela durante a extensdo do joelho (DUTTON, 2006).

2.1.3.2 Isquiotibiais

- Biceps Femoral (MOREIRA et al., 2004) (Figura 33).

Origem: cabeca longa: tuberosidade isquidtica; cabeca curta: linha aspera
lateralmente e linha supracondilar lateral.

Insercdo: cabeca da fibula e condilo lateral da tibia.

Acéo: cabeca longa: extensao e rotacao externa do quadril; cabeca curta: flexdo e
rotacdo externa do joelho.

Inervacdo: cabeca longa: nervo ciatico (ramo tibial); cabeca curta: nervo ciatico
(ramo fibular).

Segmentacéo: cabeca longa: L5-S3; cabeca curta: L5-S2.

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
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Figura 33 — Musculo biceps femoral
- Musculo Semitendinoso (MOREIRA et al., 2004) (Figura 34).

Origem: tuberosidade isquiética.

Insercdo: parte proximal da superficie medial da tibia.

Acéo: extensao e rotacdo medial do quadril; flexdo e rotacdo medial do joelho.

Inervacdo: nervo ciatico (ramo tibial)

Segmentacgéo: L4-S2

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 34 — Musculo semitendinoso

- Masculo Semimembranoso (MOREIRA et al., 2004) (Figura 35).

Origem: tuberosidade isquiatica.

Insercéo: parte péstero-medial do condilo medial da tibia.

Acdao: extensao e rotagdo medial do quadril; flexdo e rotacdo medial do joelho.

Inervacdo: nervo ciatico (ramo tibial)
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Segmentacgéo: L4-S2

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 35 — Masculo semimembranoso

2.1.3.3 Gastrocnémios (MOREIRA et al., 2004) (Figura 36).

Origem: cabeca medial: parte posterior do condilo femoral medial; cabeca lateral:
parte posterior do condilo femoral lateral.

Insercéo: parte posterior do calcaneo.

Acéo: realiza a flexao plantar do tornozelo e auxilia na flexdo do joelho.

Inervacgdo: nervo tibial.

Segmentacéo: S1-S2.

2.1.3.4 Musculo Plantar (MOREIRA et al., 2004) (Figura 37)
Origem: céndilo femoral lateral.
Insercéo: parte posterior do calcaneo.

Acdao: flexado plantar no tornozelo e auxilia na flexdo do joelho.

Inervagao: nervo tibial.

63



Segmentacgéo: L4-S2.

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 36 — Masculos gastrocnémios

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
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Figura 37 — Mdasculo plantar
2.1.3.5 Musculo Popliteo (MOREIRA et al., 2004) (Figura 38).

Origem: parte anterior do sulco no condilo femoral lateral.

Insercao: parte posterior do condilo medial da tibia.

Acdo: roda medialmente a tibia sobre o fémur e auxilia o inicio da flexado do joelho.
Inervacgao: nervo tibial.

Segmentacgéo: L4-S1.

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 38 — Musculo popliteo

2.1.3.6 Musculo Articular do Joelho (MOREIRA et al., 2004) (Figura 39).
Origem: terco distal da face anterior da diafise femoral, imediatamente acima do

bordo superior da patela.

Insercéo: apice da bolsa suprapatelar.
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Acéo: traciona a bolsa suprapatelar para cima, prevenindo o contato da membrana
sinovial entre a patela e o fémur.
Inervacéo: nervo femoral.

Segmentagéo: L2-L4.

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 39 — Musculo articular do joelho

2.1.3.7 Outros Musculos

Além dos musculos ja descritos, ha outros que atuam indiretamente, ou
mesmo diretamente no joelho, porém com funcdo secundaria, embora essencial
(DUTTON, 2006):

- Adutores do quadril: embora primariamente movimentem o quadril,
desempenham papel indireto na estabilidade medial do joelho. A exce¢do é o
musculo gracil, que auxilia na flexdo do joelho e na rotacdo interna da parte inferior
da perna. Esta fixado proximalmente no pubis e distalmente na parte proximal da

superficie medial da tibia. E inervado pelo nervo obturador (Figura 40).
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Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.
Figura 40 — Musculo gracil

- Tensor da fascia lata (TFL): O TFL surge do labio externo da crista iliaca e da
superficie lateral da espinha iliaca antero-superior. Sobre a superficie lateral
achatada da coxa, a fascia lata encorpa-se para formar uma banda forte — o trato
iliobitibial. Quando o quadril esta flexionado, o TFL é anterior ao trocanter maior e
ajuda a manter o movimento. Esse muasculo também é um extensor fraco do joelho,
mas apenas quando este ja se encontra estendido. O musculo € suprido pelo nervo

glateo superior — L4 a L5 (Figura 41).
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- Trato (banda) lliotibial: O trato ou banda iliotibial comega como uma grande
cobertura das regides superior e lateral da pelve e da coxa em continuidade com a
fascia lata. Ele se insere distal e lateralmente a patela, no tubérculo de Gerdy do
condilo lateral da tibia. Anteriormente, insere-se na borda lateral da patela. Na parte
posterior, esta inserido no tendao do biceps femoral. Lateralmente, associa-se a
uma expansdo aponeurotica do vasto lateral. Sua localizacdo, adjacente ao centro
de rotacédo do joelho, permite-o funcionar como um estabilizador antero-lateral do
joelho no plano frontal e como flexor e extensor do mesmo. Durante a posicao em pé
estatica, sua funcéo primaria é manter a extensdo do quadril e do joelho, dando aos
musculos da coxa uma oportunidade de repousar. Durante a caminhada ou a
corrida, ajuda a manter a flexdo do quadril e € o suporte principal para o joelho
agachar-se da extensao total até de 30° de flexdo. Na flexado do joelho acima de 30°,
o trato iliotibial torna-se um flexor fraco, bem como um rotador externo da tibia
(Figura 41).

Fonte: ADAM Interactive Anatomy, 1997.

Figura 41 — Musculo tensor da fascia lata e banda iliotibial
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2.1.4 Movimentos da Articulag&o do Joelho

Os principais movimentos do complexo do joelho séo a flexao (amplitude de
120° a 150°), extensao (retorno da flexao a posicao de 0°) e rotacdo (amplitude de
aproximadamente 40°) com o joelho em semiflexdo ou flexdo. Os valores angulares

negativos de 5° a 10° de extensdo denominam-se hiperextensdo (ANDREWS, 2000).

De acordo com o trabalho de DE CARLO (1997), 99% das mulheres e 95%
dos homens apresentam, além da flexdo e da extensdo, algum grau de
hiperextensdo, sendo que as médias sdo 5° e 6° respectivamente medidas com

gonidmetro manual.

Devido a forma das superficies articulares, os movimentos de flexdo e
extensdo se combinam com deslizamento e rotacdo ao redor do eixo vertical
(MOREIRA et al., 2004). O movimento oscilatorio ocorre nos primeiros 20° de flexéo
e, apos, 0 movimento torna-se exclusivamente de deslizamento. O primeiro contribui
para a estabilidade na posicao relativamente estendida, enquanto o segundo permite
maior movimento para a rotacao (SMITH et al., 1997).

No movimento de flexdo da articulacdo do joelho, mantendo-se a perna livre,
a tibia roda sobre o fémur. A primeira parte da flexdo € acompanhada da rotacao
medial da perna e a parte terminal da extensdo pela rotacdo lateral da perna
(MOREIRA et al., 2004).

Na flexdo e extensdo da articulacdo do joelho, mantendo-se a perna fixa
como ao se sentar e levantar de uma cadeira, o fémur roda sobre a tibia, de modo
gue a primeira parte da flexdo € acompanhada da rotacao lateral do fémur sobre a
tibia e, no final da extenséo, ocorre o inverso (MOREIRA et al., 2004).

A amplitude de movimento do joelho tem relacdo direta com a posi¢cao do
guadril. Na extensdo ativa poucas vezes o joelho ultrapassa a posicdo de 0° e a
eficacia do musculo reto femoral aumenta com a extenséao do quadril. Por outro lado,
a flexao ativa atinge apenas 120° com o quadril estendido, devido a elasticidade dos
isquiotibiais (KAPANDJI, 2000).

A restricdo dos movimentos de rotacdo a flexdo deve-se ao fato de que
apenas nesse momento ocorre um relaxamento da capsula e ligamentos colaterais e
cruzados (KAPANDJI, 2000).

69



Com o relaxamento do musculo quadriceps, a patela pode ser movimentada
no sentido latero-lateral e supero-inferior, 0 que pode ser observado com a pessoa
de pé, pois a linha de gravidade passa em frente ao eixo da articulagdo do joelho,
nao exigindo contragdo muscular e consequentemente resultando em uma economia
consideravel de esfor¢co muscular (MOREIRA et al., 2004).

GOULD (1993), afirma que a funcdo normal da patela é deslizar
ritmicamente na face patelar femoral, melhorando o sistema de alavanca do
quadriceps. Durante essa funcdo, deve resistir ao cisalhamento e forcas

compressivas localizadas sobre as superficies articulares.

2.1.4.1 Contato e carga na articulacéo patelofemoral

Durante a flexdo, a patela desliza caudalmente e com a extensao, ocorre
deslizamento no sentido cranial. Nos primeiros 20° de flexdo, ndo ha contato entre a
patela e o fémur. Entre 20° e 30°, o terco distal da patela comeca o contato. Aos 45°,
0 contato ocorre com o terco medio da patela e, em 90°, com a porcdo proximal.
Finalmente, em flexdo completa, as facetas irregulares de comunicam (KAPANDJI,
2000).

Em condi¢cbes normais, quando o joelho flexiona de 10° a 90°, a area de
contato desloca-se gradualmente do polo distal para proximal da patela. Na
extensao total, a patela ndo estd em contato com o fémur, mas repousa sobre coxim
gorduroso suprapatelar. Da extensdo total para 10° de flexdo, a tibia gira
internamente, permitindo que a patela mova-se dentro da tréclea. Isso coloca o ter¢o
distal patelar em contato com o fémur. Com 10° a 20° de flexado, a patela esta bem-
assentada no sulco. Se o joelho continua a flexionar até 90°, a patela move-se
lateralmente e sua area de contato move-se proximalmente. A 90° de flexdo, toda a
superficie articular da patela esta em contato com o fémur. Além de 90° de flexdo, a
patela desloca-se para a incisura intercondilar. Nesse ponto, as superficies medial e
lateral da patela estdo em contato com o fémur e o tenddo do quadriceps articula-se
com o sulco patelar. A cerca de 120° de flexdo, a area de contato move-se para tras,
em direcdo ao centro da patela. Essa é o ponto de area de contato maxima entre a
patela e o fémur (ANDREWS, 2000).
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2.2 LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

O joelho é uma articulacéo destinada a realizacdo de movimentos rapidos e
complexos. Ao mesmo tempo, comumente tem suas tarefas dificultadas pelo peso
do corpo. Essas duas necessidades, velocidade e forga, aplicam tensdes na
articulacdo e isto, por sua vez, pode acarretar sintomas. Outra caracteristica
importante é a posicdo exposta do joelho, que torna a articulagdo vulneravel em
muitas ocupacoes e esportes (MACNICOL, 2002).

As lesdes trauméaticas do joelho e as suas consequéncias representam 80%
das patologias do joelho. O sistema osteoligamentar complexo e pouco elastico é
hoje submetido a traumas diretos e indiretos de aceleracdo progressivamente maior
(MACNICOL, 2002).

Os acidentes automotivos e esportivos Sao 0s principais responsaveis pela

variada gama de lesdes que a articulacao do joelho sofre (KOCHER et al., 2001).

2.2.1 Epidemiologia e Fatores de Risco de Lesao

A lesdo do ligamento cruzado anterior € a lesdo do jovem que pratica
esporte. Nas criancas, pelo mesmo tipo de trauma, ocorrem 0s deslocamentos
epifisarios e no adulto, as fraturas do platé tibial (AMATUZZI, 2004).

Nos Estados Unidos, mais de 250 mil atletas sdo diagnosticados com leséo
do LCA a cada ano, sendo realizadas aproximadamente 50 mil reconstrucdes, a um
custo aproximado de US$ 17.000 cada, causando um impacto financeiro anual de
US$ 850.000.000,00 ndo computados os gastos iniciais de tratamento, reabilitacéo e
de complicacdes (JOHNSON, 1993; GRIFFIN et al., 2000).

Segundo MAXEY (2003), as lesbes ocorrem principalmente em individuos
do sexo masculino, sendo a maior parte decorrente de lesées esportivas. Como 0
namero absoluto de homens praticando em préatica esportiva é maior, eles
apresentam essa lesdo mais que as mulheres. Por outro lado, em atividades nas
guais ha participacdo equanime de ambos os sexos, com regras e equipamentos
similares (como € o caso do basquete e do voleibol), a probabilidade de uma leséo
do LCA é 2 a 8 vezes maior nas mulheres (LARSON, 1994; MONTGOMERY, 2005).
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A faixa etéria mais prevalente esta entre 15 e 25 anos de idade, porém essa
lesdo também tem sido vista em individuos ativos com 50 anos ou mais e/ou
criangcas com menos de 15 anos (LARSON, 1994; FU, 1994). O fato de individuos
com 15 anos ou menos sofrerem esse tipo de lesdo esta relacionado com o aumento

da adeséo a prética esportes (FLYNN et al., 2005)

Dados do Shelbourne Knee Center (site 5) nos Estados Unidos indicam que

a faixa etéria de maior prevaléncia se estende de 15 a 45 anos (Figura 42).

Género Masculino

* Média de idade no
momento da cirurgia: 25,5
anos.

* |dade minima: 11,8 anos;
Idade maxima: 59 anos.

* 10% abaixo de 17.1 anos;
10% acima de 37.6 anos.

*%

Género Feminino

. Média de idade no
momento da cirurgia: 21,9
anos.

* |dade minima: 13,7 anos;
Idade maxima: 60,7 anos.

* 10% abaixo de 15,3 anos;
10% acima de 35 anos.

**

MULHERES HOMENS

Fonte: http://www.aclmd.com

Figura 42 — Distribuicdo dos pacientes com lesdo do LCA por idade e género

Quanto a relacéo entre tipo de modalidade e lesédo do LCA, observa-se um
maior indice de lesdo nos esportes que envolvem saltos, desaceleracéo e rotacbes
(DALE et al., 1994; BONFIM, 2000), tais como futebol (BJORDAL et al., 1997),
basquetebol, voleibol, futebol americano (HEWSON, 1986). A figura 43 cita 0s

principais esportes envolvidos com lesdo do LCA nos Estados Unidos.
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Fonte: http://www.aclmd.com

Figura 43 — Distribuicdo das les6es do LCA por modalidade esportiva e género

Os fatores de risco para lesdo do LCA podem ser divididos em intrinsecos,
guando decorrentes de caracteristicas proprias (congénitas) do individuo e
extrinsecos, quando envolvem agentes externos. Podem ainda serem divididos em

ambientais, anatébmicos, hormonais e biomecéanicos (GRIFFIN et al., 2000).

2.2.1.1 Alinhamento anatémico e diferencas estruturais

Diferencas na largura pélvica e no angulo tibiofemoral entre homens e
mulheres possivelmente afetam toda a extremidade inferior. A magnitude do angulo
Q e a largura da regiado intercondilar femoral sdo considerados possiveis fatores
anatébmicos que contribuem para a disparidade dos indices de lesdo do LCA entre
homens e mulheres (Figura 44). A pelve mais larga da mulher, devido suas fun¢des
na gestacdo e parto, provoca aumento do angulo Q no sexo feminino, em
comparacdo ao sexo masculino (GRAY, 2008). Em tese, o aumento do angulo Q
também leva ao aumento da tensdo do musculo quadriceps sobre a patela e coloca
estresse medial sobre o joelho, além de diminuir a efetividade funcional do
guadriceps e dos isquiotibiais, cuja contracdo exerce forca posterior sobre a tibia
proximal, protegendo o LCA (SHAMBAUGH, 1991; HUSTON, 2000).
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Predisposicdao Anatomica no Sexo Feminino

Fonte: Adaptado de HEBERT (2003).
Figura 44 — A influéncia do angulo Q para leséo do LCA

2.2.1.2 Espaco intercondilar do fémur

O espaco intercondilar estreito pode ser um fator de predisp&e o individuo a
lesionar o LCA (Figura 45). Em um estudo realizado em cadaveres, NORWOOD
(1977) mostrou que o LCA impinge a regido intercondilar com o joelho em extenséo
total. Essa regido varia de acordo com o género e contribui para a incidéncia desse
tipo de lesdo (CHANDRASHEKAR; 2005; DUTTON, 2006).

Uma incisura pequena, em formato de A, pode ndo estar realmente
prendendo um LCA de tamanho normal, mas pode ser um sinal de ligamento

congenitamente menor (FU, 1994).

2.2.1.3 Lassidao articular

Vérios estudos mostraram que a lassidao articular tende a ser maior em
mulheres do que em homens, embora a relagédo entre essa condicéo e lesdo do LCA
nao esteja clara (GRANA, 1978; HUSTON, 1996).
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Largura do Intercéndilo

« Valor normal: 17-22mm.

Variagoes

Maior: em reconstrugdes,
exigira a retirada de um enxerto
com grande comprimento, que
deixara 0 local doador
enfraquecido.

* Menor; & um fator de risco para
lesdo do LCA, pois o ligamente
fica "aprisionado” dentro do tunel
Intercondilar.

Fonte: Adaptado de NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 45 — Regiédo intercondilar do fémur

2.2.1.4 Influéncia hormonal

Hormonios, em especial o estrogeno, a progesterona, o estradiol e a
relaxina, possivelmente estéo relacionados com aumento de casos de lesdao do LCA
em mulheres, por aumentar a lassidao articular (BEYNNON et al., 2005; DUTTON,
2006).

LIU et al. (1987) descreveu a presenca de receptores de estrégeno no LCA,

responsaveis pela reducéo da sintese de colageno e producéo de fibroblastos.

2.2.1.5 Tamanho e posicéo do LCA

As mulheres em geral possuem o LCA menor que o dos homens, levando ao
aumento do risco de falha do tecido (SHELBOURNE, 1998; DUTTON, 2006).

Acredita-se que o posicionamento muito proximo da parede intercondilo
pode contribuir para o maior risco de lesdo (SHELBOURNE, 1998).
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2.2.1.6 Padrdes de forca e ativagao muscular

Varios estudos documentaram que mulheres possuem forga muscular
significativamente menor no quadriceps que os homens, mesmo quando a forca é
normalizada para o peso do corpo (GRIFFIN et al.,, 1993; MILLER et al., 1993;
HUNSTON, 1996).

A relacdo entre a forca muscular isocinética dos isquiostibiais e a forca
muscular isocinética do quadriceps € um parametro comumente usado para
descrever as propriedades da forca muscular sobre a articulagdo do joelho. A
relacdo normal € considerada entre 50% a 80% (ROSENE et al., 2001). Sendo que
estes valores variam de acordo com a velocidade angular, assim ela assume valores
de 50-60% para baixas velocidades (30°/s), 60-70% para velocidades intermediéarias
(120-180°s) e 70-80% para velocidades maiores que 180°%s (POCHOLLE, 2000).
Com o aproximar da relacdo H:Q aos 100%, os isquiotibiais tém uma capacidade
funcional aumentada para fornecer estabilidade ao joelho. Esse aumento da
estabilidade do joelho pode reduzir a possibilidade de subluxacdo antero-lateral da
tibia dentre outras lesdes especificas do joelho e suas consequéncias (ROSENE et
al., 2001). DRAGANICH (1990) descreveu a fraqueza dos isquiotibiais em relacdo do

guadriceps como fator de sobrecarga ao LCA.

Atletas com baixa capacidade proprioceptiva também estao sujeitos a maior
incidéncia de lesdes do LCA. CARRAFA et al. (1996) realizou um estudo prospectivo
controlado e demonstrou que o0 treinamento proprioceptivo em atletas
semiprofissionais de futebol diminui significativamente a incidéncia de lesbes do
LCA.

FLYNN et al. (2005) investigou a predisposicado familiar para lesdo do LCA.
Foram estudados 171 pacientes com diagndstico de lesdo do LCA através da
aplicacdo de um questionario detalhando o historico de lesbes na familia. Chegou a
conclusdo de que existe um componente familiar que predispde o individuo a leséo
do LCA.

Entre os fatores extrinsecos, pode-se citar a interacdo do calcado com a
superficie (Figura 46), a qualidade da superficie de préatica de esporte e, em alguns
casos, o estilo de jogo do atleta (GRIFFIN et al., 2000; DUTTON, 2006).
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Tipos de Chuteiras
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Fonte: http://www.globoesporte.com

Figura 46 — Padrdes distintos de chuteiras

2.2.2 Mecanismos de Lesao

Aproximadamente 30% das les6es do LCA séao resultados de contato direto
com outro participante ou objeto, sendo os restantes 70% nao resultantes de contato
direto e com o mecanismo de lesdo ainda provocando debate (GRIFFIN et al.,
2000).

O mecanismo mais frequente de lesdo do LCA € o trauma torcional. Nesse
caso, 0 corpo gira em rotacdo externa sobre o membro inferior apoiado no solo.
Nesta posicéo, acentua-se o valgismo do joelho e a lesdo do LCA ocorre associada
dos elementos ligamentares periféricos mediais e dos meniscos, em grau maior ou
menor (AMATUZZI, 2004) (Figura 47).

Outros mecanismos sdo a forca lateral excessiva (estresse em valgo)
aplicada na regido exterior da articulacao, caracteristica em esportes de contato, e a
hiperextensdo do joelho sem apoio. Esta, conhecida como “chute no ar’, pode
determinar o aparecimento da leséo isolada do ligamento (AMATUZZI, 2004).

Os mecanismos de lesdo no esporte dependem dos gestos esportivos
realizados nas modalidades. O esqui nas montanhas foi o esporte mais estudado,
onde trés causas comuns de lesdo foram referidas (ETTLINGER, 1995; FEAGIN,
1985):
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- O primeiro mecanismo é referido como pé fantasma e ocorre quando um
esquiador cai para tras com o joelho flexionado e a tibia internamente rodada. A
combinacdo de uma forte contragdo do quadriceps para manter o equilibrio com
uma bota rigida que falha ao liberar, leva a rotura do LCA. Isso geralmente ocorre
durante uma aterrissagem dura, quando o esquiador esta desequilibrado;

- No segundo mecanismo, quando o esquiador aterrissa sobre o esqui, a concha
posterior rigida da bota, combinada com uma forte contracdo do quadriceps para
manter o equilibrio, desliza a tibia anteriormente, levando a uma manobra de tenséo
anterior;

- O terceiro mecanismo, rotacdo em valgo, parece ser mais comum em homens que
participam de esqui montanha baixo ou de trilhas. Ocorre quando a borda interna da
frente do esqui fica presa na neve. A perna é abduzida e externamente girada,
enquanto o esquiador é levado a frente momentaneamente. Esquiar em alta
velocidade e com equipamento inadequado sdo também fatores que contribuem
para esse tipo de leséo.

Fonte: Adaptado de NETTER - Atlas Interativo de Anatomia Humana, 1998.
Figura 47 — Lesdo torcional do LCA

78



2.2.3 Quadro Clinico e Diagnostico

No trauma agudo, o paciente geralmente menciona um estalido seco no
joelho, associado de derrame imediato. O estalido acompanha 85% das lesbGes do
LCA, sendo referido nesse percentual pelos pacientes. O derrame imediato € de
sangue, por lesdo do ligamento em si ou da sinovial que o recobre. Esses dois
dados da histéria sdo determinantes para o diagndéstico (MEISTERLING et al., 1993;
AMATUZZI, 2004).

A lesdo do LCA determina uma frouxiddo no joelho. Esse joelho frouxo
torna-se instavel e essa instabilidade inicialmente se faz presente na atividade
esportiva e, depois, nas atividades da vida diaria (BONFIM, 2000; AMATUZZI,
2004).

Na historia do acidente, deve-se reproduzir o mecanismo de leséo e verificar
se no trauma agudo houve o estalido (sugestivo de lesdo do LCA), se o derrame foi
imediato (hemorragico) ou tardio (sinovite reacional) e se houve incapacidade
funcional (BONFIM, 2000; AMATUZZI, 2004).

A literatura reconhece que o derrame articular imediato representa leséo do
LCA em 80% ou mais dos casos (Figura 48). Deve-se lembrar que 30% das lesdes
agudas do LCA podem ocorrer sem dor e 15% dos pacientes podem continuar
praticando esporte. Em alguns casos de lesdo do LCA no futebol, o atleta tem
condicBes de terminar a partida, sem precisar sair de campo (ANDREWS, 2000).

O paciente deve relatar o primeiro atendimento, as medidas tomadas e, em
seguida, analisar a evolucdo de sintomas no tempo decorrido até a consulta, se
voltou a praticar esporte e em que condicdes. Deve-se investigar a época em que se
iniciaram os falseios e as situacdes em que ocorreram, se na atividade esportiva ou
na vida diaria e também procurar determinar se houve lesdo meniscal associada
com o0s seus blogueios e travamentos e, em caso afirmativo, quando essa lesao
ocorreu (AMATUZZI, 2004).

A lesdo dos meniscos é encontrada em 20 a 40% dos casos de lesdo aguda
do LCA (GUIMARAES, 2005).

O exame clinico visa confirmar o diagnostico e sua gravidade. Ele se inicia
pela inspecdo estatica, quando se avalia o trofismo muscular, o aumento de volume

do joelho, a presenca de equimoses e os desvios angulares (Figura 48). Durante a
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inspecao estatica, verifica-se nos joelhos agudos a equimose em torno do joelho, a
gual ndo deve ser confundida com eventuais locais em que incidiu um agente
contundente. Ela caracteriza lesGes graves, decorrentes da ruptura capsular, com
extravasamento do hematoma. Na inspecdo dindmica € necessario, sempre que
possivel, examinar a marcha, lembrando que nas lesdes agudas pode haver
incapacidade total. Nas lesbes antigas, toda via, observam-se eventuais desvios
angulares ou torcionais (AMATUZZI, 2004).

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 48 - Derrame articular e diminui¢cdo do trofismo pos-lesdo aguda do LCA

A atrofia do quadriceps é um achado quase constante em pacientes que tém
0 LCA rompido (GERBER et al., 1985). Varios autores constataram diminuicdo no
torque extensor, que era maior que o esperado na base da diminuicdo do volume do
guadriceps, quando medido com a tomografia computadorizada, enquanto 0s
musculos isquiotibiais ndo tém déficit de forca comparavel (KARIYA et al., 1989;
LORENTZON et al., 1989).

Os pontos dolorosos devem ser detectados pela palpacdo, pois quase
sempre correspondem aos locais da lesdo. No lado medial, deve-se palpar o
epicondilo medial do fémur e o tubérculo adutor; no lado lateral, o ponto de insercéo
femoral do complexo arqueado e sua origem na cabeca da fibula. A linha articular é

palpada digitalmente em todo o contorno do joelho (MAGEE, 2002).
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Deve-se avaliar também a amplitude de movimento ativa e passiva,
utilizando o membro contralateral para comparacées de linha de base. E comum a
perda da flexéo e da hiperextensao (MAGEE, 2002).

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 49 — Diminuicao da ADM de hiperextensao apos a lesao do LCA

A integridade neurovascular deve ser examinada particularmente em
grandes traumas como a luxacdo do joelho, quando € muito comum o
comprometimento desses sistemas (MAGEE, 2002; AMATUZZI, 2004).

O exame da integridade ligamentar deve ser iniciado pelo teste de Lachman
(Figura 50), o mais sensivel para as lesdes do LCA, em especial no joelho agudo, o
gue contrasta com o Jerk Test, muitas vezes impossivel de ser realizado nesta fase.
Pode ser realizado também o teste de gaveta anterior (MAGEE, 2002). O
procedimento de realizagéo dos testes foi descrito por MAGEE (2002):

- Teste de Lachman: O paciente é posicionado em decubito dorsal com o joelho
fletido 30°. O fémur do paciente é estabilizado com uma das maos do examinador,
enquanto a por¢ao proximal da tibia € movida para frente com a outra médo. Um sinal

positivo é indicado por uma sensacgao final “pastosa” ou mole, indicando uma
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translagcdo anterior tibial excessiva, acompanhada pelo desaparecimento da

inclinacéo do ligamento patelar (Figura 50).

Fonte: Pesquisa do Autor, 2006.

Figura 50 — Teste de Lachman

- Teste de gaveta anterior: Com o0 paciente posicionado em decubito dorsal, seu
joelho é flexionado a 90° e o quadril é flexionado a 45°. O pé do paciente € mantido
neutro sobre a mesa com o corpo do examinador, que se senta sobre o antepé do
mesmo. As maos do examinador sdo postas em torno da tibia para assegurar que
0s musculos posteriores da coxa estejam relaxados e entdo a movimenta para frente
sobre o fémur. A quantidade normal de movimento que deve estar presente é
comparada ao joelho sadio.

O uso do artrémetro KT-1000® para medir a translacdo anterior da tibia
sobre o fémur de forma objetiva, proporciona um registro numérico da frouxidédo
articular. E considerado normal uma discrepancia de 3mm entre os membros sadio e
lesionado (MAKINO et al., 1998). A experiéncia do examinador é considerada um
fator limitante para validade do resultado e pode induzir a suspeita de um exame
normal (ANDREWS, 2000) (Figura 51).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 51 — Mensuracao da estabilidade articular com KT-1000®

No exame clinico, é preciso ter cuidado no sentindo de descartar outras
condicdes clinicas isoladas ou associadas a lesdo do LCA, como lesdes do
ligamento cruzado posterior ou luxacdo da patela que, embora ndo sejam comum,
pode necessitar de tratamento simultaneo (MAGEE, 2002).

A liberacdo de enzimas e o edema do joelho que ocorrem algumas horas
apos o trauma dificultam e, as vezes, impedem, pela dor, a pesquisa de estabilidade.
E recomendavel, portanto, que os testes sejam feitos logo apds o trauma ou depois
de 24 horas, tempo em que o joelho devera sofrer restricdo da carga corporal,
imobilizacéo e aplicacdes de gelo (AMATUZZI, 2004).

Radiografias deverdo ser feitas como em todos os casos de traumatizados.
Especificamente no joelho, elas sdo fundamentais para afastar fraturas articulares,
deslocamentos epifisarios ou para detectar pequenos arrancamentos que poderao
caracterizar lesdes de natureza grave (FU, 1994; AMATUZZI, 2004).

Ainda através da radiografia simples, pode-se documentar a lesdo do LCA
com a incidéncia de perfil do joelho, estando o paciente com o joelho estendido,
segurando um peso de 7 Kg (padronizado pela escola de Dejour) aplicado ao
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tornozelo. Com esta radiografia, que deve ser comparativa, é possivel mensurar a
translacao anterior da tibia na lesdo LCA (AMATUZZI, 2004).

A ressonancia magnética (RM) € um exame muito solicitado nos dias de
hoje, mas ndo substitui absolutamente o exame clinico. A RM é fiel quando bem
interpretada e traz dados interessantes no estudo da patologia dessa lesdo, como os
da contusédo do condilo lateral do fémur, encontrada em muitos casos de lesdo
aguda do LCA e que necessita ser melhor estudada. Certamente, a RM sera muito
Gatil no estudo da patologia do joelho, mas ndo deve ser utilizada como um exame
rotineiro no diagnéstico das afecces traumaticas (AMATUZZI, 2004). Segundo FU
(1994), o indice de precisdo da RM gira em torno de 94%.

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 52 — Exame normal e rotura completa do LCA vistos por RM

A cintilografia ndo € um exame utilizado de rotina para avaliacdo de lesdes
do LCA. Nos pacientes com insuficiéncia do ligamento, a imagem, com uso do
tecnécio, mostra atividade osteometabdlica periarticular aumentada, especialmente
no compartimento lateral, na fase aguda. Em casos crbnicos, a maior atividade

cintilogréafica é vista no compartimento medial, seguida pelo lateral e patelofemoral.
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Isso talvez seja devido a menor capacidade do compartimento medial, por ser mais
restrito, de se adaptar ao aumento da frouxidao ligamentar do que compartimento
lateral, que é mais movel (FU, 1994).

A artroscopia diagnoOstica quase nao é utilizada isoladamente. Ela
representa, a um sO tempo, um procedimento de confirmagdo diagnéstica e de
terapéutica (PROATO, 2005).

Uma vez terminado o exame, deve-se decidir sobre a conduta a ser adotada
com o paciente (PROATO, 2005).

2.3 TRATAMENTO APOS A LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Atualmente a reabilitacdo apos a lesdo do LCA é largamente estudada e
varios protocolos estdo descritos na literatura, com a progressdo das atividades
ap6s a cirurgia diferindo consideravelmente no tempo e na intensidade
(SHELBOURNE, 1997; SHELBOURNE, 1999; PINTO, 2000; SHELBOURNE, 2000).
Diversos autores relataram indices de 90% ou mais de bons ou excelentes
resultados (FREEDMAN et al., 2003).

Imediatamente apds a lesédo, deve ser dada atencdo imediata a hemartrose
e ao processo inflamatoério geral (Figura 53). O uso de muletas pode ser indicado
para alivio da dor e orteses s6 devem ser utilizadas quando existem lesdes
associadas, como roturas dos ligamentos colaterais (ANDREWS, 2000).

Exercicios de movimentacdo devem ser iniciados precocemente, para
possibilitar a restauracdo da ADM e impedir complicagcbes como fibrose na fossa
intercondilar femoral e reducéo na forca do quadriceps (ANDREWS, 2000) (Figuras
54 e 55).

FRIDEN et al. (1991), afirmaram que ocorre uma reducdo na forca do
guadriceps apos a leséo, por causa dos defeitos do influxo aferente oriundo de um
joelho com deficiéncia do LCA. Segundo SNYDER-MACKLER (1994), a lesdo do
LCA pode levar a inibicao reflexa ou inibicdo muscular artrégena.

Apbés o controle inflamatério inicial e restauracdo da ADM, devem ser
iniciados exercicios de fortalecimento muscular (SHELBOURNE, 1990; ANDREWS,
2000).

85



Fonte: Pesquisa do autor, 2006.

Figura 53 — Aplicacéo de gelo, compresséo e elevacdo no joelho

Fonte: Pesquisa do autor, 2006.

Figuras 54 e 55 — Flexao do joelho aproximando o calcanhar da regido glatea

Antigamente, a énfase concentrava-se no fortalecimento dos muasculos
isquiotibiais, devido ao seu papel na contencdo dindmica primaria da translagéao tibial
anterior (GOUGH, 1971). Atualmente, considera-se que sdo obtidos melhores

ganhos quando os musculos sao trabalhados de uma forma geral e associada ao
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desenvolvimento de coordenagdo motora (FRIDEN et al. 1991; SHELBOURNE,
1995; SHELBOURNE, 2000; HASEBE, 2005) (Figura 56).

Fonte: Pesquisa do autor, 2007.

Figura 56 — Cadeira adutora

Estudos indicam que individuos com laceracdes completas do LCA
experimentam reducdo na propriocepcdo devido a perda do arco reflexo
mecanorreceptor do LCA para os isquiotibiais (LUTZ, 1990). ANDREWS (2000),
relataram que a laténcia para contracao reflexa de isquiotibiais era duas vezes maior
gue a do membro contralateral.

Independente da opcdao final de tratamento, os exercicios de propriocepcao
devem ser trabalhados desde o primeiro momento, pois objetivam diminuir o periodo
de laténcia da conducédo nervosa e consequentemente melhorar a funcionalidade do
paciente, diminuindo o risco de lesdes adicionais e agravamento do quadro inicial
(DIONISIO, 1996) (Figura 57).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2007.

Figura 57 — Exercicio de propriocepc¢do na cama elastica

Apés ocorrida a lesdo, o médico deve decidir se o procedimento de
reconstrucdo é o tratamento de escolha. O tratamento conservador apresenta um
elevado indice de maus resultados (ANDREWS, 2000).

NOYES et al. (1983), utilizaram mensuracfes subjetivas e objetivas para
avaliar clinicamente 84 individuos com lesbes comprovadas do LCA. Eles
observaram que um terco desses individuos conseguia compensacao, respeitando
seus limites, e passava muito bem; outros conseguiam uma compensacdo, mas
achavam que o quadro vinha se agravando; o ultimo terco piorava e necessitava de
uma cirurgia para corrigir sua instabilidade. Sua conclusao foi de que a maioria dos
pacientes apresentava uma incapacidade funcional.

NOYES (1994) realizou um estudo sobre o prognéstico das laceracdes

parciais do LCA e verificou que aquelas que acometem 25% ou menos, 50% ou
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75%, comportavam uma probabilidade de respectivamente 12%, 50% e 86%, de
progredir para laceragdes completas.

Os joelhos com deficiéncia do LCA demonstram uma cinematica articular
anormal durante a marcha e atividades funcionais, o que resulta em alteracdes
degenerativas precoces (AMATUZZI, 2004). Os episédios de instabilidade pés-leséo
podem vir associados de lesbes meniscais, aumento na degeneragao da cartilagem
articular e atividade 6ssea metabdlica anormal (BEYNNON et al., 2002).

Historicamente, a cirurgia de reconstrucdo do LCA era utilizada
primariamente em atletas que desejavam retornar ao nivel de atividade anterior a
lesdo (SHELBOURNE, 2000). NOYES et al. (1983), recomendava a cirurgia para
atletas competitivos ou recreacionais e afirmava que atletas magros, que aceitassem
limitar a sua atividade, poderiam evitar a cirurgia.

TIBONE (1988) afirma que aqueles individuos que ndo sao atletas e nem
tém pretensdes nesse sentido podem facilmente limitar as suas atividades e
consequentemente decidir ndo se submeter a cirurgia.

Recentemente, como resultado da melhora na técnica, bem como na
propedéutica de reabilitacdo, a cirurgia passou a ser indicada para a populacédo de
maior idade. PLANCHER (1988) revisou os resultados de um grupo de 72 pacientes,
com meédia de idade de 45 anos, que foram submetidos a cirurgia. Todos 0s
pacientes relataram que estavam satisfeitos com os resultados do procedimento.
Foram liberados para andar de bicicleta com uma média de 4 meses, para correr
com 9 meses e cerca de um ano apos a cirurgia, todos estavam liberados para jogar
ténis.

Atualmente, a cirurgia € indicada principalmente para pacientes jovens ou
atletas que perderam a capacidade de executar movimentos bruscos ou
aparentemente normais, em decorréncia da instabilidade que o joelho adquire apos
uma lesdo aguda ou crénica do LCA (PINTO, 2000).

Os pacientes desejam ndo apenas um joelho estavel, mas funcionalmente
normal, com amplitude de movimento (ADM) completa e a forca muscular normal
(SHELBOURNE, 2000).
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Quando a cirurgia € adotada como opcdo de tratamento, a escolha do
momento certo para o procedimento evita consideravelmente as complicacbes pés-
operatérias (SHELBOURNE, 1995).

Segundo SHELBOURNE (1999), a restauragédo da ADM completa, resolucao
do edema poés-lesdo e a melhora do controle neuromuscular do membro séo fatores
determinantes para a diminuicdo da incidéncia de complicagdes pOs-operatorias.

SHELBOURNE (1995) avaliou 143 pacientes, divididos em dois grupos, que
foram submetidos a reconstrucéo utilizando o terco médio do ligamento patelar sob
as seguintes condi¢des: o primeiro um grupo (47 homens e 17 mulheres; média de
idade de 21,9 anos) foi operado com pelo menos 21 dias pds-lesdo; o segundo
grupo (56 homens e 26 mulheres) foi operado com uma média de 11 dias pos-leséo.
Os procedimentos de reabilitacdo foram iguais para ambos os grupos. Ao final da
pesquisa constatou que os pacientes do primeiro grupo foram capazes de restaurar
a forca muscular com um prazo menor e conseqguentemente evoluiram
precocemente nas atividades funcionais.

SHELBOURNE (1997) revisou 602 pacientes que foram submetidos a
cirurgia do LCA entre 1987 e 1992 pelo mesmo cirurgido e ao mesmo protocolo de
reabilitacdo, que objetivava a ADM completa de hiperextensédo. Todos o0s pacientes
foram avaliados por um questionario com objetivo de verificar a incidéncia e a
intensidade da dor anterior do joelho. Chegou a conclusdo de que a incidéncia de
dor anterior do joelho pode ser prevenida pela obtencdo da ADM completa de
hiperextensao do joelho, que deve ser trabalhada desde o pré-operatério.

O LCA pode ser reconstruido por uma técnica cirargica extra-articular, intra-
articular ou combinada. Os procedimentos extra-articulares destinam-se a eliminar
os desvios de eixo, porém ndo conseguem restaurar uma artrocinematica normal
através do eixo do LCA normal. Esses procedimentos estdo se tornando obsoletos,
como resultado da baixa taxa de éxito no que concerne a preservacao da
estabilidade do joelho a longo prazo. Os procedimentos extra-articulares estéo
sendo utilizados basicamente em adolescentes com uma epifise aberta, nos quais
0s tuneis ossos ndo podem ser perfurados através destas para a colocacdo do
enxerto intra-articular ou para complementar um procedimento intra-articular
(ANDREWS, 2000).
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Fonte: http://www.aclmd.com

Figura 58 — Etapas da cirurgia de reconstrucao do LCA

As reconstrucdes intra-articulares podem ser feitas de forma aberta ou por
via artroscopica. Existem a varios tipos de tecidos para os reparos intra-articulares,
incluindo os auto-enxertos, aloenxertos e proteses ligamentares (ANDREWS, 2000).
Os diferentes tipos de auto-enxerto apresentam diferentes caracteristicas de forca,

como demonstrado na tabela 1 e figura 59.

Tabela 1 — Percentual de forca dos substitutos do LCA em relacdo ao mesmo

ENXERTO PERCENTUAL DE FORGA DO LCA
Tend&o patelar 168
LCA 100
Semitendinoso 70
Gracll 49
Trato iliotibial 44
Fascia lata 36
Retinaculo 21

Fonte: NOYES et al., (1984).
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Fonte: PROATO, 2005.
Figura 59 — Enxertos comumente utilizados para reconstrucdo do LCA

O enxerto do trato iliotibial caiu em desuso devido ao alto indice de falhas
apresentadas por sua baixa resisténcia ao estresse. O aloenxerto apresenta baixa
morbidade, demanda menor tempo cirargico e sua forca ténsil e tamanho sao
compativeis com o procedimento. Como desvantagens, surgem 0S riscos de
transmissao de infec¢cdes como a AIDS e hepatite B, custo elevado, baixa viabilidade
biologica e resultados imprevisiveis. Os tenddes semitendinoso/gracil apresentam
como vantagens a baixa morbidade no sitio doador, boa recuperacédo a curto prazo e
boa viabilidade biologica. As desvantagens mais citadas sdo a menor forca ténsil,
mesmo quando feito em banda tripla, devido a possibilidade de tensionamento
seletivo das tiras, menor qualidade de fixacdo e tempo cirdrgico maior para a sua
dissecacdo, retirada e preparo. O tenddo quadricipital ainda necessita de maior
comprovacao, porém apresenta boa viabilidade biolégica e disponibilidade em casos
de revisdo. Como desvantagens, apresenta a morbidade no sitio doador e baixa
qualidade de fixagdo na extremidade tibial (ANDRADE, 1999).
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O enxerto mais utilizado para a cirurgia € o do ligamento patelar
(RUBISTEIN et al., 1994; BEYNNON et al., 2002) (Figura 60). Suas principais
vantagens sdo a disponibilidade, viabilidade biologica, qualidade de fixacdo e
elevada forca ténsil. De qualquer forma, dor local, artrofibrose, ruptura do tendéo,
fraturas da patela e a fraqueza do quadriceps séo relatadas apés esse procedimento
(RUBISTEIN et al., 1994; ANDRADE, 1999).

Fonte: Pesquisa do autor, 2007.

Figura 60 — Retirada do ligamento patelar para reconstrucao do LCA

AMIEL (1986), utilizando modelo de coelho, demonstraram que, apds ser
fixado na posicdo do LCA, o enxerto do ligamento patelar sofre um processo de
ligamentizacéo, quando passa a adquirir propriedades histolégicas do mesmo. Com
guatro semanas, 0s tuneis 0sseos ja cicatrizaram o suficiente, porém poderdo ser
necessarias oito semanas se a fixagdo néo é adequada.

Estudos utilizando animais sobre a forga dos auto-enxertos com o passar do
tempo indicam que a maioria das falhas ocorre no local da fixacdo Ossea nos
primeiros dois meses ap0s a cirurgia. Essa falha pode ocorrer na interface tecido
mole/osso ou no local de fixacdo osso/osso. Apos dois meses, as falhas comegam a
ocorrer predominantemente na prépria substancia do tecido (AMIEL, 1986).
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Existem muitas controvérsias sobre os periodos e percentuais de forca e
revascularizagcdo do enxerto. As mensuragdes iniciais feitas por NOYES et al.
(1984), que utilizaram um enxerto do tergco central do ligamento patelas com uma
média de 14mm de largura, mostraram que 0s enxertos possuiam em media 168%
da forga do LCA na ocasido da coleta do enxerto. Mais recentemente, COOPER et
al. (1993) testaram enxertos do terco central do ligamento patelar com 10mm de
largura e relataram que esse enxerto possuia 174% da forca do LCA por ocasido da
coleta. A largura de 10mm é a mais utilizada por cirurgides, pois evita a friccdo do
enxerto com a fossa intercondilar femoral.

Com base em dados de animais, aceitava-se que 0s auto-enxertos 0SSoO-
ligamento patelar-osso sofrem um processo de ligamentizacéo, que resulta em um
enxerto cujo aspecto vascular e histologico € semelhante ao de um LCA normal
apos um ano. O auto-enxerto é mais resistente por ocasido da implantacdo do que
com quatro a oito semanas apos a cirurgia, por causa da necrose avascular ao qual
é submetido. A medida que ocorre a revascularizacéo e ligamentizacdo, o enxerto
readquire forca, porém sem se aproximar da vantagem inicial que apresentava
(ANDREWS, 2000). Esses dados baseavam-se em estudos como o de CLANCY et
al. (1981), que relataram que a for¢ca do enxerto do tend&o patelar transplantado era
de 53% aos trés meses e 81% aos nove meses e doze meses, em comparacao a
um LCA.

ROUGRAFF (1999), descreveu os achados da biopsia do enxerto do
ligamento patelar utilizado para reconstrucdo do LCA de nove pacientes, entre 3 e 8
semanas apos a cirurgia. Todas bidpsias foram retiradas da regido central do tecido
transplantado e demonstraram células viaveis em dois diferentes padrdes. Trés
semanas apos a cirurgia, houve areas que ficaram muito parecidas com amostras de
ligamento patelar, com poucos nucleos e colageno maduro. Outras areas estavam
hipercelulares e intimamente associadas com uma invasdo neovascular. A
vascularizacdo dos enxertos estava presente desde a terceira semana e aumentou
sua prevaléncia até a quinta semana. Todas as amostras apresentaram areas
acelulares e degeneradas. Concluiu que a utilizagdo do enxerto avascular do
ligamento patelar € caracterizado pela breve viabilizacao histolégica do tecido desde

a terceira semana. Dessa forma, mesmo que ndo se possa fazer nenhuma
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conclusdo acerca das propriedades biomecanicas dos enxertos, observa-se que
estes ndo ficaram necroticos e parece que estresses aplicados nesse tecido vivo
melhorariam sua auto-modelacdo e maturagdo. Portanto um programa de
reabilitacdo acelerado contribuiria para o desenvolvimento do estresses, assim como
protocolos designados a limitar os estresses poderiam ser prejudiciais ao resultado
final.

Os protocolos de reabilitacdo acelerada, que se concentram nos exercicios
de cadeia fechada, conforme sugerido por SHELBOURNE (1990), tornaram muito
mais rapido o processo de reabilitacdo. NOYES et al. (1984), sugerem que, na
maioria das atividades extenuantes, o LCA s6 raramente sera exposto a mais de
50% de sua carga maxima. HENNING (1985), documentou 0s exercicios e
atividades que impdem graus diferentes de estresse ao LCA, como pode-se

observar na tabela 2.

Tabela 2 — Sobrecarga relativa imposta ao LCA sob diferentes atividades

ATIVIDADE SOBRECARGA DO LCA*

Corrida em declive com 5mph 125%
Contracdo isométrica quadriceps c/ 22° flexao (9kg) 62-121%
Contracédo isomeétrica quadriceps c/ 0° flexao (9kg) 87-107%
Trote sobre o assoalho 89%
Levantamento da perna com 22° de flexdo do joelho 12-79%
Trote com 5mph na esteira rolante 62-64%
Contracdo isométrica quadriceps c/ 45° flexdo (9kg) 50%
Caminhar sem dispositivo de assisténcia 36%
Meio agachamento ¢/ uma Unica perna 21%
Contracdo do quadriceps 18%
Caminhar ¢/ muletas sustentando um peso de 22,7kg 7%
Bicicleta estacionaria 7%
Contracdo isométrica dos musculos isquiotibiais -7%

* Um Unico registro indica que a atividade foi relatada apenas para um unico individuo, enquanto que

a variacao indica um registro relatado para ambos os individuos.

Fonte: HENNING (1985).
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Antigamente, os exercicios de extensdo eram evitados nas amplitudes
terminais de extensdo em uma posic¢do de cadeia fechada por causa dos possiveis
estresses que eram impostos ao enxerto. As amplitudes terminais que eram evitadas
variavam de 0° a 30°, 0° a 45° e 0° a 60° (BURKES, 1988).

O padrao temporal para a progressao na reabilitacdo do LCA é bastante
variavel, embora existam condutas que devem ser enfatizadas para permitir a
progressdo do paciente, independente do fator tempo. Imediatamente apos a
cirurgia, deve ser enfatizado o controle da inflamacdo, a manutencdo de uma
extensdo passiva plena, a promocdo da mobilidade patelar e o aumento do
recrutamento quadricipital (ANDREWS, 2000).

Assim que a inciséo estiver devidamente cicatrizada, poderao ser realizadas
a mobilizacéo e a dessensibilizacdo da mesma, de modo a tornar o ganho de ADM
menos doloroso (ANDREWS, 2000) (Figuras 61 e 62).

Fonte: Pesquisa do autor, 2007.

Figura 61 - Utilizacdo do CPM para mobilizagdo no pds-operatério imediato
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Fonte: Pesquisa do autor, 2007.

Figura 62 — Mensuracao do ganho de ADM durante a mobilizacao p6s-operatoria

O paciente pode interromper o uso de muletas quando a extensao ativa
plena for conseguida e se houver um bom controle do quadriceps. Nesse momento,
os exercicios de fortalecimento deverdo ser implementados, desde que realizados
em cadeia fechada (ANDREWS, 2000).

Os exercicios em cadeia fechada permitem o fortalecimento da extremidade
inferior como um todo, sem criar estresses que sejam prejudiciais para o enxerto.
Isso deve-se ao fato de que as forcas de compressdo sdo diminuidas com a co-
contracdo de musculos agonistas e antagonistas e pelo movimento de diferentes
articulagcdes ao mesmo tempo (ANDREWS, 2000) (Figura 63).

De um modo geral, o individuo podera avancar através de um programa de
progresséao funcional, onde com freqiiéncia a corrida é permitida apés um periodo de
guatro a seis meses, com retorno as atividades esportivas apds seis a doze meses
(ANDREWS, 2000). Um dos fatores que deve ser investigado antes da liberacdo do

paciente para retorno as atividades competitivas é a sua motivagao (Figura 64).

97



Fonte: Pesquisa do autor, 2007.

Figura 63 — Utilizac&o do Shuttle para fortalecimento muscular no PO imediato

Fonte: Pesquisa do autor, 2006.

Figura 64 — Retorno aos treinamentos pos-reconstrucdo do LCA
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RUBINSTEIN et al. (1994) demonstrou os resultados da utilizacdo do
enxerto do ligamento patelar do joelho contralateral & lesdo para reconstrucédo
secundaria do LCA em pacientes que sofreram nova ruptura. Seus objetivos eram
definir e quantificar a morbidade no local de retirada do enxerto. Os resultados
demonstraram baixa morbidade, que se manifestou por curto periodo de tempo e
facilmente reversivel.

No mesmo ano eles operaram, desta vez com a utilizacdo priméaria do
enxerto contralateral, um jogador de basquete que almejava retornar as suas
atividades esportivas com 0 menor prazo de tempo possivel. Com seis semanas o
atleta estava jogando e participou de 32 jogos da temporada, comecando 0 jogo em
23 deles (KARLO, 1999).

Logo apos e com seguimento de 39 meses, ele acompanhou 831 pacientes
submetidos a reconstrugéo do LCA. Destes, em 434 foi utilizado o enxerto primario
contralateral e, em 228, o ipsilateral. Os demais foram operados com outras
técnicas. Ao final desse periodo, ele observou que o primeiro grupo apresentou
precocemente a restauracdo da amplitude de movimento (ADM) e for¢ca muscular e
retornou mais cedo as atividades esportivas. Concluiu sugerindo que a técnica e a
reabilitacdo precoce sdo seguras e excelentes opg¢des para aqueles que necessitam
de uma recuperacao rapida e sem complicacdes (SHELBOURNE, 2000).

Segundo SHELBOURNE (2006), seus resultados podem ser atribuidos a
possibilidade de iniciar o tratamento fisioterapéutico precocemente, com a
reabilitacdo ocorrendo de forma simultdnea, porém separada, para ambos os
joelhos, que poderiam adquirir melhores ganhos funcionais, sem edema e prejuizo a
estabilidade, e se tornar simétricos, ou seja, apresentar valores semelhantes de
amplitude de movimento e for¢ca muscular.

OLIVEIRA (2006), demonstrou os resultados da recuperacdo a curto prazo
de uma atleta profissional de voleibol que foi submetida a mesma cirurgia e
reabilitacdo, no Brasil, e que com trés semanas de pds-operatério apresentou ADM
completa de flexdo e extensdo em ambos os joelhos e independéncia funcional para
todas as suas AVD’s. Ao final do més apresentou valores de perimetria semelhantes
aqueles medidos ao final do periodo pré-operatério. Com base nos seus resultados,

afirmou que, se realizada desde a fase pré-operatoria, a reabilitacdo desse tipo de
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paciente pode ter uma evolucdo precoce, acarretando em um retorno seguro as
suas atividades profissionais.

LOBO et al. (2006), com o objetivo de demonstrar os resultados clinicos e
funcionais de pacientes operados e reabilitados sob as mesmas condicoes,
submeteu, com acompanhamento de 2 anos pdés-cirurgia, 256 pacientes, de faixa
etaria variando entre treze e sessenta anos, sendo 160 do género masculino e 27 do
feminino, a avaliacdo da estabilidade ligamentar, amplitude de movimento, trofismo
muscular, propriocepc¢éo, satisfacdo objetiva e subjetiva, bem como o retorno as
atividades de vida diaria e esportivas. Seus resultados comprovaram o sucesso do
método, proporcionando uma independéncia funcional ao paciente desde o primeiro
dia pos-operatorio até o retorno integral as suas funcdes. Concluiram consolidando

esse procedimento como sendo sua primeira escolha na reconstrucdo do LCA.

2.4 AVALIACAO ISOCINETICA DO JOELHO

O conceito de exercicio isocinético foi desenvolvido por James Perrine e
introduzido na literatura cientifica em 1967 por Hislop e Perrine. Foram entéao
desenvolvidos equipamentos que permitem a contragcdo muscular maxima de forma
dindmica com resisténcia em toda amplitude de movimento. A velocidade angular
constante é escolhida com controle do fendmeno da aceleracéo e desaceleracao do
movimento e a resisténcia € auto-adaptada a forca desenvolvida pelo individuo
(HISLOP, 1967).

Para ANDREWS (2000), a definicho de isocinética é simplesmente
“velocidade constante”. A velocidade a ser aplicada pelo paciente é estabelecida
previamente, ndo sendo a forca determinada. A importancia dessa pratica para a
clinica, esta no sentido de que quando ocorre dor ou fadiga, o paciente consegue
continuar a contracdo dinamica ao longo de toda amplitude, porém com torque
reduzido.

De acordo com ANDREWS (2000), é importante e necessario ser elaborado
um protocolo de teste padronizado que ira aprimorar a confiabilidade do mesmo.
Algumas consideracbes devem ser levadas em conta, como a educacdo do
individuo quanto as necessidades especificas do teste, a utilizacao primeiramente do

lado ndo afetado a fim de estabelecer uma linha basica e demonstrar o que sera

100



necessario fazer, a realizacdo de aquecimento para cada velocidade, comandos
verbais sobre as instrugdes do teste e estabilizagéo apropriada.

Antes dos testes deve ser realizado pelo individuo a ser testado um
aquecimento geral (bicicleta, corrida) e alongamento ativo dos muasculos a serem
avaliados, a fim de preparar o sistema cardiovascular e osteolocomotor. Além disso,
contragcbes maximas e submaximas nas velocidades escolhidas para o teste sdo
necessarias para familiarizagdo com o sistema isocinético antes de uma medida
véalida (CHATRENET, 2002).

Segundo DVIR (2002), usualmente a articulacdo do joelho é avaliada na
posicao sentada, assumindo movimento femoral minimo devido a estabilizacéo distal
da coxa, com o alinhamento do eixo do dinamOémetro estendendo-se através do
condilo femoral lateral.

DVIR (2002) indica que o angulo de reclinacdo do encosto da cadeira do
dinambémetro tem efeito diferencial no momento quadriceps e isquiotibiais, enquanto
o0 momento do quadriceps nao teve diferencas entre as posi¢cbes sentada e semi-
reclinada, os isquiotibiais tiverem escores mais altos na posi¢cdo sentada. Por isso,
sugere-se a posicao sentada em aproximadamente 80°.

A estabilizacdo da posicdo do individuo é realizada com cintas fixas no
guadril, tronco e membro a ser testado. Os membros superiores podem ser cruzados
sobre 0 peito ou segurar o apoio lateral. A colocagcédo do braco de alavanca com o
seu blogueio no empuxo, que se liga sobre o segmento tibial, ir4 criar um momento
resistente do par de forcas transmitindo pelo musculo motor. Quanto maior a
distancia entre o centro de rotacdo da articulacdo e esse bloqueio, maior sera a
forca desenvolvida (CHATRENET, 2002).

PRENTICE (2003) afirmam que quando o joelho passa de fletido para
estendido, a gravidade opera sobre esse movimento, ocorrendo o0 contrario quando
o individuo comeca a flexiona-lo a partir da extensado total. Para eliminar os efeitos
da gravidade, o membro deve ser pesado e decomposto em fatores para o registro
de dados.

Conforme estudo realizado por TOVIN et al. (1994), a avaliacdo isocinética

em individuos que se submeteram a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado
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anterior pode ser realizada no final da 8° semana poés-operatéria, sem que haja
prejuizo a condig&o atual do paciente.

Durante a extensdo do joelho em cadeia cinética aberta, h4 uma forca de
cisalhamento anterior entre 38° e 0°, e uma for¢ca de cisalhamento posterior entre
40° e 101° de flexdo. Em pacientes submetidos a reconstru¢cdo do LCA, deve-se
evitar os ultimos 20° ou 30° de extensdo, pois podem ser agressivos para o
neoligamento, sobretudo com aplicacao distal da resisténcia (PRENTICE, 2003).
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal ndo-controlado (PEREIRA, 1995), no qual
foi realizada a avaliacdo do desempenho muscular de pacientes que foram
submetidos a cirurgia e reabilitacdo apds a lesao do ligamento cruzado anterior.

3.2 SELECAO DA AMOSTRA

O presente estudo contou com a participacdo de 22 individuos, de ambos os
géneros, com ocupacdes distintas, praticantes de esportes em nivel recreacional, na
faixa etaria de 15 a 45 anos, que sofreram lesdo aguda do ligamento cruzado
anterior e foram submetidos a reabilitagdo e cirurgia de reconstrugdo primaria
utilizando enxerto do ligamento patelar contralateral. Todos os sujeitos foram
avaliados ao final do tratamento, quando apresentavam a restauracdo completa dos
sintomas e eram considerados aptos para retornar as suas atividades apos
avaliacdo clinica tradicional, realizada pelo cirurgido, que autorizou formalmente a
particdo dos mesmos na pesquisa (Anexo 1).

Para obtencdo dos sujeitos da pesquisa, foram selecionados por
conveniéncia pacientes atendidos na Clinica Integrada de Ortopedia e Reabilitacao -
CLINOR, localizada na Asa Norte, Brasilia (DF). Todos eram voluntarios e
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), dando
ciéncia que conheciam os procedimentos a serem realizados e concordaram com 0s
objetivos da pesquisa.

Para fins de apreciacdo dos aspectos éticos implicados em pesquisas com
seres humanos, este projeto foi submetido a avaliacdo e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Satde (FS), da Universidade
de Brasilia, conforme resolu¢des 196/96 do Conselho Nacional de Saude / Ministério
da Saude (Anexo 3).
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3.2.1 Critérios de Incluséo

- Ter sofrido lesédo aguda do ligamento cruzado anterior;

- Ter sido submetido a cirurgia de reconstrucao primaria utlizando enxerto do
ligamento patelar contralateral pelo mesmo cirurgido e ao mesmo programa de
reabilitacdo pré e poés-operatério (descrito por SHELBOURNE, 1999; 2000; 2006;
2007);

- Encontrar-se no final do tratamento, assintomatico e apto para retornar as
atividades, ap0s avaliacao clinica tradicional, realizada pelo cirurgido;

- Ser praticante de esportes em nivel recreacional;

- Ter aidade compreendida entre 15 e 45 anos;

- Apresentar interesse em participar de todas as etapas do estudo.

3.2.2 Critérios de Exclusao

- Ter sofrido lesédo cronica do ligamento cruzado anterior;

- Apresentar historico de dor, instabilidade, lesdes e/ou cirurgia nos joelhos ou
associadas aos mesmos, prévio a lesao que gerou o quadro clinico atual;

- Apresentar, no momento da avaliacdo, dor e edema agudos, limitacdo severa da
ADM, histérico de distensdo muscular, luxacdes agudas, fraturas instaveis e
problemas no coracéo;

- Estar fora da faixa etaria e periodo de tratamento proposto;

- Ser sedentario ou atleta profissional;

- Nao apresentar interesse em participar de todas as etapas do estudo.

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

3.3.1. Ficha de Avaliacao Isocinética do Joelho

Para registro das informacfes de identificacdo dos sujeitos da pesquisa,
bem como das medidas prévias a avaliacdo isocinética e ajustes do equipamento

durante o teste, foi elaborada uma Ficha de Avaliac&o Isocinética (Anexo 4).
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3.3.2 Estetoscoépio e Esfigmomandmetro

Foram utilizados um estetoscopio e um esfigmomandmentro para medida

da pressao arterial dos sujeitos da pesquisa. Os equipamentos eram da marca BD®.

Fonte: http://www.cardiomed.com.br

Figura 65 — Estetoscopio e esfigmomandmetro BD®

3.3.3. Balanca digital LIDER® e estadiometro SOEHNLE®

Para coleta da estatura e peso, foram utilizadas uma balanca digital Lider® e

um estadiometro Soehnle®.

Fonte: http://www.cardiomed.com.br
Figura 66 - Balanca digital LIDER® e estadidmetro SOEHNLE®
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3.3.4 Bicicleta ergométrica ERGO-FIT®

Para aquecimento dos pacientes, utilizou-se uma bicicleta ergométrica
ERGO-FIT®, modelo Cycle 177 Med (Figura 67).

Fonte: http://www.ergo-fit.de/english/scripts/start.php
Figura 67 — Bicicleta ergométrica ERGO-FIT® modelo Cycle 177 Med

3.3.5 Dinamdmetro Isocinético Biodex System 3 Pro®

O dinamdémetro isocinético Biodex System 3 Pro® (Figura 68) é um
equipamento que permite mensurar objetiva e guantitativamente o desempenho
muscular, avaliando parametros fisicos da funcdo muscular, como forca, trabalho,
poténcia e resisténcia (Biodex Medical Systems Inc., 1998).

Todos os sistemas isocinéticos sédo baseados no principio de que o braco de
alavanca se move a uma velocidade angular pré-determinada em graus/segundo
(°/s), por maior que seja a for¢ca no giro, ou no momento, aplicada pelo usuério. Se
este aplicar mais forca, a maquina aumenta sua resisténcia de forma
correspondente e mantém o movimento dentro da velocidade pré-determinada
(DVIR, 2002).
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Fonte: http://www.biodex.com

Figura 68 - Dinamdmetro isocinético Biodex System 3 Pro®

Os elementos basicos do equipamento sdo (Biodex Medical Systems Inc.,
1998):
1. Unidade de aceitacéo de forca: representa a interface entre o sujeito e o sistema.
Consiste de um acessorio metalico no braco de alavanca, com ou sem plataformas
de espuma, que se conecta ao brago de alavanca através da “célula de carga”. A
localizacdo da unidade ao longo do braco de alavanca € ajustada individualmente
(Figura 69);
2. Célula de carga: converte o sinal de forca em um sinal elétrico (Figura 69);
3. Braco de alavanca: proporciona a base para unidade de aceitacdo de forca e se
move radialmente sobre um eixo fixo; possui regulagem de comprimento, para
individuos com membros de tamanhos distintos (Figura 70);
4. Cabeca do dinambémetro: abriga o motor responséavel pelo movimento do braco de

alavanca (Figura 70);
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 69 — Unidade de aceitacao de forca com célula de carga

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 70 — Braco de alavanca e cabeca do dinamémetro
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5. Assento (bloco, espécie de banco): serve para posicionar o sujeito e, portanto
possui regulacdo do comprimento e altura do assento, bem como da posi¢cdo em
relacdo a cabeca do dinambmetro e da inclinagdo do encosto; contém cintas de

fixacdo para tronco, cintura e coxa (Figura 71).

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 71 — Assento

6. Unidade de controle: consiste de um computador pessoal e seus equipamentos
periféricos associados. O modo de operacdo e varios outros parametros sao
inseridos no computador pelo teclado. O mesmo computador é responsavel pelo
processamento dos dados em tempo real (Figura 72);

7. Acessorios especificos: necessérios para as varias aplicagdes do dinamémetro

isocinético — quadril, joelho, tornozelo, cotovelo, ombro e coluna (Figura 73).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 72 — Unidade de controle

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 73 — Acessorios do dinamdmetro
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Todos os equipamentos utilizados encontravam-se calibrados, de modo a

permitir a obtencédo de registros fidedignos.

3.4 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Anteriormente ao inicio da coleta oficial, foram realizadas duas sessdes de
avaliacdo como pré-teste, afim de verificar a reprodutibilidade do procedimento com
0S sujeitos da pesquisa. Na primeira, foram avaliados pacientes saudaveis, sem
histérico de leses nos membros inferiores. Na segunda, foram avaliados pacientes
gue haviam sido submetidos a diferentes técnicas cirargicas de reconstrucdo do
LCA. Ao todo foram realizadas 6 avaliagbes. Todas as coletas foram realizadas pelo
mesmo examinador.

Os sujeitos da pesquisa foram orientados a nao realizar atividades fisicas
nas 24 horas que antecederam os testes, para que houvesse descanso suficiente

pré-avaliagdo, e usavam roupas de ginastica no momento da mesma.

3.4.1 Anamnese Pré-Teste

Anteriormente ao inicio da preparacdo dos pacientes para avaliacdo
isocinética, foram coletadas informacdes gerais, para verificacdo dos fatores de
inclusdo e exclusdo na pesquisa e identificacdo das caracteristicas dos mesmos.

As informacfes obtidas foram registradas na Ficha de Avaliacéo Isocinética

(Anexo 4) e serviram de base para organizacao dos sujeitos da pesquisa.

3.4.2 Registro da Presséao Arterial

O registro da pressao arterial teve por objetivo verificar se os pacientes
encontravam-se em condi¢cdes cardiovasculares para realizacdo do teste. Foi
realizado no paciente sentado, com membro a ser utilizado relaxado e apoiado.
Baseou-se no procedimento descrito por LOPEZ (2001):

- Primeiramente acopla-se a bracadeira do esfigmomanémetro no braco do sujeito
da pesquisa, um pouco acima da fossa antecubital. Fecha-se a valvula da péra
insufladora de ar. Coloca-se 0 estetoscOpio sobre a artéria braquial, na altura da
fossa antecubital e inicia-se o insuflamento de ar pela péra até alcancar a marca de

aproximadamente 140/160 mmHg no manémetro. Em seguida, abre-se cuidadosa e
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lentamente a valvula da péra insufladora de ar, acompanhando simultaneamente a
descida do ponteiro do manémetro ao estetoscopio. Registra-se, entdo, o valor da
pressao arterial sistélica (méxima) ao ser auscultado o primeiro ruido. O ponteiro do
manbémetro continua a descer e os ruidos ficam menos intensos. Observando-se
ainda o mandmetro, no momento em que cessam-se tais ruidos, ou seja, quando
deixam de ser auscultados, registra-se o valor da pressdo arterial diastélica

(minima).

3.4.3 Coleta do Peso e Estatura

Para as coletas do peso e estatura, foi utilizado o procedimento descrito por
MONTEIRO (1998):
- O sujeito deve estar descalco e manter-se em pe&, com 0s pés unidos e voltados
para frente, ombros relaxados e membros superiores ao longo do corpo, estando o
plano de Frankfurt (linha imaginaria que passa pelo ponto mais baixo do bordo
inferior da orbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior do meato acustico
externo direito em nivel do trago) rigorosamente posicionado. Para registro da
estatura, deve-se solicitar ao sujeito a realizacdo de uma inspiracdo maxima,

seguida de apnéia, para entéao efetuar-se a leitura (Figuras 74 e 75).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figuras 74 e 75 — Coleta do peso e estatura
3.4.4 Aquecimento e alongamento

Apés o preenchimento das informagbes gerais e medidas da pressao
arterial, peso e estatura, os pacientes foram posicionados na bicicleta ergométrica
para aquecimento (Figura 76).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 76 - Aguecimento na bicicleta ergométrica
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O tempo de aquecimento foi de 10 minutos, com uma carga de 50 Watts.
Néo foi pré-determinada a velocidade, apenas solicitou-se aos pacientes que
mantivessem o movimento constante e sem esforgo significativo.

Apébs o periodo de aquecimento, os sujeitos foram orientados a realizar
alongamentos para os musculos extensores e flexores do joelho (Figuras 77 e 78).

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 77 e 78 — Alongamentos para os musculos do joelho

3.4.5 Avaliagéo Isocinética

Os sujeitos foram avaliados na posicdo sentada, com o apoio do tronco
reclinado a 80° e o eixo do equipamento alinhado ao eixo articular do joelho a ser

testado, a partir do epicondilo lateral do fémur. Para estabilizagéo da posicéo, foram
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utilizados cintos na pelve, tronco e tergo distal da coxa. A unidade de aceitacéo de
forca (plataforma de resisténcia) foi fixada ao membro inferior dos pacientes,
imediatamente superior ao maléolo medial. Durante o teste, os pacientes foram
ainda orientados a segurar com as maos nas barras laterais da cadeira do

dinam6metro (Figura 79).

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 79 — Posicionamento do paciente no dinamémetro

3.4.5.1 Familiarizacao

Anteriormente ao inicio do teste, os pacientes foram informados sobre todas
as fases da avaliacdo e assistiram a um video que resumia 0s principais momentos
da mesma (Figura 80). Realizaram ainda cinco contra¢cdes musculares submaximas,

a 120°s com o objetivo de familiarizacdo a resisténcia isocinética.
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 80 — Familiarizacdo do teste

3.4.5.2 Determinacao da ADM de teste e calculo do peso do membro

Ap6s o posicionamento dos pacientes, foi determinado o movimento do teste
e calculado o peso do membro a ser testado. A amplitude utilizada foi 90°-30°. O
calculo do peso do membro foi realizado ao final da ADM de extensao, quando,
depois de atingida a posicéo, solicitava-se aos pacientes o relaxamento completo do

membro.

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 81 — Determinagéo da ADM de teste e célculo do peso do membro
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3.4.5.3 Movimentos do teste

Os pacientes realizaram 5 repeticfes concéntricas maximas de quadriceps e
isquiotibiais as velocidades de 60°%s e 180°s e, por ultimo, mais 20 repeticbes a
300°s. Durante a realizacdo dos movimentos, os individuos foram encorajados a
realizar forca maxima a partir de estimulo verbal moderado do avaliador e feedback

visual proporcionado pelo software do dinamdmetro (Figuras 82 e 83).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figuras 82 e 83 — Movimentos do teste sob estimulo verbal e feedback visual

117



Foi padronizado avaliar primeiramente o membro doador e posteriormente o

membro receptor.

3.4.5.4 Periodo po6s-teste

Com a finalidade de prevenir o aparecimento quaisquer de sintomas, foi
realizada a aplicacdo de gelo, compresséao e elevacdo por 20 minutos em ambos 0s
joelhos, imediatamente apdés a realizacé@o do teste (Figura 84).
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Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 84 — Aplicacéo de gelo pos-teste

3.4.5.5 Dados utilizados

Os dados do desempenho muscular utilizados foram:
- Pico de torque a 60°/s (Peak Torque): é a forca muscular maxima desenvolvida em
qualquer posicédo da amplitude de movimento. E obtido em Newton/metro (Nm);
- Trabalho total & 60°/s (Total Work): é a soma (forca x distancia) de cada repeticao
da série realizada. Descreve como o paciente produz torque por toda a amplitude de

movimento. E expresso em Joules (J);
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- Poténcia média a 180°/s (AVG. Power). € obtida dividindo-se o trabalho
desenvolvido pelo tempo. Indica a habilidade de um musculo realizar trabalho por
um periodo de tempo. E expresso em Watts (W).

- Fadiga ao trabalho a 300°/s (Work Fatigue): representa a queda de trabalho ao
longo das repeticbes. E obtida dividindo-se o trabalho total da segunda metade da
série, pelo trabalho total da primeira metade da série x 100. Um indice de fadiga
elevado indica que houve pequena queda do trabalho muscular ao longo dos
movimentos realizados.

- Relacao Isquiotibiais/Quadriceps a 60°/s (Agon/Antag Ratio): percentual da forca
da musculatura extensora — quadriceps, representada pela musculatura flexora —
isquiotibiais. Calculada dividindo-se os valores de torque, trabalho e poténcia de um
grupo muscular normalmente mais fraco - isquiotibiais, pelo de um grupo mais forte

— quadriceps.

3.5 LOCAL E DATA DE COLETA DOS DADOS

Os pacientes foram avaliados no Laboratério de Biomecéanica da Faculdade
de Educacao Fisica da Universidade de Brasilia. A utilizacdo do laboratério para
realizacdo da pesquisa foi autorizada pelo responsavel pela instituicdo, que recebeu
uma copia do projeto de pesquisa e do termo de aprovacao do estudo pelo CEP/FS

(Anexo 3), bem como assinou uma Declaracdo de Ciéncia Institucional (Anexo 5).

Fonte: Pesquisa do autor, 2008.

Figura 85 — Laboratoério de biomecénica da Faculdade de Educacao Fisica
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O periodo de coleta estendeu-se de 25 de junho a 04 de julho. Durante esse

periodo foram realizadas as avalia¢des utilizadas como pré-teste e a coleta oficial.

3.6 RISCOS E BENEFICIOS

O teste isocinético permite a sobrecarga de um musculo em 100% de sua
capacidade maxima, em toda a amplitude de movimento, tornando-o instrumento
mais util para avaliacao da forca muscular (SHINZATO et al., 1996).

O presente trabalho objetiva avaliar o desempenho muscular dos muasculos
extensores e flexores do joelho de pacientes submetidos a cirurgia e reabilitacdo do
ligamento cruzado anterior, ao final do tratamento pds-operatério, 0 que permitira
uma melhor avaliacdo da aplicabilidade desse procedimento. Os resultados desse
trabalho contribuiréo para o estabelecimento de uma propedéutica mais eficiente na
abordagem do paciente com lesdo do ligamento cruzado anterior.

Conforme estudo realizado por TOVIN et al. (1994), a avaliacdo isocinética
em individuos que se submeteram a cirurgia de reconstrucéo do ligamento cruzado
anterior pode ser realizada no final da 8° semana pdés-operatéria, sem que haja
prejuizo a condicéo atual do paciente.

Segundo DAVIES (1992) e DVIR (2002), o teste isocinético esta contra-
indicado em absoluto na presenca de dor e edema agudos, limitacdo severa da
ADM, em casos de distensdo muscular, luxacbes agudas e fraturas instaveis. A
presenca de pequena diminuicdo da ADM, dor e edema controlados, distensao
cronica e luxacdo subaguda devem ser avaliados individualmente (DAVIES, 1992;
DVIR, 2002). O teste isocinético de performance muscular maxima é absolutamente

contra-indicado em pacientes que sofram de problemas no coracéo (DVIR, 2002).

3.7 ANALISE DOS DADOS

O tratamento estatistico foi realizado através do programa SPSS for
Windows 13.0.

Inicialmente foi realizada a analise descritiva dos dados, com finalidade de
definir um panorama geral dos pacientes a partir das suas caracteristicas gerais —

identificacdo e dados da anamnese e exame fisico.
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Para avaliacdo do desempenho muscular dos pacientes, os resultados foram
comparados entre os membros, sendo obtidas as diferencas numérica, percentual e
analise da variancia (One-Way Anova). Foi adotado 5% como nivel de significancia.

Para verificar o nivel de correlacdo existente entre tempo de tratamento pré
e pos-operatério com os valores obtidos para pico de torque no movimento de
extensdo dos membros doador e receptor, foi aplicado o coeficiente de correlacao
de Pearson.
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4. RESULTADOS

A amostra selecionada para estudo foi formada por 22 individuos, na faixa
etaria compreendida entre 15 e 45 anos, com média de idade e desvio padrdo de
24,68 + 8,51. Desses, 19 (86,36%) eram do género masculino e 3 (13,64%) do
género feminino. Os valores médios e desvio padrdo da estatura e peso foram
respectivamente 174,11 + 6,69 e 72,97 + 12,56 (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos individuos do grupo de pesquisa por n.° de individuos,

género, média de idade (anos), estatura (cm) e peso (Kg). Brasilia - DF, 2008.

Variaveis Caracteristicas do Grupo de Pesquisa
N° de Individuos 22
Género Masculino 19 (86,36%)
Género Feminino 3 (13,64%)
Média de Idade 24,68 + 8,51
Estatura 174,11 + 6,69
Peso 72,97 £ 12,56

Observou-se ainda que a maior parte dos sujeitos eram destros (19-

86,36%), enquanto apenas 3 (13,64%) eram canhotos (Gréfico 1).

M Destros M Canhotos

Grafico 1 - Distribuicdo (%) dos individuos do grupo de pesquisa pela dominancia.
Brasilia - DF, 2008.
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Quanto ao membro lesionado, 14 (63,64%) lesionaram o membro direito,
enquanto 8 (36,36%) lesionaram o membro esquerdo (Grafico 2). Quanto a relacao
entre membro lesionado e dominancia, observou-se que 13 (59,1%) individuos
lesionaram o membro dominante, enquanto 9 (40,9%) lesionaram o0 membro nao

dominante (Grafico 3).

¥ MID & MIE

MID: Membro inferior direito

MIE: Membro inferior esquerdo

Gréfico 2 - Distribuicdo (%) dos individuos do grupo de pesquisa pelo membro
lesionado. Brasilia - DF, 2008.

M MD & MND

MD: Membro dominante

MND: Membro ndo dominante

Grafico 3 - Distribuicdo (%) do membro lesionado por dominéncia. Brasilia - DF,
2008.
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Todos os sujeitos praticavam esportes em nivel recreacional. Quanto ao
momento da lesdo, em todos o0s casos essas ocorreram durante a pratica da
modalidade do sujeito. As modalidades e as respectivas freqiéncias podem ser
observadas na tabela 4 e grafico 4.

Tabela 4 - Distribuicdo dos individuos do grupo de pesquisa por modalidade

esportiva praticada. Brasilia - DF, 2008.

Variaveis Caracteristicas do Grupo de Pesquisa
Futebol 13 (59,12%)
Kung Fu 3 (13,63%)
Muay Thai 2 (9,09%)
Basquete 1 (4,54%)
Capoeira 1 (4,54%)
Ciclismo 1 (4,54%)
Judob 1 (4,54%)
70
60 59,12
oF I
50 utebo
M Kung Fu
40 M Muay Thai
30 M Basquete
20 M Capoeira
W Ciclismo
=t  Judé
0

Grafico 4 — Distribuicdo (%) dos individuos do grupo de pesquisa por modalidade

esportiva praticada. Brasilia - DF, 2008.
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A tabela 5 e o gréfico 5 distribuem a amostra pelo tempo transcorrido desde
o0 momento da lesdo até a data da cirurgia. Todos os sujeitos foram submetidos ao
tratamento pré-operatorio, que teve a duracdo média de 11,22 + 14,05 meses. Em
68,19% (15 individuos) dos casos, o tratamento durou até 6 meses (4,46 + 1,55) e,
em 31,81% (7 individuos), durou 12 ou mais meses (25,71 + 18,06).

Tabela 5 — Distribuicdo dos individuos do grupo de pesquisa pelo tempo tratamento
pré-operatério. Brasilia - DF, 2008.

Variaveis Caracteristicas do Grupo de Pesquisa

Tempo meédio lesdo-cirurgia (meses) 11,22 £ 14,05

Tratamento pré-operatério < 6 meses
- N° de Individuos 15 (68,19%)

- Tempo médio (meses) 4,46 + 1,55

Tratamento pré-operatério = 12 meses
- N° de Individuos 7 (31,81%)

- Tempo médio (meses) 25,71 + 18,06

M <6 meses M 212 meses

Grafico 5 - Distribuicdo (%) dos individuos do grupo de pesquisa pelo tempo de

tratamento pré-operatorio. Brasilia (DF), 2008.
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A tabela 6 e o gréfico 6 distribuem a amostra pelo tempo transcorrido desde
o dia da cirurgia até o momento da avaliacdo. Todos os sujeitos foram submetidos
ao tratamento pdés-operatério, que teve uma duracdo media de 5,09 + 0,92 meses.
Em 27,27% (6 individuos) dos casos, a avaliacdo ocorreu entre 0 3° e 4° més (3,83 +
0,40) e, em 72,73% (16 individuos), entre 0 5° e 0 6° més (5,56 + 0,51).

Tabela 6 — Distribuicdo dos individuos do grupo de pesquisa pelo tempo tratamento

poés-operatorio. Brasilia - DF, 2008.

Variaveis Caracteristicas do Grupo de Pesquisa

Tempo medio de pds-operatério (meses) 5,09 £ 0,92

Pos-operatorio 3-4 meses
- N° de Individuos 6 (27,27%)

- Tempo médio (meses) 3,83+0,40

Pos-operatorio 5-6 meses
- N° de Individuos 16 (72,73%)

- Tempo médio (meses) 5,56 +0,51

M 3-4 meses M 5-6 meses

Grafico 6 - Distribuicdo (%) dos individuos do grupo de pesquisa pelo tempo de

tratamento pds-operatorio. Brasilia (DF), 2008.
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Quanto ao desempenho isocinético dos pacientes avaliados, a tabela 7 e
gréfico 7 demonstram os resultados gerais e comparados entre 0s membros doador

e receptor dos parametros avaliados durante o movimento de extensao.

Tabela 7 — Valores médios e desvio padréo de pico de torque (PT), trabalho total
(TT), poténcia média (PM) e fadiga ao trabalho (FT) nos membros doador (MD) e
receptor (MR) para o movimento de extensdo, diferenca dos valores médios (#),
diferenca percentual das medidas (A) e analise de varidncia One-Way ANOVA (p).
Brasilia — DF, 2008.

Variaveis MD MR # A p

PT (Nm) 173,69 + 40,87 | 212,21 +49,91 38,52 18,15 0,0076*

TT (J) 749,82 + 188,52 | 867,68 +240,07| 117,86 13,5 0,0772

PM (W) 226,58 £ 56,55 | 262,93 + 62,68 32,35 13,8 0,0498*

FT 32,78 + 8,51 41,24 + 6,27 8,46 20,5 0,0005*

* Valores estatisticamente significativos (p<0,05)
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Grafico 7 — Valores médios dos parametros avaliados nos membros doador e
receptor dos individuos do grupo de pesquisa para 0 movimento de extensao.
Brasilia-DF, 2008.
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A tabela 8 e o grafico 8 demonstram os resultados encontrados durante o

movimento de flexao.

Tabela 8 — Valores médios e desvio padréo de pico de torque (PT), trabalho total
(TT), poténcia média (PM) e fadiga ao trabalho (FT) nos membros doador (MD) e
receptor (MR) para o movimento de flexdo, diferenca dos valores médios (#),
diferenca percentual das medidas (A) e analise de varidncia One-Way ANOVA (p).
Brasilia — DF, 2008.

Variaveis MD MR # A p
PT (Nm) 122,31 + 23,7 | 115, 30 + 23,36 7,01 5,73 0,3294
TT (J) 565,32 + 121,87 | 521,53 £133,86| 43,79 7,74 0,2630
PM (W) 159,40 + 42,93 | 156,42 + 34,84 2,98 1,86 0,8018
FT 36,07 £ 9,37 40,77 £ 9,90 4,7 11,5 0,1133

* Valores estatisticamente significativos (p<0,05)
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Grafico 8 — Valores médios dos parametros avaliados nos membros doador e
receptor dos individuos do grupo de pesquisa para o movimento de flexdo. Brasilia-
DF, 2008.
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Quanto a relacdo isquiotibiais/quadriceps, a tabela 9 e o grafico 9
demonstram as diferencas encontradas entre os valores medios obtidos nos

membros doador e receptor dos individuos avaliados.

Tabela 9 — Valores médios e desvio padréo da relagdo isquiotibiais/quadriceps (Rel.
I/Q) nos membros doador (MD) e receptor (MR), diferenca dos valores (#) e andlise
de variancia One-Way ANOVA (p). Brasilia — DF, 2008.

Variavel MD MR # p

Rel. 1/Q (%) 72,98 £+17,66 | 55,24 + 8,48 17,74 0,0001*

* Valores estatisticamente significativos (p<0,05)
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Grafico 9 — Valores médios da relacao isquiotibiais/quadriceps nos membros doador

e receptor dos individuos do grupo de pesquisa. Brasilia-DF, 2008.

A tabela 10 e os graficos 10 e 11 demonstram o nivel de correlacdo
existente entre o tempo de tratamento pré-operatorio e os valores obtidos de pico de
torque para extensdo nos membros doador e receptor dos individuos avaliados.

Observou-se uma baixa correlacao.
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Tabela 10 — Correlacdo (r) dos valores médios e desvio padrdo do tempo de

tratamento pré-operatério (Tempo L-C) em meses e pico de torque para extensao

(Nm) nos membros doador (MD) e receptor (MR), Brasilia-DF, 2008.

Variaveis Tempo L-C Pico de Torque r
MD 11,32 + 14,02 173,69 + 40,88 0,23
MR 11,32 + 14,02 212,21+ 49,92 0,27
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Grafico 10 - Correlacdo existente entre tempo de tratamento pré-operatorio e pico de

torque para extensdo no membro doador. Brasilia — DF, 2008.
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Grafico 11 - Correlagdo existente entre tempo de tratamento pré-operatoério e pico de

torque para extensdo no membro receptor. Brasilia — DF, 2008.
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A tabela 11 e os gréficos 12 e 13 demonstram o nivel de correlacdo
existente entre o tempo de tratamento pos-operatorio e os valores obtidos de pico de
torque para extensdo nos membros doador e receptor dos individuos avaliados.
Assim como no tempo de tratamento pré-operatério, foi observada uma baixa

correlagéo.

Tabela 11 — Correlacdo (r) dos valores médios e desvio padrdo do tempo de
tratamento pés-operatério (Tempo LPO) em meses e pico de torque para extensao
(Nm) nos membros doador (MD) e receptor (MR), Brasilia-DF, 2008.

Variaveis Tempo PO Pico de Torque r
MD 5,09 + 0,92 173,69 + 40,88 0,14
MR 5,09 + 0,92 212,21+ 49,92 - 0,02
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Grafico 12 - Correlacdo existente entre tempo de tratamento pds-operatorio e pico

de torque para extensdo no membro doador. Brasilia — DF, 2008.
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Grafico 13 - Correlacéo existente entre tempo de tratamento pds-operatorio e pico
de torque para extensdo no membro receptor. Brasilia — DF, 2008.
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5. DISCUSSAO

A reabilitacdo de pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior sofreu inUmeras modificacdes nas duas ultimas décadas.
Durante esse periodo, a pesquisa com LCA serviu de base para muitas clinicas
ortopédicas e de reabilitacdo (DE CARLO, 2006). Os avanc¢os na propedéutica de
tratamento coincidiram com a obtencdo de novas informacdes através de avaliacdes
subjetivas e objetivas dos pacientes. Nesse aspecto, destacam-se 0 surgimento de
equipamentos para medicdo da estabilidade articular e, mais recentemente, 0s
dinamémetros isocinéticos (DVIR, 2002).

A introducéo do conceito de dinamometria isocinética permitiu a mensuracéo
mais fidedigna do desempenho muscular de quadriceps e isquiotibiais, através das
suas respectivas acdes, ou seja, 0s movimentos de extensao e flexdo. Com isso,
tornou-se possivel a detecgéo da simetria existente entre os membros em diferentes
fases do tratamento (SHINZATO et al., 1996).

A escolha da reconstrucéo primaria do LCA utilizando enxerto autégeno do
ligamento patelar contralateral, onde a reabilitacdo é realizada no pré-operatério e
imediatamente apds a cirurgia, de forma separada para cada joelho e seguida de um
acompanhamento consciente do paciente, tém se mostrando muito eficiente,
proporcionando um retorno precoce e seguro as atividades de vida diaria
(SHELBOURNE, 1999; 2000, 2006; 2007). Porém, os pacientes devem ser
avaliados segundo diferentes parametros, sendo o desempenho muscular um dos
mais importantes, pois a assimetria entre os membros é considerada um fator
limitante para o0 retorno seguro as atividades, sejam elas esportivas ou nhao
(HARTER, 1989; HIEMSTRA et al., 2000; ANDRADE et al., 2002; JOHNSON, 2007).
Foi esse o fator que motivou a realizacado nossa pesquisa.

A selecdo da amostra levou em conta a faixa etaria de maior prevaléncia de
lesdes do LCA (LARSON, 1994; FU, 1994), bem como a prética de esportes, pois a
maior parte das lesdes ocorrem nesse momento (DALE et al., 1994; BONFIM, 2000;
MAXEY, 2003). O fato de individuos com 15 anos ou menos estarem sujeitos a esse
tipo de leséo esta relacionado com o aumento da adesdo a pratica esportes, que

esta se tornando cada vez mais precoce (FLYNN et al., 2005).

133



Apenas 3 mulheres fizeram parte do grupo de pesquisa (tabela 3). Segundo
LARSON (1994), como numero absoluto de homens em pratica esportiva é maior,
eles apresentam essa lesdo mais que as mulheres. Por outro lado, em atividades
nas quais ha participacdo equanime de ambos 0S sex0s, com regras e
equipamentos similares (como € o caso do basquete e do voleibol), a probabilidade
de ocorrer uma lesdo do LCA é 2 a 8 vezes maior nas mulheres (LARSON, 1994;
MONTGOMERY, 2005).

Como observado nos gréaficos de 1 a 3, a maior parte dos individuos eram
destros, bem como o membro direito foi o mais lesionado. Porém, quando
analisados pela dominancia, a diferenca ndo foi tdo grande. Apenas 59,1% dos
individuos lesionaram o membro dominante, enquanto 40,1% lesionaram o membro
contralateral (grafico 3). Nao foram encontrados estudos que estudassem a relacéo
entre lateralidade e/ou dominancia e lesao do LCA.

A distribuicdo dos individuos por modalidade esportiva e momento da lesdo
(tabela 2 e grafico 4) confirma as observacdes feitas por DALE et al.(1994) e
BONFIM (2000), que afirmam que a lesdo do LCA ocorre principalmente em
esportes que envolvem saltos, desaceleracdo e rotacdes, como € o caso das
modalidades identificadas. CARAZZATO (1992) apresentou o levantamento de
6.955 atendimentos realizados na area da Traumatologia Esportiva de um clube
poliesportivo. Entre os seus achados, pode-se observar que, quando as lesbes
foram distribuidas por modalidade, esportes como o futebol, basquete e judd
apresentaram quase que o dobro de incidéncias no joelho em relacdo a outros
segmentos.

O elevado namero de individuos que sofreram a lesédo durante a pratica de
futebol pode ser explicados por uma série de fatores. Primeiramente a natureza do
esporte, que nos ultimos anos tem mudados suas caracteristicas, exigindo dos
praticantes limites maximos de exaustdo, com maior predisposicdo as lesbes
(COHEN et al., 1997). Além disso, trata-se de um esporte de contato fisico direto,
gue envolve constantemente os movimentos relacionados com a lesdo do LCA:
saltos, desaceleracGes e rotacdes (DALE et al.,1994; BONFIM, 2000). Segundo
COHEN et al. (1997), o jogador de futebol realiza mudancas inesperadas de

movimentos a cada 6 segundos. Por ultimo, a amostra considerada foi formada por
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praticantes de esportes em nivel recreacional. Como descrito por GRIFFIN et al.
(2000) e DUTTON (2006), a lesao muitas vezes é decorrente de fatores extrinsecos,
como interagcdo do calcado com a superficie e a qualidade da superficie de prética
de esporte. Como esses fatores muitas vezes ndo sao levados em conta nesse
publico, tornam-se outros motivos que contribuem para o elevado nimero de lesdes.

O fato de um dos individuos avaliados ter relatado a lesdo durante a prética
de ciclismo (tabela 4 e gréafico 4), uma modalidade que ndo envolve os movimentos
anteriormente descritos como mecanismos de lesdo, € explicado pelo elevado
numero de quedas ao qual os praticantes estdo sujeitos, quando pode ocorrer tal
comprometimento (GERMANO, 2005). Foi o que ocorreu nesse individuo.

Quanto ao periodo de tratamento pré-operatdrio, observou-se que a amostra
foi muito dividida, com uma parte dos pacientes (68,19%) tendo realizado a cirurgia
no maximo 6 meses apos a lesdo, enquanto em 31,81% dos casos, essa so foi
realizada ap6s um ano (tabela 5 e gréafico 5). Essa diferenca pode ser explicada
pelos principios do tratamento descrito por SHELBOURNE (1999; 2000; 2006;
2007). Segundo ele, pacientes que sofreram a lesdo do LCA e serdo submetidos a
cirurgia de reconstrucdo, devem atingir todos os objetivos do tratamento pre-
operatorio: controle do edema, restauracdo da amplitude de movimento, melhora do
controle neuromuscular e marcha normal. O paciente € também incentivado a
participar efetivamente da cirurgia e reabilitacdo, através de informacdes sobre todas
as fases, os beneficios e eventuais complicacbes. Além disso, é escolhido o
momento certo para a cirurgia, onde o paciente podera se dedicar plenamente a sua
recuperacao e, assim, atingir os resultados esperados (SHELBOURNE, 1999; 2000;
2006; 2007).

Em nossa amostra, € possivel que aqueles pacientes que demoraram mais
de 12 meses para serem submetidos a cirurgia, aguardavam um momento onde
suas vidas pessoal e profissional ndo impedissem o0 comprometimento com o
tratamento. Por outro lado, aqueles que demoraram até 6 meses, aguardaram
apenas o restabelecimento de todos os sintomas anteriormente descritos.

Ainda sobre o tratamento, mas sobre o periodo pds-operatorio, foi possivel
observar que a maior parte dos pacientes levou mais de 5 meses para concluir o

tratamento (tabela 6 e grafico 6).
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O tratamento descrito por SHELBOURNE (1999; 2000; 2006; 2007)
enumera principios também para a fase pos-operatéria, que é dividida em semanas
até o final do primeiro més, quando entdo passa a ser considerada em meses. Os
objetivos, independente do paciente, sado eliminar a dor e hemartrose, restaurar a
ADM, iniciar os exercicios de fortalecimento muscular e restaurar a funcdo do
paciente. Apesar de seguirem uma linha de tratamento padréo, baseada nesses
objetivos, os pacientes evoluem individualmente, de acordo com suas limitacdes.
Portanto, torna-se plausivel que o tempo de recuperacdo pdés-operatorio seja
variavel.

No presente estudo, procurou-se estabelecer parametros que favorecessem
a analise dos dados, minimizando vieses de afericdo e sele¢do (PEREIRA, 1995).
Desta forma, apenas o0 pesquisador foi responsavel pela realizacdo dos
procedimentos. Além disso, foi realizado um pré-teste com os individuos saudaveis e
pacientes submetidos a diferentes técnicas de reconstrucdo LCA. Os equipamentos
encontravam-se calibrados e os pacientes foram plenamente esclarecidos de todos
0s aspectos da avaliagdo, bem como realizaram uma familiarizacéo teorica e préatica,
prévia ao movimento do teste.

O teste isocinético permite a sobrecarga de um musculo em 100% de sua
capacidade maxima, em toda a amplitude de movimento, tornando-o instrumento
mais Util para avaliacdo da forca muscular (SHINZATO et al., 1996). Conforme
estudo realizado por TOVIN et al. (1994), a avaliacéo isocinética em individuos que
se submeteram a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior pode ser
realizada no final da 8° semana poOs-operatéria, sem que haja prejuizo a condi¢cao
atual do paciente.

Para o teste ser fidedigno, o alinhamento dos eixos biolégico e mecanico
devem ser apropriados, bem como a estabilizacdo do paciente (DAVIES, 1992).
DVIR (2002) indica que o angulo de reclinacdo do encosto da cadeira do
dinamémetro tem efeito diferencial no momento do quadriceps e dos isquiotibiais.
Enquanto o momento do quadriceps néo teve diferencas entre as posicées sentada
e semi-reclinada, os isquiotibiais tiveram escores mais altos na posi¢cao sentada. Por
iSsO, sugere-se a posicao sentada em aproximadamente 80°. Quanto a posi¢cao da

plataforma de resisténcia, deve-se assegurar que o sujeito esta livre para dorsifletir o
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tornozelo o maximo possivel e que a cinta ndo esta apertada demais (DVIR, 2002).
SIEWERT et al. (1975) indicaram que o momento de ambos o0s extensores e
flexores se tornou sucessivamente menor enquanto a plataforma de resisténcia era
colocada mais proxima a articulacdo do joelho. KRAMER et al. (1989), verificou que
a posicao imediatamente superior ao maléolo medial foi preferida por 70% dos
sujeitos, dentro um grupo de homens e mulheres.

Em pacientes com lesdo do LCA, deve-se posicionar a plataforma de
resisténcia de modo a reduzir a forgca anterior (translocadora) do componente rotador
do quadriceps (DVIR, 2002). Para controlar esse momento, JOHNSON (1982) criou
um modelo de plataforma dupla, que consistia de plataformas distais e proximais,
capazes de desequilibrar o componente rotador. Para os casos em que o dispositivo
nao esta presente, € possivel evitar a translagéo tibial anterior excessiva através da
interrupcéo da extenséo abaixo dos 30° (PRENTICE, 2003).

Outros parametros importantes a serem considerados sao o intervalo de
recuperacdo e as velocidades de teste. O intervalo ou periodo de recuperagao
corresponde a quantidade de tempo gasto para recuperacdo entre cada Ssérie
(BROWN, 2007). Os periodos de recuperacao entre as séries e entre 0s exercicios
determinam a magnitude da ressintese das fontes de adenosina tri-fosfato e
fosfocreatina e das concentracbes de lactato sanguineo, além de modificar
significativamente as respostas metabdlicas, hormonais, cardiovasculares e o
desempenho das séries subsequentes (ACSM, 2002; BROWN, 2007; FLECK, 2006;
RAHIMI, 2005). PARCELL et al. (2002) cita que intervalo de 60 segundos é
suficiente para recuperacdo antes da proxima série, para um mesmo protocolo de
teste de forca isocinética. WEIR et al. (1994) compararam 1, 2, 3, 5 e 10 minutos de
intervalo entre tentativas no teste de uma resisténcia maxima no supino, e
constataram que 1 minuto € suficiente para recuperacgao.

O exame pode utilizar velocidades angulares que usualmente variam entre
30°%s e 300°s. Estas velocidades sdo consideradas lentas (<180°9s) ou rapidas
(>180°s), sendo que a velocidade de 180°%s pode ser considerada como
intermediaria. Para avaliar o pico de torque e de trabalho, utiliza-se velocidade
angular do tipo lenta, pois quanto menor a velocidade angular maior € o torque ou 0

trabalho, sendo assim a velocidade mais usada é de 60°s. Quando a intencdo é
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avaliar a poténcia, prioriza-se usar velocidades angulares mais rapidas, como
180°s, por exemplo (TERRERI, 2001).

Para controle de eventuais complica¢des durante o teste, os pacientes foram
investigados quanto a presenca de dor, edema, historico de lesbes musculares e
instabilidade ligamentar. Foi ainda verificada a pressao arterial. Segundo DAVIES
(1992) e DVIR (2002), o teste isocinético esta contra-indicado em absoluto na
presenca de dor e edema agudos, limitagdo severa da ADM, em casos de distensdo
muscular, luxacdes agudas e fraturas instaveis. A presenca de pequena diminui¢cao
da ADM, dor e edema controlados, distens&o cronica e/ou luxa¢do subaguda devem
ser avaliados individualmente (DAVIES, 1992; DVIR, 2002). O teste isocinético de
performance muscular maxima é absolutamente contra-indicado em pacientes que
sofram de problemas no coragéao (DVIR, 2002).

As tabelas e graficos 7 a 9 descrevem os resultados do teste isocinético
para ambos os movimentos. E possivel observar que ha diferencas estatisticamente
significativas entre os membros doador (mais fraco) e receptor (mais forte) apenas
na extensdo, para os valores de pico de torque, poténcia meédia, fadiga ao trabalho e
relacdo isquiotibiais/quadriceps. Nao foi encontrada diferenca significativa para
trabalho total.

O primeiro relato de reparo cirurgico da instabilidade cronica do joelho foi
feito por Mayo Robson em 1885, na Inglaterra. Os ligamentos cruzados foram
reparados suturando-os as suas fixacfes. Seis anos apos, o paciente relatou que
seu membro estava perfeitamente forte. Ele era capaz de correr e ndo perdeu um
dia de trabalho apds a recuperacdo (MAYO ROBSON, 1903).

Em 1917, Hey Groves descreveu a primeira cirurgia de reconstrucdo do
LCA. Ele utilizou um enxerto da banda iliotibial, que foi introduzido através do fémur
e da tibia. O paciente, que havia tomado um coice de cavalo, conseguiu retornar ao
trabalho sem uso de 6rtese (GROVES, 1917). Em 1920, ele apresentou os
resultados de uma série de 14 pacientes, onde apenas 4 ndo mostraram melhora.
Seu trabalho trouxe, além da descricdo da técnica cirlrgica, a anatomia, fisiologia,
fisiopatologia e os métodos de diagndstico da lesédo do ligamento cruzado anterior
(GROVES, 1920).
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A partir desses primeiros trabalhos e até o final da década de 1950, muitas
técnicas de reconstrucdo intra e extra-articular do LCA foram descritas, incluindo o
uso de outros enxertos, como o tenddo do quadriceps, o ligamento patelar, tenddes
flexores e até mesmo os meniscos (BURNETT, 1985). JONES (1963) relatou o uso
do terco médio do ligamento patelar, associado a um fragmento 6sseo da patela.

Durante a década de 70, estudos cientificos com animais conduziram o0s
programas de reabilitacéo utilizados (DE CARLO, 2006). MARSHALL (1971) realizou
a seccdo do LCA em 10 cachorros, utilizando 2 como controle. Observou que, apés
23 semanas, 0 primeiro grupo apresentou, a analise micro e macroscopica, achados
de artrose avancada. Estudos como esse levaram a certeza de que a cirurgia seria a
melhor indicacdo para pacientes com lesédo do LCA (DE CARLO, 2006).

PAULOS et al. (1980), utlizou um questionario para Vverificar,
internacionalmente, as condutas realizadas com pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA. Foi observado que 53% dos especialistas iniciavam 0s
exercicios de mobilizacdo do joelho trés semanas apds a cirurgia. Com
aproximadamente 7,7 semanas era permitida a descarga de peso e o retorno as
atividades normais levava cerca de 9,4 meses. Os pacientes apresentavam um
elevado indice de complicagdes. Concluiu afirmando que n&do havia um tratamento
ideal para o paciente com esse tipo de lesao.

SHELBOURNE (1990) prop6s o protocolo de reabilitacdo acelerada do LCA,
baseado nos resultados de sua experiéncia clinica. Seu trabalho representou um
marco no tratamento desse tipo de paciente, pois demonstrou uma abordagem
diferente da tradicional, que se caracterizava por extremo conservadorismo e que foi
comparada a essa nova perspectiva. Seu programa de tratamento incluia o atraso
no momento da cirurgia (com objetivo de melhora da condicdo pré-operatéria) e a
precoce mobilizacdo da articulacdo e sustentacdo de peso. Como resultado, os
pacientes apresentavam rapido restabelecimento da amplitude de movimento e forca
muscular, preservando a estabilidade obtida com a cirurgia. Foram avaliados dois
grupos para testes manuais e objetivos de estabilidade articular (Lachman, Pivot
Shift e KT-1000®), amplitude de movimento, nivel subjetivo de funcionalidade e
avaliacao isocinética do desempenho muscular. O primeiro grupo — conservador, era

mantido com o membro imobilizado por um splint em flexdo e orientado a fazer uso
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de muletas, com descarga parcial de peso, durante 6 semanas. Os exercicios de
agilidade eram iniciados ap0s o 7° més pds-operatério e o retorno as atividades
esportivas era permitido no 9° més, com uso de Ortese, se 0 teste isocinético
identificasse uma diferengca menor que 20% entre os membros. No segundo grupo —
reabilitacdo acelerada, os pacientes ndo eram imobilizados poés-operatério, mas
mantidos em movimentacao passiva continua com uso do CPM (Continuous Passive
Motion). A descarga de peso era iniciada no primeiro dia PO. O retorno as atividades
leves ocorria com 2 meses e as atividades completas, entre 4 e 6 meses. Era
recomendado o uso de ortese ao longo do primeiro ano PO.

Apesar da resisténcia inicial ao programa de reabilitacdo acelerada, este
passou por adaptacOes baseados na experiéncia clinica com os pacientes e novos
achados descritos na literatura, tornando-se uma referéncia para o tratamento da
lesédo do LCA (DE CARLO, 2006).

RUBINSTEIN et al. (1994) demonstraram os resultados da utilizagdo do
enxerto do ligamento patelar do joelho contralateral a lesdo para reconstrucao
secundaria do LCA em pacientes que sofreram nova ruptura. Seus objetivos eram
definir e quantificar a morbidade no local de retirada do enxerto e verificar se era
esta o fator limitante para resultados ainda mais precoces no tratamento dos
pacientes. Os resultados demonstraram baixa morbidade, que se manifestou por
curto periodo de tempo e facilmente reversivel. No mesmo ano eles operaram um
jogador de basquete que almejava retornar as atividades esportivas com o menor
prazo de tempo possivel e obtiveram os mesmos resultados. (KARLO, 1999). Logo
apos e durante um periodo de 39 meses, eles acompanharam 831 pacientes
submetidos a reconstrucao do LCA, onde em 434 foi utilizado o enxerto contralateral
e, em 228, o ipsilateral. Os demais foram operados com outras técnicas. Ao final
desse periodo, ele observou que o primeiro grupo apresentou precocemente a
restauracdo da amplitude de movimento (ADM), forca muscular e retorno as
atividades esportivas. Concluiu sugerindo que a técnica e a reabilitacdo precoce séo
seguras e excelentes opc¢des para aqueles que necessitam de uma recuperacao
rapida e sem complicac6es (SHELBOURNE, 2000).

Segundo SHELBOURNE (2000), seus resultados podem ser atribuidos a

possibilidade de iniciar o tratamento fisioterapéutico precocemente, com a

140



reabilitacdo ocorrendo de forma simultanea, porém separada, para ambos 0s
joelhos, que poderiam adquirir melhores ganhos funcionais.

ROUGRAFF (1999), descreveu os achados da biopsia do enxerto do
ligamento patelar utilizado para reconstrucado do LCA de nove pacientes, entre 3 e 8
semanas ap0s a cirurgia. Todas as biopsias foram retiradas da regiao central do
tecido transplantado e demonstraram células viaveis em dois diferentes padrdes.
Trés semanas apOs a cirurgia, houve areas que ficaram muito parecidas com
amostras de ligamento patelar, com poucos nucleos e coldgeno maduro. Outras
areas estavam hipercelulares e intimamente associadas com uma invasao
neovascular. A vascularizacdo dos enxertos estava presente desde a terceira
semana e aumentou sua prevaléncia até a quinta semana. Todas as amostras
apresentaram areas acelulares e degeneradas. Concluiu que a utilizacdo do enxerto
avascular do ligamento patelar é caracterizado pela breve viabilizagéo histolégica do
tecido desde a terceira semana. Dessa forma, mesmo que n&o se possa fazer
nenhuma concluséo acerca das propriedades biomecanicas dos enxertos, observa-
se que estes nao ficaram necroticos e parece que estresses aplicados nesse tecido
vivo melhorariam sua auto-modelacdo e maturacdo. Portanto um programa de
reabilitacdo acelerado contribuiria para o desenvolvimento do estresses, assim como
protocolos designados a limitar os estresses poderiam ser prejudiciais ao resultado
final.

SHELBOURNE (2005), descreveu a técnica cirargica de reconstrucéo
contralateral do LCA e afirmou que o procedimento proporciona excelente
estabilidade, facil integracéo do enxerto e rapido retorno da forgca muscular e funcéo.

SHELBOURNE (2006) revisou os resultados de 19 anos de cirurgia do LCA,
onde realizou uma média de 250 reconstrucdes por ano. Seu objetivo era revisar o
gue haviam aprendido ao longo desse periodo de experiéncia clinica. Concluiu que,
dentre as técnicas utilizadas, a reconstrucdo do LCA contralateral trouxe melhores
resultados, com menor tempo de recuperagdo. Atribui a nova perspectiva a
possibilidade de os pacientes se tornarem mais simétricos. Segundo SHELBOURNE
(2006), as pessoas possuem joelho simétricos, que sdo Unicos individualmente.

Quando ocorre uma lesdo em um dos joelhos, ele é deixado de lado para as
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atividades normais, tais como andar, agachar e subir e descer escadas. O problema
evolui para a perda de movimento e forgca no membro lesionado, gerando assimetria.

Para o retorno as atividades esportivas, é necessario que, além da auséncia
de sinais inflamatérios, haja simetria de ADM e desempenho muscular entre os
membros, que permitirdo o restabelecimento da funcionalidade (JOHNSON, 2007).

SETO et al. (1988) avaliaram individuos 5 anos apds a reconstrugdo do
LCA, com objetivo de verificar as diferencas envolvendo estabilidade, for¢a, funcéo e
retorno as atividades esportivas. Encontrou uma relacdo entre aumento da forca de
extensdo e flexdo e o retorno as atividades esportivas. Concluiu afirmando que, a
longo prazo, deve-se buscar aproximar os valores de forca entre os membros para
um retorno com sucesso as atividades.

OLIVEIRA (2006), demonstrou os resultados da recuperacdo a curto prazo
de uma atleta profissional de voleibol que foi submetida a reconstrucao contralateral
do LCA e reabilitacdo, no Brasil, e que com trés semanas de pds-operatorio
apresentou ADM completa de flexdo e extensdo em ambos os joelhos e
independéncia funcional para todas as suas AVD’s. LOBO et al. (2006), com o
objetivo de demonstrar os resultados clinicos e funcionais de pacientes operados e
reabilitados sob as mesmas condi¢cdes (a cirurgia e reabilitacdo contralateral do
LCA), submeteu, com acompanhamento de 2 anos poés-cirurgia, 256 pacientes, de
faixa etaria variando entre 13-70 anos, sendo 160 do género masculino e 27 do
feminino, a avaliacdo da estabilidade ligamentar, amplitude de movimento, trofismo
muscular, propriocepcéo, satisfacdo objetiva e subjetiva, bem como o retorno as
atividades de vida diaria e esportivas. Apesar de ambos os trabalhos descreverem
pacientes que exibiram o restabelecimento de variados parametros para alta do
tratamento, o desempenho muscular néo foi verificado nos mesmos, limitando assim
a obtencdo de novas informacdes sobre a condicdo dos pacientes nho momento da
alta. Nosso trabalho preencheu essa lacuna.

A diminuicdo significativa do desempenho muscular para o movimento de
extensdo no membro doador dos pacientes avaliados pode ser explicada por uma
série de fatores: a natureza do procedimento cirdrgico que utiliza como enxerto para
reconstrucdo do LCA rompido, o ligamento patelar, que funciona como meio de

fixacdo do quadriceps na tibia (YASUDA et al.,1992); o desuso muscular seguido da
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intervencéo cirurgica (WILK et al., 1994); perda da massa muscular (hipotrofia) com
diminuicdo da é&rea de seccdo transversa secundaria ao descondicionamento
(KANDARIAN, 2002); precoce diminuicdo da sintese de proteinas associadas a
aceleracdo da protedlise, observadas ap6s 72 horas de desuso seguidos de
procedimentos ortopédicos (REARDON et al., 2001); hipotrofia seletiva das fibras
tipo Il de contragdo rapida (MARTIN, 1990); perda do controle neuromuscular devido
dor anterior do joelho (KVIST, 2004); inibicao reflexa muscular iatrogénica devido ao
inchago articular pos-operatério (SNYDLER-MACKLER, 1994); e reabilitacio tardia
em cadeia cinética aberta a fim de evitar sobrecarga no enxerto em cicatrizacao
devido a forca de translagao anterior tibial (HIGUSHI et al., 2002) e/ou fémoropatelar
(STEINKAMP et al., 1993). Como néo ha alteracdo do mecanismo flexor, este néo é
significativamente afetado nesse tipo de paciente (YASUDA et al.,1992).

As diferencas percentuais encontradas nos valores de pico de torque,
poténcia meédia e fadiga ao trabalho para o movimento de extensdo foram
respectivamente 18,15%, 13,8% e 20,5% (tabela 7).

Para individuos saudaveis e, conseqientemente, para possibilitar o retorno
de pacientes a pratica esportiva, espera-se diferencas entre 5-10% (DVIR, 2002;
GHORAYEB, 2004).

Em relacdo a outros procedimentos de reconstrucdo do LCA, tais como o
uso de enxerto do ligamento patelar ipsilateral, do tenddo do quadriceps, enxertos
alogenos, flexores do joelho e até mesmo estudos que comparassem essas
técnicas, ndo foram encontrados resultados semelhantes para 0 mesmo tempo de
tratamento, apesar do grande numero de trabalhos e diferentes metodologias
utilizadas.

LOPRESTI et al. (1988) testaram pacientes submetidos a reconstru¢cdo com
ligamento patelar e relataram déficits de 12% a 20% a 60°/s e 120°/s. Nao foram
verificadas diferencas nos isquiotibiais.

ELMQUIST et al. (1989) testaram a funcdo do quadriceps bilateralmente, a
90°/s em pacientes antes e 14, 20, 34 e 52 semanas ap0s a reconstrucdo do LCA.
Apoés imobilizacdo por gesso, os pacientes foram submetidos a reabilitacdo né&o-
acelerada intensiva. Ao final de 52 semanas, ainda havia déficit de 20% entre os

membros lesionado e sadio.
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DVIR et al. (1989), encontraram déficits de 13% no quadriceps e 4% nos
isquiotibiais, apos 2 anos de cirurgia com enxerto de flexores.

ROSENBERG et al. (1992) avaliaram 10 pacientes (4 homens e 6 mulheres)
apos a reconstrucdo do LCA utilizando enxerto do ligamento patelar. Todos
praticavam esportes anteriormente a cirurgia e ndo tinham histérico de lesdes nos
joelhos. A média de idade era de 24,3 anos. O tempo de pré-operatorio foi 2 meses
em cinco pacientes e 5-66 meses nos demais. Foram selecionados pacientes 12 a
24 meses apods a cirurgia. Todos haviam iniciado a fisioterapia na primeira semana
poés-operatdria e se consideravam satisfeitos, além de relatar o joelho operado como
estavel. Apds avaliacdo isocinética realizada com equipamento Merac Machine®, a
60°/s, 180°/s e 300°/s, encontraram déficits de 18% para quadriceps e 10% para
isquiotibiais a 60°/s.

YASUDA et al. (1992) demonstraram em pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA com enxerto do ligamento patelar e do quadriceps, déficits de
15% no seguimento 3-7 anos, em homens e 70% das mulheres, enquanto os
flexores ndo mostravam diferenca.

NATRI et al. (1996) avaliou 119 pacientes submetidos a reconstrucao do
LCA, com tempo médio de pos-operatorio de 4 anos. Foram avaliados pacientes
operados apods lesdes agudas e crbnicas, onde foram utilizados trés tipos de
enxerto: banda iliotibial, terco medial do ligamento patelar e terco central do
ligamento patelar. Para avaliacdo isocinética, foram utilizados dinamémetros Cybex
II® e Cybex 6000°. As velocidades escolhidas foram 60°/s (pico de torque) e 180°/s
(pico de torque e pico de trabalho). Encontrou déficits de 9% a 20% para o
movimento de extensdo no membro lesionado.

Ainda sobre o ligamento patelar, porém comparando enxerto autégeno com
enxerto alégeno, STRINGHAM et al. (1996) avaliou, entre outros parametros, o
desempenho muscular de 69 pacientes (43 autdgenos e 26 alégenos) apdés um
periodo médio de 34 meses poés-cirurgia, com um dinamémetro Kin-Com®. Foram
obtidos dados de contracbes concéntricas e excéntricas para 0s movimentos de
flexdo e extensdo a 60°/s e 180°/s. Os resultados demonstraram que 10% a mais de

pacientes alégenos obtiveram valores abaixo de 20% de assimetria entre 0s
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membros. De qualquer forma, apenas 62% dos pacientes obtiveram valores
menores que 10% de assimetria entre os membros na avaliagao.

CARTER (1999), realizou um estudo com 106 pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA com trés diferentes tipos de enxerto: ligamento patelar (38),
grécil/semitendinoso (35) e semitendinoso (33). A maior parte das reconstrucdes
foram realizadas 3 meses ap0s a lesdo. Para avaliacdo isocinética, foi utilizado um
dinamémetro Cybex 1I®, as velocidades de 180°/s e 300°/s. As avaliagdes foram
realizadas ao final do 6° més pods-operatério e demonstrou déficits em relacédo ao
membro sadio de 31,7%, 21,9% e 25,7% para cada técnica, no movimento de
extensdo. Para flexdo, as diferencas foram 13,9%, 18,3% e 19,4%.

BEYNNON et al. (2002) comparou os resultados da reabilitacdo de um grupo
pacientes submetidos a reconstru¢cdo do LCA com enxerto do ligamento patelar, em
relacdo o outro grupo, no qual foi utilizado o duplo semitendinoso/gracil, em um
estudo randomizado e controlado. Foram avaliados 44 pacientes (22 pacientes em
cada grupo) para os achados clinicos, nivel de satisfacdo pds-cirurgia, nivel de
atividade, status funcional e desempenho isocinético. A avaliacdo isocinética foi
realizada ao final do 1° e 3° ano pés-operatério com uso do dinamémetro Cybex®, as
velocidades 60°/s, 180°/s e 240°/s. No primeiro ano, as diferencas encontradas entre
0s membros sadio e lesionado para o pico de torque de extensdo a 60°/s foram de
16,5% no primeiro grupo e 15,2% no segundo. Para flexdo, os valores foram 1,2% e
1,4%. Ao final do terceiro ano, as diferencas diminuiram consideravelmente para
5,3% e 11,9% na extenséo e 0,6% para flexdo nos pacientes do primeiro grupo. A
diferenca para flexdo subiu para 4,5% no segundo grupo. Os autores concluiram
gue, apesar de o primeiro grupo ter apresentados melhores resultados objetivos,
ambas as técnicas proporcionaram niveis semelhantes de satisfacdo, nivel de
atividade e funcéo do joelho.

ANDERSON et al. (2002) acompanhou durante 1 ano, 45 pacientes
submetidos a reconstrucdo artroscépica do LCA. Tinha por objetivo verificar a
recuperacdo do torque concéntrico e excéntrico de quadriceps e isquiotibiais.
Realizou avaliagdes com 6 e 12 meses, utilizando um dinamdmetro Kincom® & 60°/s.
Dentre os pacientes avaliados, em 22 foi utilizado o enxerto do ligamento patelar e,

em 23, o enxerto com flexores. Os resultados demonstraram que o0s valores

145



aumentaram entre as avaliacbes e que, em ambas, nos individuos em que foi
utilizado o enxerto do ligamento patelar, haviam diferencas significativas apenas
para extensdo. Por outro lado, naqueles em que foi utilizado enxerto de flexores,
haviam diferencas significativas tanto para extensdo, quanto para flexao.

ADACHI et al. (2003), com objetivo de verificar a influéncia da retirada do
enxerto no desempenho muscular, avaliou 58 pacientes submetidos a trés técnicas
de retirada do enxerto para reconstrucdo do LCA: o uso do tenddo autégeno do
semitendinoso, o tendado autdégeno do semitendinoso e do gréacil e o enxerto alégeno
da fascia lata. Eram 32 homens e 26 mulheres, com média de idade de 27 anos.
Utilizou um dinamémetro Cybex 6000® & 60°/s e 180°/s. Observou que, um ano ap6s
a cirurgia, ndo houveram diferencas estatisticamente significativas entre os membros
e entre 0s grupos para pico de torque e trabalho, no movimento de flexdo do joelho.
Porém, houve uma perda significativa do angulo de flexdo ativa, quando mais
tenddes eram utilizados.

KOBAYASHI et al. (2004) mensurou o desempenho muscular de 36
pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA com enxerto do ligamento patelar
ipsilateral. O grupo era composto por 11 homens e 25 mulheres, com média de
idade de 23,5 anos (14-45). O tempo médio de pré-operatorio era 19 meses (1-36).
Utilizou um dinamémetro Biodex®, as velocidades de 60°/s e 180°/s. Os pacientes
foram avaliados com 1, 6, 12 e 24 meses de pos-operatério. Observou, nos
respectivos periodos, diferencas percentuais entre 0s membros de 66,9%, 36,8%,
27,1% e 10,9%.

PIGOZZI et al. (2004) avaliaram 48 jogadores de futebol de nivel competitivo
(12 mulheres e 36 homens) submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior, ao final do 6° més pds-operatorio. Desses, uma metade foi submetida a
reconstrucdo do LCA com enxerto do ligamento patelar ipsilateral, enquanto na outra
foi utilizado o tenddo do quadriceps. A média de idade e o tempo de tratamento pré-
operatorio em anos foram de 35-17 e 33-1,8, respectivamente no primeiro e segundo
grupo. As avaliacdes foram realizadas utilizando o dinamémetro Universal’s Fitnet®,
onde foram obtidos valores de pico de torque e trabalho total a 80°/s e 160°/s. Os
resultados encontrados demonstraram diferencas estatisticamente significativas

entre 0s grupos, onde 0s pacientes operados com enxerto do tenddo do quadriceps
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tiveram melhores resultados tanto para extensao, quanto para flexao. As diferencas
percentuais entre os membros sadio e lesionado, para torque e trabalho no
movimento de extensao, foram 30,3-26,4 no primeiro grupo e 17,6-16,5, no segundo
grupo. Para flexao, foram 14,1-11,6 e 8,6-9,4.

GUIMARAES (2005) avaliou 32 pacientes submetidos & reconstrugdo do
LCA com enxerto do tenddo do quadriceps. O tempo médio entre a leséo e a cirurgia
foi de 14,56 meses. A média de tempo entre a cirurgia e avaliacdo foi de 31,56
meses. O programa de reabilitacédo utilizado foi descrito por SHELBOURNE (1990),
com modificacdes. Utilizou um dinamdmetro Biodex® as velocidades de 60°/s, 180°/s
e 300°/s. Para extenséo, foram encontrados déficits de 12,1% a 60°/s.

HASEBE et al. (2005) avaliou 15 atletas amadores com lesdo crénica do
LCA e submetidos a reconstrucdo com enxerto de flexores, cerca de 27 meses apés
a cirurgia, com objetivo de verificar se 0s mesmos seriam capazes de readquirir suas
habilidades esportivas. Entre outros parametros, avaliou, com uso de um
dinamdmetro Cybex 1I® & velocidade 60°/s, o desempenho muscular do joelho para
extensdo e flexdo. Seus resultados demonstraram diferencas de apenas 5% e 6%
entre os membros sadio e lesionado para extensao e flexao, respectivamente.

MOISALA et al. (2007), comparou 16 pacientes submetidos a reconstrucéo
do LCA com enxerto do ligamento patelar, com 32 pacientes onde foi utilizado
enxerto de flexores, para o desempenho isocinético do joelho nos movimentos de
extensao e flexdo. As avaliacdes foram realizadas com uma média de 5,9 anos apos
a cirurgia. Os sujeitos era de ambos os sexos (39 homens e 9 mulheres), com média
de idade de 32 anos no momento da cirurgia. Foi utilizado um dinamémetro
Dynacom® & 60°/s e 180°/s. Os resultados demonstraram diferencas pequenas e
nao significativas entre os membros sadio e lesionado e entre 0s grupos para pico
de torque, trabalho e relacédo isquiotibiais/quadriceps em ambas as velocidades.

O fato de terem sido encontrados resultados consideravelmente melhores no
presente trabalho pode ser atribuido ao fato de que a técnica cirargica utilizada
possibilita a realizacdo de uma reabilitacdo diferencial, com objetivos diferentes para
cada joelho, permitindo que a recuperacao seja mais efetiva. Segundo DVIR (2002),
a técnica operatoria especifica e o regime de reabilitacdo sdo fatores que afetam

significativamente a taxa de melhora do desempenho muscular. Os achados estao
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de acordo com os trabalhos de SHELBOURNE (1999; 2000; 2006; 2007)
anteriormente citados para o mesmo procedimento, e podem ser comparados com
outros autores que, ao utilizar diferentes alternativas de tratamento, obtiveram
melhores resultados para o desempenho muscular de pacientes submetidos a
reconstrucao do LCA.

COHEN et al. (1990) compararam os resultados de dois grupos de pacientes
portadores de insuficiéncia do LCA, submetidos a tratamento conservador e
cirdrgico. ApGs avaliar os pacientes de através que questionarios de satisfacéo,
testes de agilidade e com o dinamdmetro isocinético, enfatizaram a reabilitacdo
como fator determinante para os prognéstico em ambos 0s grupos.

DE CARLO et al. (1992) indicaram que, em termos de ganho de forca, a
reabilitacdo acelerada era melhor que a né&o-acelerada. Seus resultados
demonstraram que, ao final do 3° més pds-operatoério, individuos que haviam sido
submetidos ao primeiro procedimento apresentavam valores semelhantes aqueles
encontrados no 6° més de reabilitacdo ndo-acelerada. Ao final de 12 meses, 0s
déficits encontrados entre os membros sadio e lesionado do primeiro grupo foram de
13% para o0 movimento de extenséo e 1,3% para flexdo. Para o grupo de reabilitacéo
nao-acelerada, foram 20% e 4,9%, respectivamente.

SNYDER-MACKLER (1995) comparou os resultados da reabilitacdo do LCA
pos-operatorio com uso de estimulacéo elétrica em diferentes intensidades sobre a
recuperacdo de forca do quadriceps. Encontrou diferencas estatisticamente
significativas entre os pacientes, onde naqueles em que foi utilizada a estimulagcéo
elétrica de alta intensidade, os resultados foram melhores.

Na tabela e gréfico 9, estdo demonstrados os valores de relacdo
isquiotibiais/quadriceps nos membros doador e receptor. Observa-se ainda que a
diferenca existente entre 0s mesmos € estatisticamente significativa.

A relacdo muscular entre quadriceps e isquiostibiais (H:Q) vem sendo
analisada para assegurar a habilidade funcional do joelho e seu equilibrio muscular
em ambos os sexos, em diferentes idades e em programas de reabilitacdo
(ROSENE et al., 2001). E um parametro comumente usado para descrever as

propriedades da forca muscular sobre a articulacéo do joelho (DVIR, 2002).
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A relacdo H:Q é convencionalmente calculada como a forgca maxima de
flexdo do joelho dividida pela forca maxima de extensdo do joelho obtida numa
velocidade angular especifica e modo de contragdo como: isométrico, concéntrico
ou excéntrico (AAGARD et al., 1995; DVIR, 2002).

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

Em pacientes com lesédo do LCA, € normal um aumento dos valores de
relacdo 1/Q por dois motivos: o aumento da atividade reflexa dos isquiotibiais, devido
a instabilidade gerada pela perda ligamentar (WALLA et al., 1985; SOLOMONOW et
al., 1987), e a fraqueza do quadriceps, que é tipica nesse tipo de paciente, tanto no
pré, quando no pés-operatério (DVIR, 2002).

Em nosso trabalho, acredita-se que os resultados possam ser explicados
pelo segundo motivo, afinal a deficiéncia limitou-se ao membro doador, que nao
havia sofrido lesdo do LCA. De qualquer forma, o fato de néo ter sido encontrado
valor significativo de diferenca entre os membros para trabalho total no movimento
de extensdao (tabela 7), nos leva a crer que, apesar de 0 membro doador ndo atingir
os valores de torque do membro receptor, ele apresenta desempenho
correspondente na capacidade de gerar tensdo dentro da amplitude de movimento
do teste.

Quanto as outras variaveis investigadas, poténcia média e fadiga ao
trabalho, ndo foram encontrados estudos significativos que as considerassem nessa
populacdo. De qualquer forma, observou-se que houveram diferencas significativas
entre os membros, que podem servir como referéncia para outras pesquisas.

As tabelas 10 e 11 e os gréaficos 10 a 13 demonstram os valores de

correlacdo obtidos entre o tempo de tratamento pré e pds-operatério e o pico de
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torque no movimento de extensdo dos membros doador e receptor. A baixa
correlacdo encontrada demonstrou que nao houve influéncia desses parametros na
recuperacdo da forca do quadriceps dos pacientes, apesar da amostra ser
relativamente heterogénea nesse sentido (tabelas e gréficos 5 e 6).

Caso houvéssemos mensurados os valores de forca prévios a cirurgia,
teriamos melhores informagdes sobre a evolucdo pds-operatéria. Sabe-se que o
nivel de forca do quadriceps no pré-operatério, compromete a recuperacao da forca
no pos-operatério, principalmente no primeiro ano (SHELBOURNE, 1995; 2004).
Além disso, outros fatores, como a largura do ligamento patelar também pode
contribuir nesse sentido (SHELBOURNE, 2004). Apesar disso, esses achados
demonstram que 0s pacientes tém uma recuperacdo individualizada, onde a
necessidade de comprometimento com todas as fases do tratamento faz com que

eles acabem sendo os maiores responsaveis pela sua condicao final.
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6. CONCLUSOES

Com base na avaliacdo do desempenho isocinético do joelho de pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo primaria do ligamento cruzado anterior
utilizando enxerto do ligamento patelar contralateral, em relacdo aos resultados
obtidos e comparados com os achados descritos na literatura, pode-se concluir que:

1. Ha diferencas estatisticamente significativas entre os membros doador e receptor,
para os parametros de pico de torque, poténcia média, fadiga ao trabalho e relacéo
isquiotibiais/quadriceps dos individuos avaliados. Para trabalho total, ndo hé&

diferenca significativa;

2. Os valores obtidos estdo de acordo com os achados de outros autores que tratam
do mesmo procedimento. Para outras técnicas cirargicas de reconstrucdo do LCA,
nao foram encontrados niveis semelhantes de simetria entre os membros, dentro do

mesmo tempo de recuperacao, independente do programa de reabilitacédo utilizado;

3. Foi encontrada uma baixa correlacdo entre o tempo de tratamento pré e pos-
operatorio com os valores obtidos para pico de torque no movimento de extensao

dos membros doador e receptor;

4. Os pacientes ainda ndo estavam totalmente reabilitados para o retorno as
atividades esportivas, devido a existéncia de fraqueza muscular no quadriceps do

membro doador, gerando assimetria significativa,

5. E imprescindivel a avaliacido e acompanhamento do desempenho muscular nesse
tipo de paciente de uma maneira minuciosa e pormenorizada, visto que a avaliacao
clinica somente como critério de alta pode ndo ser sensivel e/ou subestimar o0s

déficits e desequilibrios musculares existentes.
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7. SUGESTOES

E importante que sejam realizados novos estudos, com maior nimero de
individuos, onde haja possibilidade de comparar a influéncia de outras variaveis, tais
como o género, faixa etaria e tempo de tratamento pré-operatorio e pds operatorio,
na capacidade de recuperacéo.

Para o melhor acompanhamento dos pacientes no processo de reabilitacéo,
de modo a tornar o retorno a pratica esportiva seguro, sugere-se a realizacdo de
estudos que abordem, além da variavel forca muscular, fatores importantes como a
dor, edema, amplitude de movimento, estabilidade articular estatica e dinamica,
controle neuromuscular, confianca e o nivel de satisfacdo dos pacientes, bem como

0 acompanhamento no pré-operatorio e pelo menos um ano apos a cirurgia.
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ANEXO 1

UNB - UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Desempenho Isocinético do Joelho apds a Reabilitagdo do
Ligamento Cruzado Anterior.

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira.
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, de livre e espontanea vontade, autorizo a participacdo na pesquisa
“‘Desempenho Isocinético do Joelho apés a Reabilitacdo do Ligamento Cruzado
Anterior” os(as) pacientes atendidos na, :
sob minha responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei
cancelar o presente termo.

Autorizo os(as) pacientes a serem submetidos a avaliacdo do desempenho
muscular dos muasculos flexores e extensores do joelho, com objetivos de
demonstrar os resultados da reabilitacdo apds a lesdo e cirurgia de reconstrucao
primaria do ligamento cruzado anterior utilizando o enxerto do ligamento patelar
contralateral.

Para coleta de dados sera utilizado um equipamento especifico para este
fim, denominado Dinamémetro Isocinético. A avaliacdo sera realizada com pacientes
ao final do tratamento pds-operatério. O procedimento ndo causara mal algum aos
mesmos e esta contra-indicado na presenca dor e edema agudos, limitacdo severa
da ADM, histérico de distensdo muscular, luxacdes agudas, fraturas instaveis e
problemas no coracéo.

Brasilia-DF, de de

Médico Responsavel

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira (P6s-Graduando em Ciéncias da Saude) - Telefone: 7813-5534

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia - Telefone: 3307-3799
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ANEXO 2

UNB — UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Desempenho Isocinético do Joelho apos a Reabilitacdo do
Ligamento Cruzado Anterior.

Pesquisador Responsavel: Mércio Oliveira.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) senhor(a) para participar do projeto de pesquisa —
Desempenho Isocinético do Joelho apds a Reabilitacdo do Ligamento Cruzado
Anterior.

O presente trabalho objetiva avaliar o desempenho muscular dos muasculos
extensores e flexores do joelho de pacientes submetidos a reabilitacdo apés a leséao
e cirurgia de reconstrugdo primaria do ligamento cruzado anterior utilizando o
enxerto do ligamento patelar contralateral, ao final do tratamento pos-operatério.

A justificativa para realizacdo desse projeto diz respeito a investigacdo de
uma variavel que ainda néo foi testada de forma objetiva nessa populagcdo — o
desempenho muscular.

Para coleta de dados seréa utilizado um aparelho especifico para este fim,
denominado Dinamdmetro Isocinético, capaz de mensurar o desempenho muscular.
Serdo obtidos valores de forca, trabalho, poténcia e relacdo entre os musculos
flexores e extensores do joelho. A avaliacdo sera realizada com pacientes ao final do
periodo de tratamento pds-operatorio.

O procedimento ao qual o senhor(a) sera submetido ndo Ihe causara mal
algum e esta contra-indicado na presenca de dor, edema, limitacdo severa de
movimento, lesdo muscular, luxacdes, fraturas instaveis e frouxiddo do enxerto. E
também vedado a pessoas que sofram de problemas no coracgao.

Os resultados desse trabalho contribuirdo para o estabelecimento de uma
propedéutica mais eficiente na abordagem do paciente com lesdo do ligamento
cruzado anterior.

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira (P6s-Graduando em Ciéncias da Saude) - Telefone: 7813-5534

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia - Telefone: 3307-3799
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A participagdo na pesquisa € voluntaria (sem qualquer forma de
pagamento), estando garantido o sigilo e privacidade dos dados envolvidos na
pesquisa. As informagOes provenientes deste trabalho ser&o registradas pelo
pesquisador, demonstradas na elaboracdo do trabalho final desta pés-graduacao e
publicadas em revista cientifica especializada sem utilizacdo de nome e/ou foto que
torne possivel a identificacdo do paciente.

Fica a disposicdo do participante qualquer esclarecimento sobre o0s
procedimentos e a possibilidade de abandonar o estudo, sem qualquer penalizacao
ou 6nus.

Consentimento P6s-Informacgéo
Eu, , declaro

ter sido informado(a), apds ler e ouvir o presente documento e ter compreendido o
seu significado que informa o seguinte:

1- Estou autorizando de livre vontade, a minha avaliacdo do desempenho muscular
do joelho, o0 que ndo me causara mal algum;

2 - O presente trabalho objetiva avaliar o desempenho muscular dos musculos
flexores e extensores do joelho de pacientes submetidos a reabilitacéo apos a leséo
e cirurgia de reconstrucdo primaria do ligamento cruzado anterior utilizando o
enxerto do ligamento patelar contralateral, ao final do tratamento pds-operatério;

3 - Para coleta de dados sera utilizado um equipamento especifico para este fim,
denominado Dinamdmetro Isocinético, que consiste de um medidor do desempenho
muscular. Serdo obtidos valores de forca, trabalho, poténcia, fadiga e relacdo entre
0s musculos flexores e extensores do joelho;

4 - As contra-indicacbes para a realizacdo do teste sdo: dor, edema, limitacédo
severa de movimento, lesdo muscular, luxagdes, fraturas instaveis e frouxiddo do
enxerto. E também vedado a pessoas que sofram de problemas no coracao.

5 - Fui esclarecido(a) de que a participacdo € voluntaria (sem qualquer forma de
pagamento), estando garantido o sigilo e privacidade dos dados envolvidos na
pesquisa. As informacfes provenientes deste trabalho serdo utilizadas para
conclusdo deste curso de pdés-graduacdo e com fins de publicacdo e producédo
cientifica;

6 - Ficam a minha disposi¢do quaisquer esclarecimentos sobre os procedimentos e
a possibilidade de abandonar o estudo, sem qualquer penaliza¢do ou 6nus

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira (P6s-Graduando em Ciéncias da Saude) - Telefone: 7813-5534

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia - Telefone: 3307-3799
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7 - Estou recebendo uma coépia deste documento, assinada, que vou guardar.

Brasilia (DF), de de

Voluntéario Testemunha

Pesquisador responsavel

Pesquisador Responsavel: Méarcio Oliveira (P6s-Graduando em Ciéncias da Saude) - Telefone: 7813-5534

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia - Telefone: 3307-3799
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ANEXO 4

UNB - UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Desempenho Isocinético do Joelho apés a Reabilitacdo do
Ligamento Cruzado Anterior.

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira.

FICHA DE AVALIACAO ISOCINETICA DO JOELHO

Data da Avaliacéo: / /

IDENTIFICACAO DO(A) PACIENTE

Nome:

Sexo: M( ) F( ) Idade: Data de Nascimento: / /

Profissdo/Ocupacéo:

Membro Dominante: PA: Altura/Peso:
ANAMNESE

Diagnéstico Clinico:

Historia Médica Atual/Pregressa:

AJUSTES DO EQUIPAMENTO

TIPO DE AJUSTE MID MIE

Deslocamento lateral do dinamdémetro

Altura do bra¢o do dinamdmetro

Altura do banco

Deslocamento do banco

Deslocamento do assento

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira (P6s-Graduando em Ciéncias da Saude) - Telefone: 7813-5534

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia - Telefone: 3307-3799
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ANEXO 5

UNB - UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Desempenho Isocinético do Joelho apds a Reabilitagdo do
Ligamento Cruzado Anterior.

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira.

DECLARACAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, de livre e espontanea vontade, autorizo a realizacdo da pesquisa
“‘Desempenho Isocinético do Joelho apés a Reabilitagdo do Ligamento Cruzado
Anterior”, no Laboratério de Biomecanica da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia, sob minha responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei
cancelar o presente termo.

Autorizo a realizacdo da avaliacdo do desempenho muscular dos muasculos
flexores e extensores do joelho, com objetivo de demonstrar os resultados da
reabilitacdo do ligamento cruzado anterior apds a cirurgia de reconstrucdo primaria
utilizando enxerto do ligamento patelar contralateral.

Para coleta de dados sera utilizado um equipamento especifico para este
fim, denominado Dinamémetro Isocinético. A avaliacdo sera realizada com pacientes
ao final do tratamento pos-operatério. O procedimento ndo causara mal algum aos
mesmos e esta contra-indicada na presenca de dor e edema agudos, limitacdo
severa da ADM, historico de distensdo muscular, luxa¢des agudas, fraturas instaveis
e problemas no coracéao.

Brasilia-DF, de de

Responsavel pela Instituicdo

Pesquisador Responsavel: Marcio Oliveira (P6s-Graduando em Ciéncias da Saude) - Telefone: 7813-5534

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia - Telefone: 3307-3799
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