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“Sonhos nao morrem, apenas adormecem
na alma da gente”.

Chico Xavier
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RESUMO

A ruptura total do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho causa instabilidade
mecanica e funcional anterolateral do joelho, perda de forga, alteracbes da
propriocepcao, da sensibilidade, do controle motor e do equilibrio postural. Por isso,
a cirurgia de reconstrugdo do LCA é frequentemente recomendada, através da qual
se espera a restauragdo sensorio-motora do joelho dentro de um periodo
preconizado de seis meses. O principal objetivo do estudo foi avaliar alteragbes
sensorio-motoras em individuos que realizaram a cirurgia de reconstrugao do LCA,
apresentando um pés-cirurgico de seis meses. 40 individuos foram divididos em dois
grupos: experimental (GE) — 20 com reconstrugéo unilateral do LCA ha seis meses e
controle (GC) — 20 sem lesdo nos membros inferiores (Ml). No GE foram avaliados
os MI's com LCA reconstruido (LCAr) e com LCA anatomico (LCAa); no GC foram
avaliados M| dominante (MID) e n&o-dominante (MIND). Todos os individuos
realizaram (1) teste de sensibilidade tatil, vibratéria e reflexo patelar; (2) teste de
sensagdo da posicdo da articulagdo (SPA), para avaliar a propriocepgéo; (3)
avaliagdo do equilibrio corporal (EC) em apoio bipodal e unipodal; (4) teste de
agachamento a fundo (AAF) e (5) teste de subir e descer um degrau (SDD), os dois
ultimos utilizados para avaliar a funcionalidade através do controle sensério-motor e
da forca. Os resultados nao mostraram déficits de sensibilidade e de propriocepcao
do joelho. O EC em apoio unipodal foi semelhante entre os MI’s e entre os grupos,
porém, em apoio bipodal, o GE apresentou maior oscilagdo corporal que o GC.
Déficits de funcionalidade foram encontrados na distancia auto selecionada para a
realizacao do AAF. No teste SDD, a forga aplicada na subida do degrau obteve
valores 5% inferiores no MI LCAr, porém sem diferenga significativa. O impacto e a
forga aplicada na descida do degrau, durante a realizagao do teste de SDD, foi 30%
maior em individuos com LCAa e controle. Os resultados demonstraram que
individuos que realizaram a cirurgia de reconstrugao do LCA, apresentando um pdés-
cirurgico de seis meses, nao apresentam alteragdes sensoriais, de sensibilidade e
propriocepcao, porém apresentam alteracdes no controle motor, influenciando a

funcionalidade do joelho e equilibrio corporal.



ABSTRACT

Anterior Cruciate Ligament (ACL) lesions cause mechanical and functional instability
of the knee; decrease muscle strength; changes on proprioception, sensibility, motor
control and postural control. Therefore, ACL reconstruction has been recommended,
through which it expects to restore knee sensorimotor in six months. The main
objective of this study was to assess sensorimotor changes in individuals with ACL
reconstruction that were six months postoperative. 40 individuals were divided in two
groups: experimental group (EG) — 20 individuals with ACL reconstruction with six
months postoperative and control group (CG) — 20 individuals with no history of lower
limb pathologies. In the EG were measured both lower limbs, reconstructed ACL and
anatomic ACL; and in the CG were measured the dominant and the non-dominant
lower limb. All subjects realized (1) tactile sensitivity, vibratory and patellar reflex
tests; (2) joint position sense (JPS) test, to describe proprioception; (3) postural
control (PC) measure in single-limb and double-limb; (4) forward lunge (FL) test and
(6) step up and down test (SUD), the last two focuses of functional assessments are
sensorimotor control and strength. Sensibility and proprioception were not show
deficits. The single-limb PC was similar between lower limbs and groups; however, in
double-limb PC, we found greater sway in EG than CG. Functional changes were
found in FL self-selected distance. In the SUD, was found decrease 5% in lift up
force in reconstructed ACL lower limb, but no significant difference. The impact and
step down force during the course of tests were 30% greater in anatomic ACL and
control lower limb. In conclusion, individuals with ACL reconstruction at six months
postoperative did not show sensory changes, in sensibility and proprioception, but
they showed motor control changes, causing influence in knee functionality and

postural control.
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1 INTRODUGAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) € um dos principais ligamentos da
estabilidade mecanica do joelho, controlando os movimentos de translagao antero-
posterior e de rotagdo, tendo um importante papel na estabilidade neuromuscular,
por estar envolvido na retroalimentagdo sensorial do movimento articular,
contribuindo para a propriocepgao (ANGOULES et al, 2011; ANDERS;
VENBROCKS; WEINBERG, 2008; ADACHI et al., 2004). A propriocepgao possuli
vias aferente e eferente que fazem parte do sistema somatosensorial, as quais
controlam reflexos e tdbnus muscular, provenientes dos musculos, tenddes e
articulagdes (ANGOULES et al, 2011). A inervacao eferente € dada por fibras
nervosas que penetram nos ligamentos cruzados (BONFIM; PACCOLA, 2000) e a
aferente é baseada em mecanoreceptores periféricos localizados nas articulacoes,
musculos e pele (FREMEREY et al., 2000). No LCA encontram-se em um volume
entre 1 e 2% (ANDERS; VENBROCKS; WEINBERG, 2008; CARTER et al., 1997).

O LCA é acometido em mais de 50% das lesdes ligamentares, sendo que a
ruptura total das fibras causa remog¢do dos mecanoreceptores presentes no
ligamento (MADHAVAN; SCHIELDS, 2011; MACHOTKA et al., 2010). A diminui¢ao
das informacdes sensoriais apds a lesdo do LCA faz com que ocorra alteracao das
informacbes aferentes ao Sistema Nervoso Central (SNC), influenciando na
sensibilidade, prejudicando a habilidade de detectar movimentos e inibindo
neurénios motores dos musculos que circundam a articulagdo (MOUSSA et al.,
2009; SHAFFER; HARRISON, 2007), alterando o controle motor dos membros
inferiores (MI's) (BONFIM et al., 2009; AGEBERG et al., 2005; AGEBERG, 2002).

A ruptura total do LCA causa limitacbes dos movimentos da articulacao,
instabilidade mecanica e funcional anterolateral do joelho, perda de forga, atrofia e
alteragao da fungdo neuromuscular (GAO; ZHENG, 2010; MOUSSA et al., 2009;
INGERSOLL et al., 2008; TERRERI et al., 1999; BARRETT, 1991). Devido a essas
alteragdes, a cirurgia de reconstrugdo do LCA é frequentemente recomendada
(MOUSSA et al., 2009) e, juntamente com uma reabilitagdo adequada, espera-se a
melhora da estabilidade estatica e a restauragao da funcionalidade do joelho por
reforco do controle neuromuscular (OWEN et al., 2006). Nao ha consenso sobre o
tempo de recuperagdo pds-cirurgico, podendo chegar de cinco a doze meses

(AGEBERG, 2002; FREMEREY et al., 2000). A recomendagédo preconizada nas
14



clinicas de reabilitacdo € um acompanhamento do paciente até seis meses apos a
cirurgia (MUAIDI et al., 2009; ZHOU et al., 2008), apesar de existir a possibilidade do
individuo apresentar déficits de equilibrio e funcionalidade até dois anos poés-
cirargico (MOUSSA et al., 2009).

Diversos estudos aplicam uma variedade de metodologias para avaliar e
quantificar o efeito da reconstrucdo do LCA e/ou o processo de reabilitacdo. A
maioria dos estudos encontrados na literatura avaliam aspectos sensorial e motor de
individuos com lesdo do LCA, como por exemplo, a propriocepcdo e o controle
postural (BONFIM et al., 2009), ou ainda, a forga muscular pos-cirurgica (ZHOU et
al., 2008; INGERSOLL et al., 2008) e a funcionalidade da articulagdo (MATTACOLA
et al., 2004). Apesar desses aspectos envolvendo a cirurgia de reconstrugdo de LCA
serem estudados ha algum tempo, muitas divergéncias nos resultados ainda
permanecem em questionamento pelo fato da utilizagcdo de diferentes avaliagdes
com metodologias distintas, dificultando a comparagao dos resultados entre estudos;
ou ainda, a auséncia de avaliagcdes aplicaveis clinicamente da lesdo do LCA,
preconizadas para o acompanhamento pds-cirurgico do paciente.

Sendo assim, ainda permanece controverso na literatura o potencial de
recuperacao das fungdes sensoriais e motoras dos individuos submetidos a cirurgia
do LCA, bem como, um protocolo acessivel de avaliagdo pos-cirurgica da
reconstrucdo do LCA e que possa ser aplicado apds o periodo preconizado de seis
meses de reabilitacao.

1.1 Lesdo na articulagao do joelho e do ligamento cruzado anterior

As lesdes musculo-esqueléticas e ligamentosas sdo muito frequentes na
pratica esportiva, recreativa ou competitiva, e o local de lesdo varia conforme o tipo
de esforgo aplicado. O membro inferior (MIl) € acometido em 90% das lesbes, sendo
45% especificamente na articulagdo do joelho (VITAL et al., 2007; OWEN et al.,
2006; HARRISON et al., 1994).

O joelho (Figura 1), uma das mais complexas articulagdes do corpo humano,
€ essencialmente instavel por sua localizacdo entre dois bracos de alavanca, os
ossos fémur e tibia, bem como devido a conformagéo incongruente ou assimétrica
das superficies articulares opostas dos céndilos femorais e do platd tibial. Além

disso, o joelho ndo é protegido por tecido adiposo, nem por musculos e apresenta
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uma condi¢cdo de articulagdo altamente solicitada, justificando o motivo de estar
suscetivel a alta incidéncia de lesdo (PARK et al.,, 2010b; STEWIEN; CAMARGO,
2005; HOPPENFELD, 1997).
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Figura 1 — Estrutura anatémica da articulagdo do joelho. a) Radiografia do joelho. b) Ressonancia
magnética do joelho (MARTINI; TIMMONS; TALLITSCH, 2009).
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A cinematica da articulagdo do joelho depende da estabilidade mecénica,
através das contengdes estaticas e dindmicas (ligamentos, meniscos, capsula
articular e musculos), assim como da interagdo dindmica com o SNC (ANDERS;
VENBROCKS; WEINBERG, 2008; FREMEREY et al., 2000). O LCA (Figura 2) € um
dos principais ligamentos da estabilidade estatica e dindmica do joelho (ANGOULES
et al, 2011). Origina-se na parte anterior da fossa intercondiliana da tibia,
imediatamente medial e posterior a espinha tibial anterior, em uma direcdo péstero-
superior, até a superficie medial posterior do condilo lateral do fémur. Sua principal
funcdo mecanica é a prevencdo da translacdo anterior excessiva da tibia em
diferentes graus de flexdo do joelho (DHILLON; BALI; PRABHAKAR, 2011;
DHILLON; BALI; VASISTHA, 2010; GAO; ZHENG, 2010), além de limitar a rotagdo
interna e externa da tibia sobre o fémur e os estresses em valgo e varo sobre o
joelho (CAILLIET, 2001).

O LCA é composto por fibras de colageno, estruturalmente paralelas,
agrupadas em unidades fasciculares de 0,25 a 3 mm de didmetro (AMIS; DAWKINS,

1991). Os fasciculos de colageno sdo um pouco ondulados, devido a pequena
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elasticidade do ligamento. E um tecido avascular, recebendo seu suprimento
sanguineo das artérias geniculares inferior e média. O liquido sinovial supre a
nutricdo do ligamento (CAILLIET, 2001; AMIS; DAWKINS, 1991).
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Figura 2 — Vista anterior da articulagao do joelho. a) Imagem ilustrativa. b) Imagem de peca
anatémica. Em destaque o Ligamento Cruzado Anterior (LCA), adaptado de MARTINI; TIMMONS;
TALLITSCH (2009).

O LCA é acometido em 50% de todas as lesdes ligamentares no joelho
(BONFIM; PACCOLA, 2000), sendo que 80% dessas lesdes ndo envolvem o contato
direto com outro individuo, geralmente ocorrendo em um evento inesperado,
principalmente na desaceleragdo de um movimento (SWARD; KOSTOGIANNIS;
ROOS, 2010; GEORGOULIS et al. 2010; SHIMOKOCHI et al., 2009).

As lesbes podem ser classificadas em trés graus: (1) Grau | — lesdes leves:
ocorre lesdao de aproximadamente 5% das fibras colagenas, caracterizada por
distensdo sem instabilidade articular, edema, dor leve na fase aguda e possibilidade
imediata para deambulagéao; (2) Grau Il — lesdes moderadas: lesdo de um numero
intermediario de fibras ligamentares, pequena instabilidade articular, apresentando
hematoma e edema mais importantes; e (3) Grau Ill — lesbes graves: ha ruptura
completa do ligamento, dor intensa, hematoma e edema de maiores dimensdes,
grande instabilidade articular, necessitando de tratamento cirurgico e/ou fisioterapico
(PALACIO; CANDELORO; LOPES, 2009; VITAL et al., 2007; ALENCAR; MOURA,
2003; TERRERI et al., 1999).
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1.2 LCA: 6rgao neurosensorial

As fibras do LCA sdo estabilizadoras mecéanicas do joelho, representando
também, um importante papel na estabilidade neuromuscular, por estarem
envolvidas na retroalimentacdo sensorial do movimento articular (CAILLIET, 2001).
Entdo, o LCA ndo s6 atua como o principal estabilizador do joelho, mas também
como 6Orgao neurosensorial, o qual contribui para a propriocep¢ao (ANDERS;
VENBROCKS; WEINBERG, 2008; ADACHI et al., 2004).

A propriocepcdo € considerada uma submodalidade do sistema
somatosensorial e engloba a sensagdo do movimento da articulagdo (cinestesia) e
posicdo da articulagdo (senso de posigao) (SMITH et al., 2009). A propriocepgao
possui vias aferente e eferente que fazem parte do sistema somatosensorial, as
quais controlam os reflexos e tdnus muscular, provenientes dos musculos, tenddes e
articulagbes (ANGOULES et al, 2011). Trata-se da aferéncia sensorial dos
receptores dos fusos musculares, tenddes, capsulas articulares e ligamentos para
discriminar a posigdo e o movimento articular, inclusive a dire¢ao, a velocidade e a
amplitude, bem como a tenséo relativa sobre os tendées (MARTIMBIANCO et al.,
2008; BONETTI, 2007).

A inervagao eferente € dada por fibras nervosas que entram nos ligamentos
cruzados (BONFIM; PACCOLA, 2000) e a aferente é pelos receptores periféricos da
articulagdo, musculos e pele (FREMEREY et al., 2000). Esses receptores periféricos,
0s mecanoreceptores, sdo encontrados em um volume entre 1 e 2% no LCA
(CARTER et al., 1997). O maior numero de terminais nervosos sensoriais no LCA &
encontrado nas insergdes do ligamento, nas por¢ées mais proximais e mais distais
(ANDERS; VENBROCKS; WEINBERG, 2008).

Esses mecanoreceptores sdo em grande maioria do tipo terminagbes de
Ruffini e corpusculos de Pacini, além de alguns receptores do tipo 6rgaos tendinosos
de Golgi (no tenddo muscular) e algumas terminagées nervosas livres (ANGOULES
et al.,, 2011; INGERSOLL et al., 2008; MILEUSNIC; LOEB, 2006; MILEUSNIC et al,
2006; PARK et al., 2005). A maioria dos mecanoreceptores e terminagdes nervosas
livres sdo subsinoviais, fechando a insergao femoral e tibial do ligamento (DHILLON;
BALI; PRABHAKAR, 2011; LYON et al., 2011; FREMEREY et al., 2000) e tem sido
identificados histologicamente em varias estruturas intra-articulares do joelho, como

no LCA (DHILLON; BALI; VASISTHA, 2010).
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Os mecanoreceptores proprioceptivos de rapida adaptacdo, como os
corpusculos de Pacini, respondem a estimulacdo mecanica durante o movimento e
nao respondem quando a articulagdo permanece em posi¢ao constante, mediando a
sensacao de mobilidade articular. Enquanto isso, os mecanoreceptores de
adaptagao lenta, como as terminagdes de Ruffini, sdo ativados nos extremos do
movimento articular e respondem mais ao movimento passivo, mediando a
elaboragdo de informagbes sobre a posigdo do membro (SHAFFER; HARRISON,
2007; JOHANSSON; SJOLANDER; SOJKA, 1991). Ambos permitem a manutengéo
do equilibrio e o controle postural dindmico necessario para a marcha (LEE;
CHENG,; LIAU, 2009; COURTNEY; RINE; KROLL, 2005). Os receptores dos
ligamentos sdo similares, tanto estruturalmente quanto funcionalmente, aos 6rgaos
tendinosos de Golgi, no tenddo muscular, e respondem a tensao. As terminagdes
nervosas livres respondem a deformagdes mecanicas extremas, inflamacbes e a
sensagdes dolorosas (SHAFFER; HARRISON, 2007).

Os ligamentos do corpo humano eram considerados como estruturas
passivas e apenas recentemente, com a identificacdo destes érgéos sensoriais
intraligamentares especificos, suas fungdes sensoriais tém sido discutidas. Isto
explica porque a fungdo proprioceptiva dos ligamentos é tdo importante quanto a
fungdo biomecénica, no sentido de manter a estabilidade articular (BONFIM;
PACCOLA, 2000). A aferéncia proprioceptiva da ao SNC a capacidade de monitorar
o efeito dos seus comandos, em um mecanismo de retroalimentacdo, até que o
movimento seja finalizado. Portanto, a propriocep¢do e o0 mecanismo de
retroalimentacdo neuromuscular que constituem um importante elemento de
estabilidade articular sdo mediados pelo SNC e sistema nervoso periférico (SNP)
(MARTIMBIANCO et al., 2008).

A informagao dos mecanoreceptores presentes nas articulacbes se une a
informacédo do fuso muscular e dos receptores cutaneos para estimar o angulo
articular. Logo, a remogdo de um dos receptores € compensada por outros
receptores na estimativa da posicao, mas com reducao da capacidade de adaptacao
ou na qualidade da resposta (FREMEREY et al, 2000). A diminuigdo das
informagdes sensoriais apds a cirurgia de reconstru¢éo do LCA faz com que ocorra
alteragcdo das informagdes aferentes ao SNC, influenciando na sensibilidade,
prejudicando a habilidade de detectar movimentos e inibindo neurénios motores dos

musculos que circundam a articulagdto (MOUSSA et al., 2009; SHAFFER;
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HARRISON, 2007). Isto, por sua vez, pode alterar o controle motor, o qual controla a
postura e os movimentos (BONFIM et al., 2009; AGEBERG, 2002).

A presenca de terminagdes nervosas no ligamento sugere que em caso de
ruptura do LCA, ocorra um prejuizo na propriocepgao da articulagao (BEARD et al.,
1994). A ruptura do LCA causa, entdo, instabilidade mecénica e funcional
anterolateral do joelho, principalmente em condicdes que exijam estabilidade
rotacional (MOUSSA et al.,, 2009; BARRETT, 1991). O padréo de carga entre o
contato das articulagbes pode ser alterado, resultando em cargas anormais na
cartilagem durante atividades funcionais (GAO; ZHENG, 2010); além da perda de
forca, atrofia e alteragdo da funcdo neuromusculares, principalmente dos musculos
quadriceps e isquiostibiais (INGERSOLL et al., 2008).

Os axbnios sensoriais de nervos mediam a transducdo de informacoes
sensoriais em impulsos nervosos e as raizes sensoriais fornecem inervagao cutanea
a dermatomos especificos (CAMPBELL, 2007). Dermatomo refere-se a area da pele
inervada por axénios sensitivos dentro de cada nervo segmentar (raiz nervosa)
(HOPPENFELD, 1997). Os dermatomos sensitivos do joelho ocorrem em longas
faixas obliquas e podem ser observados na Figura 3, de acordo com a American
Spine Injury Association (ASIA) (DEFINO, 1999).

(a) (b)
Figura 3 — Dermatomos sensitivos do joelho, na vista anterior (a) e na vista posterior (b)
(DEFINO, 1999).
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A inervagao sensitiva do joelho é fornecida principalmente pelas raizes
nervosas de L3 até L5, que percorrem no conjunto de fibras anterior e posterior de
nervos. O conjunto posterior deriva dos nervos tibial posterior e obturatorio. O nervo
tibial posterior (um ramo da parte tibial do nervo ciatico) € o maior suprimento
aferente para a articulagdo do joelho, fornecendo sensag¢des para a capsula
posterior e ligamentos associados e para a maioria das estruturas internas do joelho.
O conjunto anterior de nervos sensitivos para o joelho consiste primariamente em
ramos sensitivos provenientes do nervo femoral. Os ramos articulares do nervo
femoral inervam a maior parte antero-medial e antero-lateral da capsula e os
ligamentos associados. O conjunto anterior também contém ramos sensitivos
provenientes do nervo fibular comum e do nervo safeno (NEUMANN, 2006; PARK et
al., 2005).

Evidéncias da conexao fisiolégica entre o LCA e o coértex sensorial foram
confirmadas previamente por deteccdo de potenciais somatosensoriais evocados
(PSE). Os PSE séao registrados em zonas especificas do coértex sensorial, apds
estimulagdo mecanica da articulagdo ou estimulacao elétrica direta de um nervo
periférico dos MI’'s, como o nervo peroneal (responsavel pela ativagdo de fibras do
LCA) ou nervo fibular (responsavel pela ativagao de fibras da panturrilha, tornozelo e
pé) (COURTNEY; RINE, 2006; COURTNEY; RINE; KROLL, 2005; VALERIANI et al.,
1996). Os PSE fornecem uma medida confiavel de representagdo cortical da
integridade da aferéncia somatosensorial. Assim, danos no receptor ou na via
podem alterar a resposta eferente (COURTNEY; RINE, 2006).

Pacientes com LCA lesionado que exibiam prejuizos proprioceptivos
apresentavam seus PSE alterados apés estimulagao nervosa, porém nem todos os
pacientes que exibiam PSE alterados apresentavam a propriocepg¢éo prejudicada
(VALERIANI et al., 1996). As vias somatosensoriais sdo funcionalmente modificadas
em seres humanos por deformacao ou destruicdo de mecanoreceptores periféricos,
confirmando a hipotese de que o cértex, com via talédmica, integra informagdes
proprioceptivas do joelho e sofre mudangas funcionais em resposta ao dano
periférico, implicando diversas consequéncias para a avaliagdo prognostica da lesdo
(OCHl et al., 1999; VALERIANI et al., 1996).

O sistema somatosensorial contribui com informag¢des aferentes para o SNC
sobre a posicédo do corpo e o equilibrio. Esta aferéncia neural gera respostas

motoras (AGEBERG et al., 2005; AGEBERG, 2002), como visto na Figura 4. Desta
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forma, o LCA apresenta um importante componente sensério-motor para o controle
postural (BONFIM et al., 2008) e, a partir da ruptura do LCA e da perturbagao
causada no sistema somatosensorial, podem ocorrer alteragdes na resposta motora
(AGEBERG et al., 2005; AGEBERG, 2002).

T CNS

4

-

Figura 4 — Diagrama mostrando o controle central pelo SNC (CNS — Central Nervous System) e
controle periférico pelo fuso muscular (M — muscle spindle), receptores da articulagéo (J — joint
receptors) e mecanoreceptores localizados na pele (S — skin) e tenddes (T — tendons). MN, motor
neurone (neurdnio motor) (FREMEREY et al., 2000).

A propriocepgdo e a sensibilidade prejudicadas séo citadas como fatores
importantes predisponentes para doengas articulares degenerativas e instabilidade
permanente no LCA lesionado do joelho (GAO; ZHENG, 2010; CARTER et al.,
1997), desta maneira, a cirurgia de reconstrugdo do LCA é frequentemente
recomendada (MOUSSA et al., 2009). No entanto, a eficacia da reconstrugdo do
LCA na prevengao da degeneracao da cartilagem e desenvolvimento de osteoartrite
ainda permanece controversa. Mesmo apos a cirurgia, o inicio da degeneragéo da
cartilagem pode nao ser prevenido, e uma osteoartrose prematura do joelho ainda
pode se desenvolver (GAO; ZHENG, 2010), assim como lesdes do menisco
(MACNICOL, 2002).

Em resumo, a restauragao da estabilidade do joelho, o retorno aos niveis de
funcionalidade e a prevengdo da progressiva degeneragdo articular séao
considerados critérios basicos para o sucesso de cirurgia de reconstru¢ao do LCA
(TSAROUHAS et al., 2010). A justificativa para a realizagdo da cirurgia inclui o
pressuposto de que a integridade do LCA é vital para a restauragdo da fungao
normal da articulagdo do joelho (MUAIDI et al., 2009).
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1.3 Cirurgia de reconstrugdo do LCA

A conduta no tratamento das lesdes do LCA sofreu importantes modificacoes
nas ultimas décadas. Na tentativa de solucionar as alteragcées funcionais presentes
em individuos com ruptura de LCA, as técnicas de reconstrugéo tornaram-se cada
vez mais apuradas (BONFIM; PACCOLA, 2000). Houve uma progresséo da técnica
de estabilizagdo extra-articular e da cirurgia aberta para os inuUmeros avangos da
técnica cirurgica artroscopica e o desenvolvimento de métodos de fixagado por
enxertos (HAMIDO et al.,, 2011; MACHOTKA et al., 2010; CAMANHO; VIEGAS,
2001).

Existe uma variedade de enxertos disponiveis para uso em cirurgia de
reconstrucdo do LCA, divididos em trés categorias: enxertos autologos, aloenxertos
e ligamentos sintéticos. Os enxertos autélogos, ou auto-enxertos, séo implantes de
uma estrutura orgénica retirada do proprio organismo, tais como enxertos do tendao
dos isquiotibiais, do quadriceps e patelar. Esses enxertos propiciam uma forte
estrutura para o crescimento das fibras de colageno, sem o risco de rejeicdo do
mesmo (MACHOTKA et al., 2010; LI; SUGGS; GILL, 2002).

Atualmente, ha consenso na literatura em favor da reconstrucdo do LCA como
tratamento de escolha para pacientes sintomaticos, sendo baseada, principalmente,
na utilizacdo de enxertos biolégicos autdlogos (CORTELAZO et al, 2002,
CAMANHO; VIEGAS, 2001), os quais possuem caracteristicas biomecanicas
similares as do LCA e baixa morbidade no local doado. Além disso, o aprimoramento
das técnicas de reconstrucdo tem sido realizado, com a finalidade de fixar o enxerto
da melhor maneira e o mais préximo possivel da insergdo original do LCA
(LABOUTE et al., 2010; CORTELAZO et al., 2002).

O sucesso da cirurgia de reconstrugao do LCA depende de fatores bioldgicos,
mecanicos e de reabilitacdo, sendo possivel restaurar a acdo do LCA e a cinematica
normal do joelho (CERULLI et al., 2010). Independente da técnica cirurgica utilizada,
o proposito da reconstru¢cdo do LCA ndo € somente estabilizar o joelho, mas
também fornecer condicbes para que ocorra uma completa recuperacao do ponto de
vista funcional e condi¢cdes neuromusculares normais. Porém, ha uma tendéncia de
permanecer uma deficiéncia sensorial, mais especificamente proprioceptiva
(BONFIM; PACCOLA, 2000). Isso pode ocorrer pelo fato do LCA reconstruido

encontrar-se sem os mesmos tipos de mecanorreceptores e conexdes nervosas
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centrais que o ligamento original, portanto, a reabilitagdo do joelho com uma les&o
do LCA precisa do fortalecimento dos ligamentos remanescentes e treinamento da
coordenagao muscular (CAILLIET, 2001). Mesmo assim, a resposta do SNC a
cirurgia de reconstrucdo do LCA no joelho pode ser inesperada (MADHAVAN;
SCHIELDS, 2011).

1.4 Sistema somatossensorial: tato e propriocepgao

Toda sensagdo depende de impulsos que surgem por estimulagdo dos
receptores. Esses impulsos sado enviados ao SNC por nervos sensoriais e
transmitidos através de tratos de fibras a centros superiores para o reconhecimento
consciente, acao reflexa ou outras consequéncias da estimulacdo sensorial
(CAMPBELL, 2007).

O SNP é formado por axénios que constituem parte dos nervos periféricos,
transmitindo informagdes ao SNC. Os axbnios que levam essas informacdes dos
receptores sensoriais somaticos a medula espinhal ou ao tronco encefalico sdo os
axbnios aferentes primarios do sistema sensorial somatico (BEAR; CONNORS;
PARADISO, 2008). Os axénios aferentes primarios apresentam caracteristicas
diferenciadas, dependendo do tipo de receptor sensorial ao qual estdo ligados,

podendo ser visualizados na Tabela 1.
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Tabela 1 — Axénios aferentes primarios (aferentes somatosensoriais) ligando os
receptores ao SNC (PURVES et al., 2010; BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

AxoOnios da pele Aa AB Ad C
Axbnios do laelb Il 1 v
musculo
Tipo de aferente
axonal = ﬁ
| U
Gy -
Tipo de receptor Fuso muscular Mecanoreceptores Terminais Terminais
nervosos livres nervosos livres
Diametro do 13-20 6-12 1-5 0,2-1,5
axbnio (um)
Velocidade de 80-120 35-75 5-30 0,5-2
condugao (m/s)
Funcéo sensorial Propriocepgao Propriocepc¢ao e tato Dor e Temperatura,
temperatura dor, prurido

1.4.1 Tato e Propriocepgao

Como descrito anteriormente, os mecanoreceptores presentes no LCA séao
principalmente os receptores de articulagédo do tipo Pacini e Ruffini, os quais
transmitem as informagbes, através dos axbnios AB, de movimento e
posicionamento da articulagdo ao SNC (SHAFFER; HARRISON, 2007; BONETTI,
2007). Juntamente com os mecanoreceptores presentes na articulagdo e nos
ligamentos do joelho, os proprioceptores fuso muscular e érgaos tendinosos de
Golgi sédo ativados e suas informagdes sao transmitidas ao encéfalo, através de
axbnios aferentes la e Ib, informacdes referentes ao estiramento (comprimento)
muscular e tensdo muscular ou forga de contragéo, respectivamente (SMITH et al.,
2009; MILEUSNIC; LOEB, 2006; MILEUSNIC et al., 2006). Algumas terminagdes
nervosas livres e receptores do tipo Golgi também sédo encontrados no LCA e
auxiliam na informagédo somatossensorial até o encéfalo (PARK et al., 2005).

Todas as modalidades sensitivas percorrem um nervo periférico e uma raiz

sensitiva até a medula espinhal. Para examinar uma area lesada, entdo, deve-se
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conhecer a inervagdo segmentar da area, a extensdo do dermatomo em que se
encontra e do nervo periférico que a supre, levando em conta que as margens dos
dermatomos se sobrepdem consideravelmente (SPILLANE, 1998). O LCA é
inervado pelo ramo posterior articular do nervo ciatico e femoral, sendo levados
pelas raizes nervosas dos ganglios raquidianos que estéo localizados ao nivel das
vértebras L4, L5, S1, S2 e S3 (ciatico) e L2, L3 e L4 (femoral) até a medula espinhal
(PARK et al., 2005; HOFFMAN; SCHRADER; KOCEJA, 1999).

Os axénios mecanossensoriais entram, entdo, no corno dorsal ipsilateral da
medula espinhal, através das raizes dorsais, estando seus corpos celulares nos
ganglios da raiz dorsal (Figura 5). Alguns ramos dos axénios fazem sinapse com
neurdnios sensoriais de segunda ordem nas laminas V e VI do corno dorsal, mas a
maioria ascendem ipsilateralmente, levando informacdes acerca da sensacéao tatil e
proprioceptiva em direcdo ao encéfalo através da via coluna dorsal-lemnisco medial,
uma via direta rapida que leva as informagdes até o encéfalo sem nenhuma sinapse
no trajeto. Esses axdnios terminam nos nucleos da coluna dorsal, que estdo
situados no limite entre a medula espinhal e bulbo, estabelecendo sinapses com os
neurdnios de segunda ordem presentes. Os ax6nios dos neurdnios de segunda
ordem dos nucleos da coluna dorsal fazem uma curva em diregao ao bulbo ventral e
medial, cruzando a linha média para formar um tracto alongado dorsoventralmente,
conhecido como lemnisco medial. Neste ponto, o sistema sensorial somatico de um
lado do encéfalo esta relacionado com as sensagdes originadas do lado oposto do
corpo (PURVES et al., 2010; BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).
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Figura 5 — O trajeto dos axénios AR do receptor sensorial até entrada na medula espinhal (BEAR,;
CONNORS; PARADISO, 2008).
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A medida que o lemnisco medial ascende através do bulbo, da ponte e do
mesencéfalo, sofre uma rotacdo de 90° lateralmente, de maneira que as fibras que

representam a parte superior do corpo estardo localizadas na por¢do medial do
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tracto e as que representam a parte inferior do corpo estarao localizadas na porcao
lateral (PURVES et al., 2010). Os axdnios do lemnisco medial estabelecem sinapses
com neurbnios talamicos de terceira ordem, localizados no nucleo ventral posterior
(VP) do tadlamo. Os neurdnios do nucleo taldmico VP enviam seus axoénios pela
capsula interna para regides especificas no giro pds-central do cértex cerebral: o
cértex somatossensorial primario (S1) e coértex somatossensorial secundario (S2)
(BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008; PURVES et al., 2010). A via coluna dorsal-

lemnisco medial pode ser visualizada na Figura 6.
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Figura 6 — A via coluna dorsal-lemnisco medial, principal via pela qual o tato e a informagéao de
propriocepgao ascendem ao cortex cerebral (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

A via coluna dorsal-lemnisco medial é responsavel, principalmente pela
sensagao de toque, presséo e vibragao, porém grande quantidade da compreensao
consciente do senso de posi¢ao articular e cinestesia também sao atribuidas a esta
via (BONETTI, 2007). O processamento dessas informagdes resulta na consciéncia
da posicao, velocidade, movimentagao e estabilizacdo da articulacdo e do membro
através de sinais reflexos mediados pela medula espinhal e manutencdao do
equilibrio e postura (MARTIMBIANCO et al., 2008; PARK et al., 2005).
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1.5 Controle postural ou Equilibrio corporal

A postura pode ser compreendida como a configuragdo das articulagbes de
um corpo, ou seja, o conjunto de angulos que expressam o arranjo relativo entre os
segmentos de um corpo. Considerando esta definicdo, uma variedade de posturas &
adotada pelo ser humano durante as atividades da vida diaria, sendo que a postura
se modifica em cada atividade, até mesmo na postura ereta estatica (DUARTE;
FREITAS, 2010). Na verdade, o termo utilizado postura ereta estatica é
erroneamente empregado, uma vez quando a intengdo € permanecer parado na
postura ereta, oscila-se. Um termo mais adequado é postura ereta semi-estatica
(DUARTE; FREITAS, 2010).

O SNC integra informagdes provenientes do sistema sensorial para, entéo,
enviar impulsos nervosos aos musculos que geram respostas neuromusculares
(DUARTE; FREITAS, 2010; MANN et al., 2009; BANKOFF et al., 2004). E importante
ressaltar que ndo somente os musculos geram respostas para manter o equilibrio na
postura ereta semi-estatica, a rigidez das estruturas passivas, como os tenddes,
capsulas articulares e ligamentos, sdo fundamentais para isto. As estruturas
passivas atuam como um elastico contra o0 momento de forga gravitacional, o qual
tende a provocar uma queda do corpo para frente. Estima-se que nesse momento
de forga restaurador gerado pelas estruturas passivas seja responsavel por cerca de
65% a 90% da magnitude do momento de forca gravitacional (DUARTE; FREITAS,
2010; TOOKUNI et al., 2005).

As respostas geradas pelo sistema motor sdo fundamentais para garantir que
a projecao do centro de gravidade (CG) ou centro de massa (COM) do corpo seja
mantida dentro da base de suporte (poligono delimitado pelas bordas laterais dos
pés — Figura 7) durante a postura ereta semi-estatica (LEE; CHENG; LIAU, 2009). O
COM ¢é um ponto de aplicagdo da forga gravitacional resultante sobre um corpo
(DUARTE; FREITAS, 2010; OLIVEIRA et al., 2008), € um ponto imaginario onde
pode se assumir que a massa corporal total do corpo esta concentrada (LAFOND;
DUARTE; PRINCE, 2004). A projecao do COM permite a estabilidade corporal e a
possibilidade de realizacdo de movimentos com o tronco e membros superiores
(LAFOND; DUARTE; PRINCE, 2004; CORBEIL et al., 2003).
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Figura 7 — Poligono delimitado pelas bordas laterais dos pés, representando a base de suporte
durante a postura ereta semi-estatica (DUARTE; FREITAS, 2010).

Outro parametro de equilibrio € a margem de seguranga para o0 movimento do
centro de pressdo (COP) (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006). O COP é o ponto de
aplicagdo da resultante das forgas verticais agindo sobre a superficie de suporte
(DUARTE; FREITAS, 2010), € uma medida de deslocamento e € influenciado pela
posicédo do COM. A oscilagédo do COM é a grandeza que realmente indica o balango
do corpo e a grandeza COP ¢é resultado da resposta neuromuscular ao balango do
COM (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003).

O equilibrio corporal refere-se a capacidade de permanecer em pé ou de
recuperar o equilibrio apés perturbacdes externas dindmicas, enquanto que a
estabilidade postural refere-se a permanecer em pé o mais quieto possivel, sem
gerar grandes oscilagbes, por vezes sob condigdes somatossensoriais alteradas
(LAFOND et al., 2004). As informagdes sensoriais provenientes de propriocepgao,
bem como dos sistemas vestibular e visual, criam um quadro de referéncias e
contribuem para a manutencdo e o controle da postura e equilibrio em uma
determinada posi¢ao estatica ou durante o movimento (LEE; CHENG; LIAU, 2009;
LOTH et al., 2008; CORNILLEAU-PERES et al., 2005; BANKOFF et al., 2004).
(Figura 8).
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A visdo desempenha importante papel no controle da postura (CORNILLEAU-
PERES et al, 2005). O feedback visual permite menor variabilidade dos
deslocamentos do COM e do COP na manutengédo da postura ortostatica de longa
duracdo, ou seja, uma maior estabilidade postural (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006),
tanto que um individuo oscila mais estando com os olhos fechados que com eles
abertos (CORNILLEAU-PERES et al., 2005). Através da visdo, um individuo
consegue manter razoavelmente o equilibrio, mesmo apés a destruicao do aparelho
vestibular ou perda das informagdes proprioceptivas (TOOKUNI et al., 2005).

O sistema vestibular informa ao SNC sobre a orientacdo espacial em relagao
a gravidade, posicao e o movimento da cabega, percebendo qualquer variagédo de
aceleracao linear e rotacional. Além disso, auxilia na coordenacdo dos movimentos
da cabecga e dos olhos, promovendo ajustes da postura corporal e proporcionando o
equilibrio (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006).

Um estimulo somatossensorial pode ativar muitos receptores, sendo que os
receptores de toque e de posicdo tém especial relacdo com o controle postural. A
sensacao de toque é estimulada mecanicamente na superficie corporal e a
sensacgao de posicao (propriocepgdo) é dada pelo estimulo mecénico dos musculos
e articulagbes (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006). Dentre as duas sensagdes, a
propriocepcao € considerada uma das fontes sensoriais que tem maior
expressividade no controle da postura (SOUZA; GONCALVES; PASTRE, 2006).
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A propriocepg¢éo é essencial para o estabelecimento de uma representacéo
interna essencial para a organizagdo e planejamento de atos motores. Qualquer
alteragdo no componente sensorial ou motor, como o déficit proprioceptivo
decorrente da lesdo de LCA, por exemplo, o balango corporal aumenta aliado ao
aumento das atividades motoras nos MI's para manutencao do equilibrio corporal
(CORBEIL et al., 2003; HOFFMAN; SCHRADER; KOCEJA, 1999). Logo, o controle
postural permite a realizacdo das atividades funcionais e proporciona, ao mesmo
tempo, uma estabilidade e mobilidade para que os individuos possam realizar as
suas atividades de vida diaria sem dificuldade (COSTA; GOROSO; LOPES, 2009).

Assim, ao integrar o conjunto de informagdes de diferentes locais do corpo, o
SNC constréi um mapa, o qual envolve a percepgdo, a integracédo dos estimulos
sensoriais, o planejamento motor e a execugdo da postura adequada para o
movimento pretendido, indicando o vetor resultante da posicdo do COM e da
orientacdo vertical do corpo em relacdo a base de suporte. Portanto, sem essas
informagdes ou com alguma delas prejudicada, a manutengao da postura fica dificil
de ser sustentada, gerando um aumento no balango corporal (MOCHIZUKI;
AMADIO, 2006; SOUZA; GONCALVES; PASTRE, 2006).

1.6 Avaliagées

Em resumo, os déficits da ruptura completa do LCA encontram-se,
principalmente, na propriocep¢do da articulacdo, no controle postural, na
instabilidade mecéanica bem como funcional do joelho, na aplicagédo de cargas na
cartilagem durante atividades funcionais, na forgca e fungdo neuromuscular dos
musculos quadriceps e isquiostibiais (GAO; ZHENG, 2010; BONFIM et al., 2009;
MOUSSA et al., 2009; INGERSOLL et al., 2008; AGEBERG et al., 2005). Com uma
cirurgia de reconstrugao do LCA bem sucedida, juntamente com uma reabilitagao
adequada, espera-se a melhora da estabilidade estatica e a restauracdo da
funcionalidade do joelho por reforgo do controle neuromuscular. Isto pode ser
alcangado por desenvolvimento da forga muscular, flexibilidade, habilidades de
coordenagao e propriocepgdo (MOUSSA et al, 2009; ANDERS; VENBROCKS;
WEINBERG, 2008, OWEN et al, 2006), através da regeneragdao de
mecanoreceptores do LCA que ja foi comprovada em modelos animais (ADACHI et

al., 2004).
31



O padrao de recuperagao proprioceptiva apés reconstrucdo do LCA ainda é
controverso (FREMEREY et al., 2000), sendo que a recuperagao ativa deveria
ocorrer de cinco a nove meses apdés uma lesao sem ruptura total e até doze meses
em caso de cirurgia de reconstrugado do LCA (MATTACOLA et al., 2004; AGEBERG,
2002). Entretanto, a recomendagao preconizada nas clinicas de reabilitagdo é um
acompanhamento do paciente até seis meses apds a reconstrugédo (MUAIDI et al.,
2009; ZHOU et al., 2008). Contudo, até dois anos pos-cirurgico o individuo ainda
pode apresentar déficits proprioceptivos, sendo importante uma avaliacdo clinica
continua visando identificar essas alteragdes (MOUSSA et al., 2009).

De qualquer maneira, no processo de reabilitagdo, o0s exercicios
proprioceptivos sao de extrema importancia, pois ocorre a ativacdo dos receptores
aferentes do SNC e, consequentemente, melhora a resposta eferente. Estes
exercicios auxiliam tanto a manutencao do equilibrio, quanto a prevencao de uma
nova lesdo (BONETTI, 2007), considerando que o risco de uma lesdo subsequente é
significativamente superior ao risco da les&o inicial (PATERNO et al., 2010; SWARD;
KOSTOGIANNIS; ROOS, 2010). Porém, o processo de reabilitagdo ndo € o foco
desse estudo, o presente estudo visa pesquisar os resultados das avaliacbes apds a
reconstrucdo do LCA e a realizagdo do programa de reabilitagdo, em um periodo de
seis meses pos-cirdrgico, uma vez que estima-se que neste periodo o paciente
recebe alta para o retorno normal as atividades de vida diaria.

Independente da técnica cirurgica utilizada ou do programa de reabilitagdo
desenvolvido com o paciente tem sido relatado uma baixa correlagéo entre sinais
clinicos, habilidades funcionais do joelho e escores de satisfagdo na avaliagao do
paciente em um periodo considerado aceitavel para a recuperagéo (INGERSOLL et
al., 2008; BARRETT, 1991). Alguns pacientes que persistem com frouxidao
ligamentar pés-operatério, podem nao possuir nenhuma dificuldade em retornar ao
esporte. Outros, com uma reconstru¢cao mecanicamente satisfatdria e boa tensao do
LCA, continuam referindo instabilidade articular e inseguranga em atividades
basicas. A instabilidade subjetiva em consequéncia a reconstru¢cao do LCA pode ser
causada pelo comprometimento persistente da propriocepcdo (ANDERS;
VENBROCKS; WEINBERG, 2008; COURTNEY; RINE; KROLL, 2005). A diminuigcao
da propriocepcdo ou as alteragcbes de respostas do SNC em relagdo a
propriocepcao podem determinar diferentes resultados de avaliacdo clinica

(COURTNEY; RINE; KROLL, 2005).
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Diversos estudos aplicam uma variedade de metodologias para avaliar e
quantificar o efeito da reconstrucdo do LCA e/ou o processo de reabilitacdo. A
maioria dos estudos encontrados na literatura avaliam aspectos sensorial e motor de
individuos com lesdo do LCA, como por exemplo, a propriocepcdao e o controle
postural (BONFIM et al., 2009), ou ainda, a forga muscular pos-cirurgica (ZHOU et
al., 2008; INGERSOLL et al., 2008) e a funcionalidade da articulagdo (MATTACOLA
et al., 2004).

1.6.1 Avaliagcao da sensibilidade

Para avaliar o estimulo aferente, é necessario que seja feito um exame
neuroldgico, o qual inclui avaliagdo da sensibilidade (tatil e vibratdria) e dos reflexos
musculares profundos (DEFINO, 1999). A avaliagdo da sensibilidade € examinada
no paciente no sentido craniocaudal, primeiramente a tatil, seguida da vibratéria
(CAMPBELL, 2007; DEFINO, 1999).

A avaliagcdo da sensibilidade tatil é realizada para verificar a sensagao tatil de
individuos em areas sensitivas especificas na pele, os dermatomos (CAMPBELL,
2007; DEFINO, 1999). Como a regiao do joelho €& inervada por uma série de nervos
periféricos (ramos dos nervos ciatico e femoral) e por diferentes raizes nervosas (L2
a S3) (NEUMANN, 2006; PARK et al., 2005; HOFFMAN; SCHRADER; KOCEJA,
1999), na lesdo do LCA deve ser avaliado todas as regides nervosas envolvidas. A
sensacao vibratéria é a capacidade de perceber a presenca de vibragbes quando
um diapasdo em oscilagdo é colocado sobre alguma proeminéncia &ssea
(CAMPBELL, 2007).

A perda de informagao proprioceptiva no joelho, em decorréncia de lesao do
LCA, contribui para o agravamento da instabilidade devido a diminuicdo da
sensacao de posicao e pela auséncia do estimulo para a contragdo muscular reflexa
(SAMPAIO; SOUZA, 1994). O reflexo muscular que envolve a articulagao do joelho é
o reflexo patelar, um reflexo profundo, mediado por nervos oriundos dos niveis dos
ganglios raquidianos das vértebras L2, L3 e L4. Predominantemente, o reflexo
patelar € considerado o reflexo de L4 e do nervo femoral. Embora o reflexo patelar
possa estar marcadamente diminuido, raramente se encontra totalmente abolido
(GROSS; FETTO; ROSEN, 2000; SPILLANE, 1998; HOPPENFELD, 1997).
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1.6.2 Avaliagao proprioceptiva

O comando motor inicia-se do reconhecimento da situacado atual do corpo
(posicdo e movimento) a partir das informagbes vindas dos receptores. A
propriocepcao mantém relagcbes diretas com os movimentos articulares, e,
consequentemente, sera prejudicada em caso de lesdo, sendo necessaria ser
avaliada (MATIMBIANCO et al., 2008).

Segundo Fremerey e colaboradores (2000), é possivel avaliar a
propriocepcao de uma forma mais direta através da avaliacao da cinestesia ou da
avaliagdo da sensagao de posicao do segmento. A avaliagdo da cinestesia faz-se
através do teste de limiar de deteccdo do movimento passivo, enquanto que a
avaliacdo da sensacao de posicao da articulacao é feita através do teste de medicao
do posicionamento passivo do segmento articular ou da reprodugdo ativa desse
posicionamento (ESTEVES et al., 2008; INGERSOLL et al., 2008).

Dentre os dois, o teste de sensacdo de posicao da articulacdo é o método
mais reconhecido e utilizado para qualificar a propriocepcao do individuo
(ANGOULES et al., 2011; LEE; CHENG; LIAU, 2009; ANDERS; VENBROCKS;
WEINBERG, 2008). Para este tipo de avaliagdo sdo utilizados dinamdmetros
isocinéticos computorizados, que permitem a deteccéo e registro das variaveis em
avaliacdo (ZHOU et al., 2008; ADACHI et al. 2004, ANGOULES et al., 2011), ou
ainda outros aparatos especificos para esta avaliacao, que controlam a velocidade e
a angulagao da extremidade avaliada (AGEBERG et al., 2005; FREMEREY et al.,
2000). Outra maneira mais acessivel de mensurar os angulos do joelho durante a
realizacao do teste é através da utilizagdo de um gonidmetro (ANDERS;
VENBROCKS; WEINBERG, 2008; REBEL; PAESSLER, 2001).

1.6.3 Avaliagao do equilibrio corporal

Além dos métodos de avaliagao direta, também existem métodos indiretos
para avaliar a propriocepc¢ao. Um deles é através da avaliacao do equilibrio corporal
durante a manutengao da postura ereta semi-estatica, tanto em apoio bipodal (duas
pernas, servindo como base de apoio) ou unipodal (somente uma das pernas,
servindo como base de apoio). A medigdo da postura € um método de avaliagdo

baseado na concepcdo de que as alteragdes da propriocepcao articular apds a
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ocorréncia de uma lesao ou cirurgia ligamentar, diminui o feedback sensorial
aferente da articulagdo lesionada, resultando num aumento da oscilagdo postural
(ESTEVES et al., 2008).

E importante salientar que, mecanicamente, as condicées de equilibrio do
corpo dependem das forgas e momentos de forga (torques) aplicados sobre ele. Um
corpo esta em equilibrio mecanico quando a somatoria de todas as forgas (F) e
momentos de for¢ga (M) (ou torque) que agem sobre ele é igual a zero (3 F=0 e M=0).
Essas forgas que agem sobre o corpo podem ser externas (forga gravitacional e
forca de reacdo do solo — FRS) ou internas (forgcas musculares e perturbagdes
fisiolégicas, como o batimento cardiaco e a respiragao).

Em condi¢gdes normais na postura ereta semi-estatica, as F e M sdo muito
pequenos, 0 que resulta em pequenas oscilagdes do corpo, sendo quase
imperceptiveis (DUARTE; FREITAS, 2010). Mochizuki e Amadio (2003) chamam de
balanco postural a oscilacdo natural que o corpo apresenta quando esta na postura
ereta. Quando a postura ereta é instavel, em uma situagao de injuria, por exemplo, a
oscilagcao corporal pode aumentar, sendo necessaria a avaliacdo dessas oscilagdes
para mensurar o equilibrio corporal (TOOKUNI et al., 2005).

A técnica utilizada para mensurar a oscilagdo do corpo é chamada
posturografia, a qual regista o deslocamento da proje¢éo vertical do COM e do COP
sobre a base de sustentagdo, de uma forma sensivel e fidedigna (DUARTE;
FREITAS, 2010). Apesar de o deslocamento do COM também ser utilizado para
avaliar o controle postural (LAFOND; DUARTE; PRINCE, 2004), a medida
posturografica mais comumente utilizada € o COP (DUARTE; FREITAS, 2010;
TOOKUNI et al., 2005; DOYLE; NEWTON; BURNETT, 2005; LAFOND et al., 2004).

Muitos instrumentos sdo utilizados para calcular o COP na postura ereta
semi-estatica, incluindo: plataformas de forca, plataformas de pressédo e palmilhas
de pressdo (CHESNIN; SELBY-SILVERSTEIN; BESSER, 2000), mas a plataforma
de forca é o equipamento mais utilizado (DOYLE; NEWTON; BURNETT, 2005). A
plataforma de forga consiste em uma placa, onde estdo arranjados quatro sensores
de forga do tipo célula de carga ou piezoelétrico, distribuidos um em cada canto da
placa, utilizados para medir os trés componentes da FRS: Fx (direcao antero-
posterior), Fy (diregcao médio-lateral) e Fz (diregao vertical), e os trés componentes
do M: Mx, My e Mz, agindo sobre a plataforma (Figura 9) (DUARTE; FREITAS, 2010;

DOYLE; NEWTON; BURNETT, 2005).
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Figura 9 — Representacdo de uma plataforma de forgé, com os trés componentes de forga (Fx, Fy e
Fz) e os trés componentes de torque (Mx, My e Mz) (DUARTE; FREITAS, 2010).

A partir dos sinais mensurados pela plataforma de forga, a posicao do COP
nas diregdes antero-posterior (ap) e médio-lateral (ml) sdo calculados. As dire¢oes
ap e ml sdo os componentes do COP que interessam na posturografia, isto &,
geralmente ndo se estd interessado na variagdo da posicao do COP na diregéo
vertical, pois a oscilacdo nessa direcdo € bem menor que nas direcbes horizontais
(DUARTE; FREITAS, 2010).

A avaliagdo do equilibrio corporal é realizada dentro de um laboratério, sendo
necessarios cuidados com as condicdes ambientais, como ruidos, iluminacdo e
condigbes individuais do participante, como sua atengdo. Além disso, alguns
parametros devem ser controlados para que se tenha uma coleta de dados
padronizada, entre eles: frequéncia de aquisi¢cao, periodo de aquisicdo, numero de
aquisicao e posicédo do avaliado (DUARTE; FREITAS, 2010).

Para analise dos dados, uma infinidade de variaveis pode ser extraida dos
registros obtidos. Entretanto, ndo ha um consenso na literatura sobre quais as
variaveis do COP devem ser usadas na avaliagdo do controle postural (DUARTE;
FREITAS, 2010). Gagey e Weber (2010) trazem dados do comité comissionado pela
Sociedade Internacional de Posturografia a respeito das variaveis escolhidas para
melhor analisar o controle postural: amplitude da posicao ap, amplitude da posicao

ml e area de oscilacao.
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1.6.4 Avaliagao da funcionalidade

A avaliagado da funcionalidade do joelho é também uma maneira indireta de
avaliar a propriocep¢cao, uma vez que a funcionalidade depende da complexa
interacdo da articulagdo com o SNC (ANDERS; VENBROCKS; WEINBERG, 2008).
Além disso, a partir da ruptura do LCA e da perturbacdo causada no sistema
somatosensorial, podem ocorrer efeitos na resposta motora, dificultando a
capacidade de realizagao de tarefas especificas (AGEBERG et al., 2005). Uma vez
que a fungdo do joelho ndo seja totalmente restabelecida, recomenda-se uma
avaliagao periodica pos-cirurgica (AGEBERG, 2002).

A funcionalidade do joelho pode ser mensurada a partir de testes de
atividades funcionais, da aplicacdo de questionarios ou através da mensuracao da
forga muscular (CARTER et al., 1997). Dentre os testes funcionais, existem os testes
de salto unipodal e salto bipodal (PATERNO et al, 2010; ZELLE et al., 2005;
AGEBERG, 2002), recomendado principalmente para avaliagcdo de atletas em
situagdo pods-cirurgica. O salto é mais desafiador do que caminhar ou correr e é
considerado como mais intimamente representante das demandas do esporte de
alto nivel. Entretanto, esse teste apresenta um alto indice de impacto, ndo sendo
aconselhada a aplicagdo em individuos ndo atleta com um tempo pdés-cirurgico baixo
(RUDOLPH; AXE; SNYDER-MACKLER, 2000). Além desses, outros testes de
atividades funcionais também sao descritos, que avaliam a funcionalidade através
da mensuragéo do controle sensorio-motor e da forga: subir e descer um degrau e a
realizagdo de um agachamento a fundo (MATTACOLA et al., 2004).

Os questionarios incluem questdes sobre sintomas, limitacdes de atividade e
restricoes comumentes experimentadas pelos individuos com a doenca ou lesao. Os
mais citados na literatura sdo: “Lysholm Knee Score Scale”, “Cincinnati Knee Rating
System”, “Hospital for Special Surgery Knee Score” e “Quality of Life Outcome
Measure Questionnaire for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency”. A escala
Lysholm é o instrumento mais utilizado para avaliagéo de sintomas do joelho na area
de traumatologia (PECCIN; CICONELLI; COHEN, 2006; ZELLE et al., 2005).

Ingersoll e colaboradores (2008) reportam que déficits de forga muscular
podem ser encontrados de seis a doze meses apos a cirurgia de reconstrugao de
LCA, principalmente no musculo quadriceps. Os déficits de forca muscular sao

comumente avaliados a partir da utilizagdo de dinamdmetros isocinéticos (MOUSSA
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et al.,, 2009) ou ainda pela utilizagao de eletromiografia (DAVINI et al., 2005). Esses
instrumentos avaliam a forga de um grupo muscular durante a realizagédo de um
movimento especifico (ZHOU et al., 2008). No entanto, estes testes podem correr o
risco de ndo representar uma atividade funcional da vida diaria. Uma alternativa
seria mensurar alteragdes de forca durante atividade que representam as realizadas
diariamente (MATTACOLA et al., 2004).

1.7 Justificativa

Ainda se vé uma lacuna na literatura que apresente um protocolo de
avaliagao clinica pos-cirurgica da cirurgia de LCA, avaliando os principais déficits
pos-cirurgicos, utilizando para isso a mesma instrumentalizagédo e que possa ser
aplicado clinicamente apds o periodo estimado de seis meses de reabilitacido dos
pacientes.

Levando em conta as variaveis que interferem na resposta somatossensorial
quando sucede uma lesao no SNP, como a ruptura do LCA, mostra-se pertinente um
estudo que compare a propriocepcao, a sensibilidade, o equilibrio estatico e a
funcionalidade do joelho, permitindo que a metodologia possa ser utilizada como
avaliagao clinica da lesdo do LCA e da sua recuperagdao pos-cirurgica apdés o
periodo preconizado para o acompanhamento do paciente.

A partir de um estudo como este, obtém-se informacdes de aplicabilidade
clinica avaliativa, durante um periodo poés-operatorio, permitindo o diagnéstico de
déficits durante o periodo de recuperacio, podendo ser um pertinente indicativo da

necessidade de um tempo maior de recuperagao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar alteragdes sensoério-motoras em individuos que realizaram a cirurgia

de reconstrugao do LCA, seis meses apds a cirurgia.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever as alteragdes da propriocepg¢ao do joelho, da sensibilidade do joelho, do
equilibrio corporal e da funcionalidade do joelho em individuos que realizaram a
cirurgia de reconstrugédo do LCA, seis meses apos a cirurgia;

- Comparar a propriocepgao do joelho, a sensibilidade do joelho, o equilibrio corporal
e a funcionalidade do joelho entre individuos do grupo experimental (que realizaram
a cirurgia de reconstrugcado do LCA) e individuos do grupo controle;

- Comparar a propriocepgao do joelho, a sensibilidade do joelho, o equilibrio corporal
e a funcionalidade do joelho entre Ml com cirurgia de reconstrugédo do LCA e M
contra lateral — grupo experimental;

- Comparar a propriocepgao do joelho, a sensibilidade do joelho, o equilibrio corporal
e a funcionalidade do joelho entre MI dominante e MI ndo dominante — grupo

controle.
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3 DEFINIGAO DO PROBLEMA

Individuos que realizaram a cirurgia de reconstrugdo do LCA ha seis meses

ainda apresentam alteragdes sensorio-motoras?

3.1 Hipétese

Diante do problema, apds seis meses da realizagdo da cirurgia de
reconstrucdo do LCA, os individuos apresentarao alteragdes sensorio-motoras
presentes, principalmente no que diz respeito a sensibilidade, propriocepcao,

equilibrio corporal e funcionalidade do joelho.

3.2 Definigdo das variaveis

3.2.1 Variavel independente

e Grupo
A variavel grupo foi composta por trés categorias, a seguir: Ml com cirurgia de

reconstrucao do LCA, MI contra lateral, Ml controle.

3.2.2 Variaveis dependentes

e Sensibilidade do joelho
A sensibilidade do joelho sera avaliada através da sensibilidade tatil,
sensibilidade vibratéria e reflexo patelar.
e Propriocepgao do joelho
A propriocepcgao sera avaliada através do senso de posicao da articulacéo.
e Equilibrio corporal
O equilibrio corporal sera avaliado através da maxima amplitude do COPap e
COPmI na posicao semi-estatica, em apoio bipodal e unipodal.
e Funcionalidade do joelho
A funcionalidade do joelho sera avaliada mediante a aplicagdo da Escala de

Lysholm, teste de agachamento a fundo e teste de subir e descer degrau.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

A pesquisa caracterizou-se por um estudo experimental, descritivo, analitico e

comparativo.

4.2 Amostra

A amostra foi constituida de 40 individuos. O numero (n) foi determinado
mediante a realizagdo de um caélculo amostral, desenvolvido com a utilizagédo do
programa Epidemiologic Perspectives & Innovations (PEPI), versao 1.4, adotando-se
um indice de significancia de 0,05, poder de 80% de correlagdo, baseado em
estudos de Moussa e colaboradores (2009) e Eitzen; Holm e Risberg (2009) e Bus
(2003). Todos os individuos foram informados dos procedimentos da pesquisa e
consentiram sua participacdo no estudo através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — (Apéndice A). O presente estudo foi
aprovado no Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), sob o numero 19806 (Anexo A).

Os individuos foram divididos em dois grupos: (1) grupo experimental (GE) —
individuos que foram submetidos a cirurgia de reconstrugdo unilateral do LCA do
joelho, apresentando um pds-cirurgico de seis meses (n=20) e (2) grupo controle
(GC) — individuos sem historico de lesao no joelho (n=20). No GE, o Ml com LCA
reconstruido foi nomeado de LCAr e o Ml com LCA anatémico foi nomeado de
LCAa. No GC, os MI's foram nomeados de acordo com a dominancia: nao
dominante (MIND) e dominante (MID).

Os individuos do GE corresponderam a pacientes submetidos a cirurgia
unilateral de reconstrugdo do LCA, realizadas no Hospital Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, pelos médicos traumatologistas Dr. Geraldo Luis
Schuck de Freitas e Dr. Gustavo Kaempf de Oliveira, todos colaboradores do
Laboratério de Pesquisa em Biomecanica do Instituto Brasileiro de Tecnologia do
Couro, Calcados e Artefatos — IBTeC. Os critérios de inclusdo foram pacientes
submetidos a cirurgia unilateral de reconstrugéo do LCA a partir do més de setembro

de 2010, estando na faixa etaria de 18-40 anos, sem nenhuma outra lesdo nos MI’s.
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Os critérios de exclusdo foram pacientes com pds-cirurgico superior a seis meses,
com a cirurgia de reconstrugao bilateralmente, que ja tenham sofrido alguma outra
lesdo em MI’s ou que apresentavam alguma dificuldade de permanecerem na
postura ereta semi-estatica.

Os individuos do GC corresponderam a individuos que nao apresentavam
histérico de lesdo da articulagdo do joelho, na faixa etaria de 18-40 anos. Os
participantes deste grupo foram recrutados no laboratério de pesquisa e na

Universidade onde foi desenvolvido o presente estudo.

4.3 Procedimentos de aquisigao dos dados

Todos os individuos foram avaliados no Laboratério de Pesquisa em
Biomecéanica do IBTeC, em Novo Hamburgo, vinculado a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul — UFRGS. O Laboratério citado disponibilizou todos os
instrumentos utilizados na pesquisa (Apéndice B). Para a aquisi¢do dos dados, cada
individuo passou pelos seguintes procedimentos: (1) anamnese, escala visual
analdgica (EVA) de dor, questionario de funcionalidade do joelho e questionario de
dominéncia; (2) testes de sensibilidade do joelho; (3) teste de sensagao da posigao
da articulagdo (SPA) do joelho (4) teste de agachamento “a fundo” (AAF); (5)
avaliagao do equilibrio corporal (EC) bipodal e unipodal; e (6) teste de subir e descer
degrau (SDD). Todos os procedimentos unilaterais foram realizados para ambos os
MTI’s.

Primeiramente, o avaliador preencheu um questionario de dados e realizou
uma anamnese completa de cada individuo, tanto os do GC (Apéndice C), quanto os
do GE (Apéndice D). Logo apés, foi aplicada a EVA para avaliagdo da dor (Anexo
B); o questionario de dominéncia, nomeado Inventario de Waterloo, ja validado para
a lingua portuguesa (CARPES, 2009) (Anexo C); e o questionario Lysholm Knee
Scoring Scale, ja validado para a lingua portuguesa (PECCIN; CICONELLI; COHEN,
2006), cujo intuito é avaliar a auto percepgdo do individuo em relagdo a
funcionalidade do joelho com reparagao ligamentar (Anexo D).

O avaliador realizou a medida de massa corporal e estatura do individuo, através
de utilizagdo de uma balanga digital modelo 2096 PP (Toledo/Brasil), com resolugao
de 50 g, e um estadidbmetro (SECA/Brasil), com amplitude de medida até 2 m e

escala de 1 mm, respectivamente (Figura 10). Em seguida, foram realizados os
42



testes de comprimento MI's, de flexibilidade dos musculos flexores do quadril e
isquiotibiais, além dos testes de sensibilidade do joelho, nesta ordem: sensibilidade
tatil, sensibilidade vibratdria e reflexo patelar.

(a) (b) (c) =
Figura 10 — Balanca digital (a) utilizada para medir a massa corporal (b) e estatura (c) do
individuo.

O teste de comprimento de MI’s iniciou com o individuo deitado sobre uma maca
em decubito dorsal, com os MI's estendidos e unidos. Através da utilizagdo de uma
fita métrica, foi medida a disténcia da espinha iliaca antero-superior (EIAS) até o
maléolo medial (KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 2007).

Para verificar a flexibilidade dos musculos flexores do quadril, o individuo estava
deitado sobre uma maca em decubito dorsal, com os joelhos flexionados, permitindo
que as pernas permanecessem fora da maca. O Ml avaliado foi 0 ndo movimentado.
O teste consistiu em realizar a flexdo de uma das coxas passivamente com o joelho
flexionado, permitindo que fosse verificado se o MI que n&o foi movimentado
mantivesse tocando a maca. Se o mesmo desencostasse da maca no momento que
o outro foi movimentado, significa que apresentava encurtamento de flexores do
quadril (CHIAIA et al., 2009; GALLON et al., 2011).

Para verificar a flexibilidade dos musculos isquiotibiais, o individuo deitou sobre
uma maca em decubito dorsal, com os Ml’'s estendidos e unidos. O Ml avaliado foi o
movimentado. O teste consistiu em realizar a flexdo de uma das coxas
passivamente com o joelho estendido, sem que o outro Ml desencostasse da maca.
O Ml avaliado deveria ser capaz de realizar uma flexdo passiva em torno de 80° em
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relagdo a maca. Caso isto ndo ocorresse, significa que apresentava encurtamento
de isquiostibiais (GALLON et al., 2011; CHIAIA et al., 2009).

Para avaliagdo da sensibilidade tatil, foi utilizado um estesiémetro (Sorri/Brasil),
com referéncia dos monofilamentos de nylon Semmes-Weinstein, a partir de 2 g
(0,02 N). O teste de sensibilidade foi realizado em areas sensitivas especificas na
pele, os dermatomos, na regido do joelho (em vermelho na Figura 11) e em regides
superiores (em verde na Figura 11) e inferiores (em amarelo na Figura 11) a
articulagao (DEFINO, 1999).

(@) (b)

Figura 11 — Teste de sensibilidade tatil (a), realizado em dermatomos na vista anterior (b) e na
vista posterior (c).

Para o teste de sensibilidade vibratoria, foi utilizado um diapasao de 128 Hz de
aluminio (Stylle/Brasil). A sensibilidade vibratéria foi avaliada através do contato do
diapasdo em uma extremidade 6ssea (SPILLANE, 1998). Para isso, o avaliador
tocou a patela do individuo com o diapasao vibrando, e o individuo, permanecendo

de olhos fechados, deveria identificar a sensacgéo de vibragéo (Figura 12).
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Figura 12 — Teste de sensibilidade vibratoria.

A Ultima avaliacdo consistiu em avaliar o reflexo patelar, que foi realizado
através de um martelo de reflexos (Erwin Guth/Brasil), com ponteira em borracha.
Para testar esse reflexo, o paciente sentou a borda da maca para exames com as
pernas pendentes e relaxadas (Figura 13). Nesta posi¢céo o tendéo patelar encontra-
se estirado e comprimido. Em seguida, foi localizado precisamente o tendao patelar
e o reflexo foi obtido mediante a percusséo do tenddo com o martelo de reflexos, em
nivel da articulagdo do joelho, utilizando para tal um golpe curto e rapido
(HOPPENFELD, 1997).

e 8-

Figura 13 — Avaliagao do reflexo patelar.

Para a realizacdo dos testes de SPA e AAF foram identificados pontos
anatdomicos (PA) de referéncia, os quais foram distinguidos com marcadores

reflexivos (10 mm). Na vista de perfil, tanto no lado direito quanto no lado esquerdo,
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foram marcados os seguintes PA: acrémio, trocanter maior do fémur, linha articular

do joelho e maléolo lateral (Figura 14).

Acrdémio

Trocanter maior do fémur

Linha articular do joelho

Maléolo lateral

Figura 14 — Pontos anatbmicos ( inicados com marcadores reflexivos.

Para a realizagao do teste SPA, cujo intuito é avaliar a propriocepg¢éo do joelho,
o individuo foi posicionado em decubito ventral na maca de avaliagdo, com os MI’s
estendidos, sem qualquer contato visual com a posicdo do membro avaliado. O
avaliador conduziu o movimento de flexdo do joelho passivamente até 90°, com o
auxilio de um goniémetro de 35 cm de comprimento (Pré Fisiomed/Braisl), estando o
individuo com a perna relaxada, e foi solicitado que o individuo permanecesse nesta
posicdo até que fosse obtida uma imagem digital da posicdo. Em seguida, o
individuo realizou ativamente o movimento de flexdo do joelho até 90°, sem auxilio,
avisando verbalmente quando percebesse que estava na posicao solicitada. Neste
momento foi registrado mais uma imagem digital de perfil.

O eixo do gonidmetro foi posicionado no ponto anatémico referente a linha
articular do joelho, estando seu brago fixo ao longo da superficie lateral da coxa em
direcdo ao trocanter maior do fémur e, seu braco mével, na fibula em direcdo ao
maléolo lateral do tornozelo (MARQUES, 2003). Para a aquisicdo das imagens, foi
utilizada uma camera digital modelo L100 (Samsung/Japao), com 4,1 megapixels,
acoplada a um tripé com altura de 96 cm e distante horizontalmente a 1,65 m do

individuo. Em seguida, o mesmo procedimento foi realizado para o angulo de flexao
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de joelho de 40°. Todo este processo foi realizado trés vezes para cada posigao
(Figura 15).

(a) : . 1 (b) : . ;
Figura 15 — Avaliagéo da propriocepcéo: teste de sensagéo da posi¢édo da articulagéo (SPA) do
joelho na posigcéo de 90° (a) e de 40° (b).

A seguir, cada individuo realizou o teste AAF, que avalia a funcionalidade,
proposto por Mattacola et al. (2004), o qual foi registrado por imagens digitais, no
plano sagital, em perfil direito e esquerdo. Para a aquisicdo das imagens, foram
utilizadas duas cameras digitais, sendo uma modelo L100 (Samsung/Japéao) e a
outra modelo DSC-S90 (Sony/Brasil), com 4.1 megapixels. Ambas foram acopladas
a um tripé com altura de 42 cm e cada uma permaneceu distante horizontalmente
2,5 m do individuo, em extremidades opostas, ou seja, uma registrou a imagem do
individuo em perfil direito, e a outra, em perfil esquerdo simultaneamente (Figura
16).

Material anti-reflexivo Camera perfil
esquerdo
Fio de prumo
Area delimitada para
realizagdo do teste Calibrador
Camera perfil
direito

Figura 16 — Ambiente preparadé para a aquisi¢cao das imagens digitais.

Como referéncia vertical das imagens adquiridas, utilizou-se um fio de prumo, no
qual foram colocados dois marcadores reflexivos, distantes entre si 50 cm, e um

calibrador com trés marcadores reflexivos, cuja distancia horizontal e vertical entre
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dois pontos correspondeu a 30 cm e 5 cm, respectivamente. A frente de ambos e
entre as duas cameras, foram demarcadas trés linhas paralelas, delimitando a area
de posigao para a realizagédo do teste (Figura 16).

Para realizar o teste, foi solicitado que o individuo permanecesse em posicao
estatica, em frente a linha paralela central, até que fosse dado o comando para que
o teste se inicie. Cada individuo, estando com as duas méaos sobre as cristas iliacas
antero-superiores (CIAS) e com o olhar direcionado para frente, deu um passo a
frente e agachou-se (Figura 17). O avango da perna a frente, assim como a
profundidade do agachamento foi auto selecionado pelo individuo, desde que nao
ultrapassasse a area delimitada para a realizacdo do teste. No momento em que o
individuo completou o agachamento foram registradas duas imagens

simultaneamente.

Figura 17 — Avaliagéo da funcionalidade: teste de agchamento “a fundo” (AAF).

Para a avaliacdo do EC estatico dos individuos, baseado no protocolo descrito
por Tookuni e colaboradores (2005), e para a realizagao do teste SDD, baseado no
protocolo de Mattacola e colaboradores (2004 ), foram utilizadas duas plataformas de
forga tridimensionais, sensibilidade 0,1N, incerteza da medida na faixa utilizada de +
100 gf (AMTI/ORG6-7), dispostas paralelamente, nomeadas de P1 e P2. A coleta de
dados na posicao semi-estatica foi realizada somente na P1, a uma taxa de
amostragem de 100 Hz.

Antes de iniciar o procedimento de coleta, obteve-se na P1, o peso corporal do
individuo para posterior normalizacao dos dados. Na posicao estatica, o individuo foi
avaliado em trés condigdes distintas: apoio bipodal, apoio unipodal perna direita e
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apoio unipodal perna esquerda. Realizaram-se trés registros de cada condigdo, com
duragéo de 30 s cada uma, todas com os olhos abertos. Solicitou-se que o individuo
permanecesse na posi¢cao indicada, com as maos nas CIAS, em siléncio, sem
movimentar a cabega e os membros, com o olhar em um alvo fixo, disposto na altura
dos olhos de cada participante, a 1 m de distancia do mesmo (DUARTE; FREITAS,

2010), até que fosse solicitado a sair da posi¢ao (Figura 18).

(a) (b) (c)

Figura 18 — Avaliagéo do equilibrio estatico do individuo, em apoio bipodal (a), apoio unipodal
perna direita (b) e apoio unipodal perna esquerda (c).

A coleta de dados do teste SDD, também utilizado para avaliar a funcionalidade,
ocorreu a uma taxa de amostragem de 2000 Hz. O degrau correspondeu a uma
caixa de madeira quadrada (40 cm X 40 cm), com 30 cm de altura, colocada sobre a
P1. O teste iniciou fora da plataforma de for¢a, estando o individuo na posigcéo
estatica, com as pernas juntas e as maos sobre as CIAS. O individuo subiu o degrau
(P1) com um dos MI's e desceu o degrau pisando sobre a P2, em um movimento

unico continuo. O teste foi iniciado cinco vezes com cada MI (Figura 19).

Jegra B P10 P2 . —
Figura 19 — Avaliagédo da funcionalidade: teste de subir e descer degrau.

49



Apo6s todos os procedimentos de coleta de dados, aplicou-se a EVA
novamente. O teste para avaliar a dor foi realizado com o intuito de analisar se todo
o procedimento para avaliar funcionalidade e propriocepcao poderia, ou nao, causar
dor ou algum tipo de desconforto no MI com LCAr.

4.4 Procedimentos de analise dos dados

Apods os procedimentos de coletas de dados, os dados dos questionarios e
testes de sensibilidade foram tabelados para melhor visualizagcao e posterior relagcao
com os dados obtidos nos outros procedimentos. As sensibilidades tatil e vibratéria
do joelho foram classificadas em negativa ou positiva. O reflexo patelar foi
classificado como normal, aumentado (hipereflexia), diminuido (hiporeflexia), abolido
ou normal com reforgo.

O teste de SPA foi analisado através da fotogrametria. Para isso, cada
registro fotografico dos individuos foi exportado para o Software de Avaliagao
Postural (SAPO) (disponivel livremente no site www.sapo.incubadora.fapesp.br), o
qual foi validado anteriormente (FERREIRA et al., 2010). O SAPO permite a medida
de angulos livres e medidas de distancia na propria imagem, sendo necessaria a
digitalizagdo dos PA identificados com os marcadores reflexivos. Para calibracdo da
fotogrametria utilizaram-se referéncias vertical e horizontal com distancias
conhecidas, a partir do fio de prumo e do calibrador.

Para analise dos dados foi determinado o angulo de flexdo do joelho (AFJ)
(40° e 90°) mediante a digitalizagdo dos PA trocanter maior do fémur, linha articular
do joelho e maléolo lateral (Figura 20). Esses angulos foram mensurados na imagem
referente ao movimento passivo (realizada pelo avaliador, com auxilio do
goniémetro) e na imagem referente ao movimento ativo (realizado pelo individuo,
afirmando estar na posi¢ao solicitada). Apds isso, foi encontrada a diferenga do AFJ
entre a posigdo passiva e a ativa (DIF), sendo possivel verificar se o individuo
apresentava bom senso de posigdo da articulagdo do joelho. Para o GE foi
determinada a DIF nos MI's LCAr e LCAa. Para o GC foi determinada a DIF nos MID
e MIND.
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(a) T o s i g ‘T (b) " g G =7
Figura 20 — Determinacéo do angulo de flexdo do joelho (AFJ) na posi¢ao de 90° (a) e de 40° (b).

No teste AAF, o SAPO foi utilizado para determinar o angulo de inclinagéo do
tronco (AIT), o angulo de flexdo do joelho anterior (AJA), o angulo de flexdao do
joelho posterior (AJP) e a distancia antero-posterior da base de suporte dos pés (D).
A figura 21 mostra a determinagcdo do AIT e AJA e a figura 22 mostra a
determinagao do AJP e D. O AIT foi determinado mediante a digitalizagédo dos PA do
acrébmio e trocanter maior do fémur, em relagao ao eixo horizontal. A determinacao
dos AJA e AJP foi mediante a digitalizagdo dos mesmos PA do teste SPA. A D foi
determinada mediante a digitalizagdo de um ponto espacial localizado logo atras do
calcanhar do MI anterior e outro localizado no halux do MI posterior e, normalizada
pelo comprimento do MI de cada individuo.

AIT

AJA

Figura 21 — Determinacéo do angulo de flexao do joelho anterior (AJA) e do angulo de
inclinagéo do tronco (AIT).
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AJP

Figura 22 — Determinagao do angulo de flexao o jlho posterior
posterior da base de suporte dos pés (D).

(AJP) e distancia antero-

Os dados de plataforma de for¢ca foram normalizados pelo peso corporal dos
individuos e analisados por meio de uma rotina no software LabVIEW® 8.5 (National
Instruments Corporation Austin, Texas, USA). Para verificar o EC, analisaram-se as
amplitudes do COP nas diregbes antero-posterior (COPap) e médio-lateral (COPm),
como pode ser visualizado na Figura 23. A amplitude maxima do COPap e COPml
em cada condi¢cao foi registrada. O COP em apoio bipodal foi determinado nos
individuos do GC e GE. O COP em apoio unipodal foi determinado nos MI's LCAr e
LCAa, para o GE e MID e MIND, para o GC.

COPap (mm)

i i ' ' ] i ' 1 ] 1 '
.0 -200 -15.0 -10.0 ~-5.0 0.0 5.0 0.0 150 20.0 25.0
COPmI (mm)

Figura 23 — Exemplo da coleta e analise da amplitude maxima do COP durante 30s, nas
diregdes antero-posterior (COPap) e médio-lateral (COPmI), em apoio unipodal.

Para avaliar o teste de SDD foram calculadas e analisadas as curvas da Fz
da FRS, exercida na subida do degrau (P1) e na descida do degrau (P2). O primeiro
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pico da Fz de cada curva foi calculado, normalizado pelo peso corporal do individuo
e apresentado em valor percentual (Figura 24). Todo esse procedimento foi
realizado para todas as curvas de Fz. Os dados de forca foram filtrados, através do
filtro digital Butterworth passa-baixa de quarta ordem com frequéncia de corte de 12
Hz.

300 + 1° pico da Fz na descida do
g degrau
250 -
1° picoda Fz na
200 - subida degrau

150 -

100

Fz (% peso corporal)

50

0

NAdAN MM DNANANAMMNMNAMNANANANMNNMNNANN
O R R A D D N WO AP AP R AP D
] K Y O ,\"L ;\63 p.:b '1:\ qrb‘ (f‘\ ngb r{';b rgo oy bflr DSJ &QJ

Tempo (ms)

-50

Figura 24 — Curva da forga vertical (Fz) da forga de reagdo do solo (FRS) durante o teste de
subir e descer degrau (SDD). O primeiro pico da Fz foi calculado na subida e na descida do
degrau e normalizado pelo peso corporal (demonstrado pela linha tracejada).

Além disso, o impacto exercido em cada M| na descida do degrau foi
calculado através do célculo da taxa de aplicacdo de peso (TAP). A TAP esta
associada a inclinagdo da curva (forga x tempo) durante o periodo de descida do
degrau, valores altos de TAP indicam que o aparelho locomotor sofreu a agéao
destas forgas num curto intervalo de tempo, caracterizando uma situagao de grande
impacto, enquanto valores menores indicam que as forgas foram distribuidas em um
intervalo maior de tempo, reduzindo a expressdo do impacto. A TAP maxima do
primeiro pico da curva de Fz na descida do degrau foi calculada por meio de uma
rotina no software LabVIEW® 8.5.

4.5 Analise estatistica

Os dados foram tabulados em uma planilha no programa Excel sendo
posteriormente exportados para o programa estatistico Statistical Package for the
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Social Science (SPSS, versao 19.0). Inicialmente foi verificada a normalidade dos
dados (Shapiro-Wilk) e a homogeneidade das variancias (Teste de Levene).

Como andlise descritiva, os dados paramétricos estdao expressos em média +
desvio padrao e os dados nao paramétricos em mediana + erro padrao. Para analise
inferencial, inicialmente foi verificado se existia diferenca entre os MI's do GC: MID e
MIND. Para dados paramétricos foi utilizado teste t de Student (pareado) e para
dados nao paramétricos foi aplicado o teste de Wilcoxon. Como nao foi encontrada
diferenga significativa para nenhuma das variaveis analisadas, o Ml do GC foi
escolhido, aleatoriamente, e nomeado membro inferior controle (MIC).

Para a comparacdo entre os trés grupos (MIC, LCAa e LCAr) foi utilizado
ANOVA de uma via, em caso de dados paramétricos, com post-hoc de Tukey. Em
caso de distribuicdo nao paramétrica, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, e para
localizar as diferengas, o teste de Mann-Whitney. Para a comparagao do equilibrio
corporal bipodal entre os grupos GE e GC, foi utilizado foi teste t de Student

(independente). O nivel de significancia adotado foi a = 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Amostra

Foram avaliados 41 individuos, sendo que deste total foi excluido um
individuo do GE por apresentar um fator de exclusao constatado no inicio da coleta
de dados. O fator de exclusao referido foi a presenca de outra lesdo em Ml’'s que
poderia interferir nos resultados. Sendo assim, foram incluidos 40 individuos no
estudo, constituindo o GE e o GC, com 20 individuos em cada grupo, cujos dados de
caracterizacao da amostra estdo apresentados na Tabela 2 em valores de média e

desvio padrao.

Tabela 2 — Dados de caracterizacdo da amostra, em média e desvio padrao.

Idade (anos) Estatura (cm) Massa corporal (kg)
GE (n = 20) 29,2 +8,1 173,175 81,2+14,4
GC (n = 20) 27,814 170,8 £ 8,8 70,3+14,2

A maioria das reconstru¢gdes do LCA ocorreu no MI dominante (70%). Dos
individuos avaliados do GE, 90% (n = 18) tinham realizado a cirurgia via técnica
artroscépica e 10% (n = 2) através da técnica de cirurgia aberta. Todos os enxertos
utilizados nas técnicas foram autélogos, variando o tipo de enxerto: tenddo dos
isquiotibiais, quadriceps e patelar. A média de sessbes de fisioterapia realizada
pelos pacientes foi 30 sessdes (minimo = 10 sessdes e maximo = 60 sessdes).

A dor no GE variou de leve a moderada (minimo na escala 0 e maximo 4),
sendo que a maioria dos pacientes referiu sentir dor leve no joelho com reconstrugao
do LCA. A dor referida apds a realizagdo de todos os procedimentos de coletas de
dados nao teve alteracdo a referida no inicio dos procedimentos, para todos os
individuos avaliados. Isto indica que os procedimentos de coleta nao acentuaram a
dor referida na articulagao do joelho.

Cada individuo, através da escala Lysholm obteve uma pontuagdo e
classificagdo, caracterizando sua auto percepgdo da funcionalidade do joelho
lesionado. Os resultados de cada individuo estdo apresentados na Tabela 3. A
média entre os individuos foi de 77,3 £ 17,3 pontos, classificacdo considerada como

regular.
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Tabela 3 — Resultados ordinais e nominais da Escala de Funcionalidade Lysholm de

cada individuo.

Individuo do GE Pontuagdo Classificagao

1 76 Regular
40 Ruim
3 80 Regular
4 94 Bom
5 85 Bom
6 75 Regular
7 73 Regular
8 88 Bom
9 72 Regular
10 100 Excelente
11 83 Regular
12 93 Bom
13 79 Regular
14 92 Bom
15 45 Ruim
16 87 Bom
17 95 Excelente
18 89 Bom
19 61 Ruim
20 39 Ruim

5.2 Sensibilidade

A sensibilidade vibratéria foi classificada como positiva para todos os MI’'s e
para todos os individuos do GE e GC.

Todos os individuos do GC foram capazes de perceber a sensacao tatil do
monofilamento de 2 gf. O mesmo ocorreu com os individuos do GE, com excec¢é&o de
apenas um individuo, cuja técnica cirurgica adotada foi por via aberta, que percebeu
a sensacao tatil correspondente ao monofilamento de 300 gf no dermatomo
correspondente a cicatriz cirurgica. Sendo assim, pode-se afirmar que os individuos
do GE, por via artroscépica, ndo apresentam a sensibilidade tatil prejudicada em
comparacao aos individuos do GC.

Igualmente, o reflexo patelar foi classificado como normal para todos os MI's e
para todos os individuos do GE e GC. Dessa forma, a sensibilidade vibratéria, a
sensibilidade tatil e o reflexo patelar mantiveram-se inalterados entre os Ml e entre
os individuos do GE e GC.
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5.3 Propriocepgao — Teste de SPA

A Tabela 4 mostra os valores de mediana % erro padrao dos AFJ encontrados
nos movimentos passivo e ativo, tanto para as posicdes de 40° e 90°. Nao houve
diferenca significativa entre os valores de DIF entre os MI MIC, LCAa e LCAr, para
as posigdes de 40° (p = 0,883) e 90° (p = 0,385). Esses achados mostram que,
independente da lesdo, o individuo consegue perceber a posicao do MI,

determinada passivamente pelo avaliador, e repetir o movimento de modo ativo.

Tabela 4 — Valores de mediana £ erro padrdo dos AFJ nas posigdes de 40° e 90°,

nos movimentos passivos e ativos, para os MI's MIC, LCAa e LCAr.

MIC LCAa LCAr

Passivo Ativo Passivo Ativo Passivo Ativo
40° 44,7° +0,8° 39,9°+1,1° 44,2° +0,8° 40,6° +1,4° 447° +1,1° 40,8° +1,3°
90° 92,3° £ 1° 89,1°+1° 91,3°+0,7° 92,4° +1,4° 92,7° +£1,3° 93,5°+1,4°

A mediana da DIF, na posigao de 90°, para o GE, foi 1,2° £ 1,1° no MI LCAa e
1,1° £ 0,9° no MI LCAr. No MIC, na mesma posicao, a DIF foi de 1,6° £ 1°. A
mediana da DIF, na posi¢ao de 40°, para o GE, foi 2,7° £ 1,1° no MI LCAa e 3°
0,9° no MI LCAr. No MIC, na mesma posicao, a DIF foi de 3,2° + 0,9°.

5.4 Teste de EC

Na Figura 25 sdo apresentados os resultados dos valores meédios da
amplitude maxima do COPap e os valores médios da amplitude maxima do COPml,
em apoio unipodal, para os grupos MIC, LCAa e LCAr. Nao foram encontradas
diferengas significativas para nenhuma das duas variaveis utilizadas para mensurar
o EC, sendo os valores de p superiores a 0,05 (COPap — p = 0,950 e COPml — p =
0,698).
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Figura 25 — Valores médios da amplitude maxima do COP na diregcao antero-posterior (COPap) e na
diregdo médio-lateral (COPmI) nos grupos MIC, LCAa e LCAr, em apoio unipodal.

Em apoio bipodal, quando comparados os valores do COPap e COPml entre
os grupos GC e GE, foi encontrada diferenga significativa na variavel COPap (p =
0,010) e ndo foi encontrada diferenga significativa na variavel COPml (p = 0,140). A

Figura 26 mostra as médias das amplitudes do COPap e COPml para o GC e GE.

30

) T

20 =

Amplitude do COP {mm)

GE GE

COPap COPmI

Figura 26 — Valores médios da amplitude maxima do COP na diregao antero-posterior (COPap) e na
diregao médio-lateral (COPmI) no grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), em apoio bipodal.
*diferenga significativa entre GC e GE.
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5.5 Funcionalidade

5.5.1 Teste de AAF

Para o teste AAF, foram calculados quatro parametros: AJA, AJP, AIT e D.
Nos parametros AJA (Figura 27a), AJP (Figura 27b) e AIT (Figura 27c) nao foram
encontradas diferengas significativas entre os grupos (p > 0,05). Contudo, para a D
(Figura 27d), houve diferenga significativa entre os grupos (p < 0,001). O valor de
mediana do MIC é 9% superior ao LCAr, indicando que a distancia auto selecionada
pelos individuos do GC para a realizacao do teste de AAF foi superior a distancia

auto selecionada pelos individuos do GE.
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Figura 27 — Valores médios (desvio padrao) do (a) angulo de flexdo do joelho anterior (AJA), (b)
angulo de flexao do joelho posterior (AJP) e (c) angulo de inclinagéo do tronco (AIT), em graus (°),
nos grupos MIC, LCAa e LCA e valores de mediana (erro padrdo) da (d) distancia antero-posterior da
base de suporte dos pés (D), em valor percentual do comprimento dos membros inferiores (MI’s),
nos grupos MIC, LCAa e LCAr. * diferencga significativa entre os grupos LCAa e LCAr versus MIC.
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5.5.2 Teste de SDD

No teste de SDD, os valores do primeiro pico da Fz da FRS na subida do
degrau (Figura 28) do MI LCAr foram, em média, 5% inferiores aos valores de MIC e
LCAa. Porém, essa diferenga nao foi significativa, tanto para a comparagao entre
LCAa e LCAr (p = 0,180), como para a comparacgao entre MIC e LCAr (p = 0,255).

No mesmo teste, na descida do degrau (Figura 28), os valores do primeiro
pico da Fz da FRS do MI LCAr foram, em média, 30% inferiores aos valores de MIC
e LCAa. A diferenca encontrada foi significativa, tanto entre o LCAa e LCAr (p =
0,035), quanto entre MIC e LCAr (p = 0,029).
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Figura 28 — Valores médios do primeiro pico da componente vertical (Fz) da forga de reagédo do solo,
em valor percentual do peso corporal dos individuos, na subida do degrau e na descida do degrau,
nos grupos MIC, LCAa e LCAr. * diferenca significativa entre LCAa e LCAr. ** diferenga significativa

entre MIC e LCAr.

A média dos valores de TAP (Figura 29) na descida do degrau foi cerca de
6% inferior no grupo LCAr, indicando que o MI lesionado apresentava menor
impacto durante a fase de descida do degrau que o MIC e LCAa. Esses valores da
TAP foram diferentes significativamente entre os grupos MIC e LCAr (p = 0,008),
porém nao foi encontrada diferenga significativa entre os grupos LCAa e LCAr (p =
0,115).
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Figura 29 — Valores médios da taxa de aplicagdo do peso (TAP), em N/N/s, na descida do degrau.

** diferenga significativa entre MIC e LCAr.
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6 DISCUSSAO

A questao que norteou o presente estudo foi se os individuos que realizaram
a cirurgia de reconstrugdo do LCA ha seis meses, ainda apresentavam alteragdes
sensoério-motoras. Os principais resultados demonstraram que os individuos, apés o
periodo pos-cirurgico estipulado, ndo apresentavam déficits sensoriais: sensibilidade
e propriocepgao, porém apresentavam déficits motores, influenciando a
funcionalidade do joelho e o equilibrio corporal.

A possivel diminuigcdo da sensibilidade e propriocepgéo apés uma cirurgia de
reconstrucdo do LCA ¢é explicada pela remogao cirdargica de parte dos
mecanoreceptores, principalmente dos tipos terminagdes de Ruffini e corpusculos de
Pacini, localizados na pele e nas articulagées (DHILLON; BALI; PRABHAKAR, 2011;
SHAFFER; HARRISON, 2007). A melhora da propriocepg¢ao, na avaliagéo clinica, é
definida como um indicador de regeneragéo dos receptores da articulagdo (ADACHI
et al., 2004). Apos seis meses de cirurgia, ndo foram encontrados déficits sensoriais,
sugerindo a regeneragdo dos mecanoreceptores do LCA. Além disso, sustentando
os presentes resultados, os estudos de PSE reportam que mecanoreceptores
morfologicamente normais podem ser encontrados apoés trés meses de reconstrugao
do ligamento (SHIDAHARA et al., 2011; OCHI et al., 1999).

Do ponto de vista clinico, a literatura ainda permanece controversa quanto a
recuperacao da capacidade proprioceptiva apds a lesdo do LCA. Apesar de estar
bem estabelecido que individuos com lesdo de LCA, sem a intervengao cirurgica,
apresentam déficits de propriocepgéo de joelho (BONFIM et al., 2009; INGERSOLL
et al., 2008), é relatado que mesmo apos 36 meses da cirurgia essas alteragbes
ainda podem persistir (ANDERS; VENBROCKS; WEINBERG, 2008).

Estudos que avaliaram a propriocepgao do joelho encontraram diferencga
significativa entre joelho lesionado e saudavel, em um angulo de 45° de flexdo, apos
seis meses de cirurgia (SHIDAHARA et al, 2011; ZHOU et al, 2008). Em
contrapartida, outros achados mostram que a propriocepg¢ao retorna aos valores
normais no mesmo periodo, justificando a recomendagdo de pratica normal das
atividades da vida diaria (ANGOULES et al., 2011; MUAIDI et al., 2009). No presente
estudo, ndo foram encontradas diferengas significativas no teste de SPA entre

ambos os MI’s, em seis meses pds-cirurgico.
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Uma possivel causa para estes resultados contraditérios nas respostas de
propriocepcdo € a influéncia do angulo articular avaliado. Especificamente, a
recuperacao da propriocepgéao foi relatada como satisfatéria nas posigdes de joelho
mais estendidas (0-20°) e mais flexionadas (80-100°), enquanto que nos angulos
intermediarios (40-60°) os niveis de propriocepg¢ao foram abaixo dos valores normais
(FREMEREY et al., 2000). Portanto, o presente estudo reafirma a maior dificuldade
de recuperagao proprioceptiva em angulos intermediarios, avaliado em 40°, do que
em posicdes mais flexionadas, em 90°. Este achado se baseia nos valores
superiores de DIF, no Ml LCAr, no angulo de 40° em relagdo ao de 90° (3° e 1,1°,
respectivamente).

Os extremos do movimento articular, como nos intervalos de flexdo e
extensdo do joelho, ativam os mecanoreceptores de adaptacdo lenta. Esses
mecanoreceptores, as terminacdes de Ruffini, respondem ao movimento passivo e
mediam a elaboracdo de informacdes sobre a posicdo do membro, permitindo a
consciéncia proprioceptiva (SHAFFER; HARRISON, 2007; FREMEREY et al., 2000;
JOHANSSON; SJOLANDER; SOJKA, 1991). Essa habilidade proprioceptiva pode,
ainda, desempenhar um papel importante na prote¢céo do joelho, principalmente em
faixas extremas de movimento (FREMEREY et al., 2000).

A propriocepgao € uma das informagdes sensoriais mais importantes para
manutencdo do equilibrio corporal (LEE; CHENG; LIAU, 2009; LOTH et al., 2008;
CORNILLEAU-PERES et al., 2005; AGEBERG et al., 2005; BANKOFF et al., 2004).
Uma vez que a propriocepgao esteja restaurada, apds a cirurgia de reconstrugao do
LCA, a possibilidade de oscilagdo corporal € menor (MOUSSA et al, 2009;
AGEBERG et al., 2005). Da mesma forma, dependendo do comprometimento da
propriocepgao, a instabilidade postural pode permanecer até dois anos pds-cirurgico
(MOUSSA et al., 2009). As diferengas nao significativas na propriocepgao do joelho
bem como no equilibrio corporal unipodal, entre os MI’s avaliados, demonstraram
um comportamento similar entre as duas variaveis.

Em estudos anteriores, tem sido mostrado que o equilibrio corporal unipodal
mantem-se prejudicado quando ha ruptura total do LCA, sem intervencao (BONFIM
et al., 2009; TOOKUNI et al., 2005). Porém, apds a reconstrugdo do ligamento, é
possivel uma recuperagao do equilibrio corporal (HENRIKSSON; LEDIN; GOQOD,
2001; HOFFMAN et al., 1999; HARRISON et al., 1994).
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Embora nédo significativa, foi possivel perceber uma menor amplitude do
COPap e COPmI no MIC em relagdo ao LCAa e LCAr, em apoio unipodal. Uma
possivel explicacdo para essa menor oscilacdo no MIC é que individuos do GE, em
funcdo do prejuizo evidenciado no MI LCAr, sobrecarregam o membro contralateral
sadio (LCAa), fazendo com que este seja mais solicitado. Esta sobrecarga pode
levar a uma excesso de estimulagdo e consequente fadiga do LCAa, diminuindo o
desempenho deste, quando comparado a um GC formado por individuos com
joelhos totalmente sadios (BONFIM et al., 2009). A sobrecarga compensatoria pode
ainda aumentar a propensao de uma recidiva lesdo nos individuos submetidos a
uma primeira cirurgia de LCA ou a uma nova lesdo no Ml contralateral (PATERNO et
al., 2010; SWARD; KOSTOGIANNIS; ROOS, 2010; BONFIM et al., 2009).

Outro fator que pode ter motivado os resultados é a dominancia do M, cuja
influéncia pode alterar os testes de equilibrio, sendo mais expressiva em apoio
unipodal. Tem sido sugerido que o MI dominante tenha uma melhor capacidade de
manutenc¢&o do equilibrio corporal, quando em apoio Unico (DENTI et al., 2000). E
interessante ressaltar que 70% das reconstrugbes de LCA, nesta investigagao,
foram realizadas em M| dominantes. Sendo assim, a concordancia do Ml dominante
com 0O processo cirurgico pode ter ajudado na recuperagdo do mesmo. Em apoio
bipodal, quando a domindncia ndo é mais capaz de influenciar o resultado, é
possivel inferir que ainda ha déficits de equilibrio corporal nos individuos do GE.
Ainda neste sentido é relatado que uma reducao das atividades de vida diaria do GE
podem contribuir para a clara diferenga na amplitude do COPap, em apoio bipodal,
quando comparado com o GC (BONFIM et al., 2009).

O sistema somatosensorial contribui com informacdes aferentes para o SNC
sobre a posigdo do corpo, gerando, por sua vez, uma resposta motora (AGEBERG
et al., 2005; AGEBERG, 2002). Assim como o equilibrio corporal, a funcionalidade
faz parte do controle motor e também pode apresentar correlagdes positivas com a
propriocepcdo (ANDERS; VENBROCKS; WEINBERG, 2008; BEARD et al., 1994).
Os mecanoreceptores presentes no LCA fazem parte do sistema sensorial
sinalizando a les&o, interagindo com outros sinais aferentes para gerar uma
sensacgao (SMITH et al., 2009; FREMEREY et al., 2000).

Essa interacdao com outros aferentes sensoriais, principalmente com o fuso
muscular, é capaz de justificar os presentes achados, cujos déficits sensoriais ndo

foram relatados, mas alteragdes no controle motor foram constatadas (SMITH et al.,
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2009). Por meio da conexdo com SNC, dependendo do movimento, ocorre uma
inibicdo de neurdnios motores dos musculos que circundam a articulagdo (MOUSSA
et al.,, 2009; SHAFFER; HARRISON, 2007). A inibicdo de motoneurdnios pode ter
contribuido para a diminuicdo do controle motor dos MI's (BONFIM et al., 2009;
AGEBERG et al., 2005; AGEBERG, 2002).

Os receptores da articulacao e os fusos musculares auxiliam com alta eficacia
no senso de posicao da articulagao, entretanto, a interpretacdo do sinal aferente
requer informag¢des sobre o comando motor enviado pelo musculo. Os sinais de
comando motor ou de esfor¢go contribuem para o julgamento da posi¢éo, da forga e
do movimento do segmento (SMITH et al., 2009; GANDEVIA et al., 2006). Quando
ambos os sinais, aferente e eferente, sdo avaliados, € produzida uma imagem
corporal ou um esquema (SMITH et al., 2009; MILEUSNIC et al., 2006). Entao,
quando é solicitado que um individuo realize determinado movimento, forma-se um
esquema neural para a realizagdo do mesmo. Dependendo da exigéncia do
movimento, estratégias musculares compensatérias podem estar sendo adotadas
para restringir, compensar e proteger o joelho lesionado (DENTI et al., 2001).

Quando sinais aferentes normais sao avaliados pelo SNC, a distorcdo da
posicao da articulacdo ou de um movimento possivelmente esta relacionada com o
comando motor do musculo. Apds a execucdo do movimento, caso o individuo nao
tenha percebido nenhuma restricdo a acao motora, o sinal do comando motor pode
declinar, mas nunca ser abolido, devido a questdo de protegcdo do segmento
lesionado (SMITH et al., 2009; GANDEVIA et al, 2006). Por esse motivo €&
importante que durante a realizagdo dos testes de avaliacdo, os avaliadores
fornegam instrugbes neutras aos sujeitos, bem como os sujeitos ndo recebam
nenhum feedback verbal ou julgamento da sua agdo motora (SMITH et al., 2009).

Em estudo recente, através da escala Lysholm, a classificagdo da
funcionalidade de individuos que sofreram a lesdo de LCA, anteriormente a cirurgia
de reconstrugéo, foi regular (74,5 pontos), chegando a excelente (98,5 pontos) apds
trés meses da cirurgia (SHIDAHARA et al, 2011). A caracterizagdo da
funcionalidade da amostra, através da mesma escala, mostrou uma média de
classificacdo de 77,3 pontos. Assim, pode-se perceber que, mesmo apds seis
meses de intervengcdo cirurgica, os individuos avaliados classificavam sua

funcionalidade como regular. Esses achados sugerem que, ao realizarem os testes
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de funcionalidades (AAF e SDD), os individuos tenham tentado proteger o joelho
lesionado, devido ao reconhecimento de prejuizo da articulagdo envolvida.

O agachamento é um exercicio de cadeia cinética fechada, envolvendo
movimentos multiarticulares executados com a extremidade distal fixa. Durante esse
movimento, ocorre a co-ativagdo ou co-contracdo dos musculos agonistas e
antagonistas envolvidos nas articulagbes, a fim de proporcionar a estabilizagao
articular (SOUZA et al., 2007). O grau de ativagao desses musculos, os isquiotibiais
e quadriceps, mantem-se alterado com a reconstrugdo do LCA (INGERSOLL et al.,
2008). Ao mesmo tempo, sao relatados déficits do movimento de flexdo da
articulagdo (LYON et al., 2011; VEIGA et al., 2007). Esses pressupostos indicam
uma probabilidade do movimento de agachamento permanecer alterado quando
executado por individuos que realizaram esta intervengao cirurgica.

Durante a execugao do agachamento, quando é reduzido o movimento de
flexdo do joelho, ocorre uma diminuigdo da translagao anterior da tibia. Ou ainda,
uma ligeira flexdo anterior do tronco move o centro de gravidade anteriormente,
diminuindo o torque de flexdo do joelho, reduzindo a for¢ga de translagao tibial
(SOUZA et al., 2007). Como a principal fungdo do LCA é evitar esse movimento
excessivo (DHILLON; BALI; PRABHAKAR, 2011; DHILLON; BALI; VASISTHA,
2010), a tendéncia é que, ao executar o agachamento, os individuos diminuam a
flexdo do joelho ou compensem o movimento com uma flexao anterior excessiva do
tronco.

Todavia, durante o teste AAF, os parametros AJA, AJP e AIT nao
apresentaram diferengas significativas entre os MI's avaliados. Do mesmo modo, os
angulos de flexdo do joelho escolhidos pelos individuos para a realizagdo do teste
nao séo considerados seguros quanto a tensdo do LCA (SOUZA et al., 2007). Isso
porque angulos de flexdo do joelho elevados aumentam as forgas compressivas na
articulag&o tibio-femoral. Angulos de flexdo entre 0°-50° sdo eficazes para minimizar
as forgas de compresséo no joelho (ESCAMILLA et al., 2001).

O pardmetro D, avaliado no teste de AAF, é assumido como um bom controle
da for¢a dos individuos, assim, uma melhor D indica melhor producao de forga inicial
e melhor estabilidade para a realizacdo do movimento (MATTACOLA et al., 2004).
Os individuos do GE obtiveram uma menor D em relagcdo ao GC, para ambos os Ml
avangando a frente: LCAr e LCAa, sugerindo uma produgao de forga prejudicada

para a realizacao do teste.
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Sendo assim, os resultados do teste de AAF parecem indicar que a realizagao
do mesmo foi prejudicada pela producao de forga muscular dos MI's do GE quando
comparado ao GC. Entretanto, a limitacdo da amplitude de movimento de flexdo do
joelho, causada apds a cirurgia de LCA, néo parece ter interferido nos resultados.

O teste de SDD examina uma atividade funcional normal, através da
avaliagao do controle sensério-motor e da for¢ga (LYON et al., 2011; MATTACOLA et
al., 2004). E relatado que este teste é mais usual para mensurar a propriocepgao
dindmica que testes de movimento passivo da articulacao (LYON et al., 2011).

Durante a atividade funcional de SDD, a avaliacido dos valores de for¢ca na
subida do degrau quantifica a forga concéntrica para executar tal movimento e
conduzir a perna contralateral. Um bom indice de forga para subir o degrau € um
indicativo de boa habilidade para producédo de forca durante contracido concéntrica
do quadriceps (MATTACOLA et al., 2004).

Pesquisas anteriores reportaram que déficits de forca muscular podem ser
encontrados de seis a doze meses apds a cirurgia de reconstrucdo do LCA,
principalmente nos musculos quadriceps e isquiostibiais (INGERSOLL et al., 2008).
As alteracdes na forca muscular podem ser devidas a falha de ativagao ou a atrofia
muscular, chegando a déficits de 6-10% em relagdo a perna contralateral (EITZEN;
HOLM; RISBERG, 2009). No teste de SDD, os valores do primeiro pico da Fz na
subida do degrau do MI LCAr foram 5% inferiores aos valores do MI contralateral e
controle. Resultados anteriores semelhantes foram encontrados no comportamento
do primeiro pico da Fz da FRS, em joelhos com reconstrugdo do LCA, porém,
durante o movimento de caminhada (LINDSTROM et al., 2010).

Esse resultado pode ter sido encontrado devido a diminuicdo da forca
muscular no MI LCAr, corroborando com estudo anterior, que encontrou diferenca
significativa quando avaliado o indice da forga na subida do degrau, entre os Ml
LCAr e controle (MATTACOLA et al., 2004). Porém, é importante ressaltar que,
apesar de mais expressiva, as forcas mensuradas na plataforma de forca nao
correspondem somente a forca muscular, mas a todas as forgas externas (forga
gravitacional e FRS) e internas (perturbagdes fisioldgicas — batimentos cardiacos e
respiragao, forga muscular) agindo sobre um corpo (DUARTE; FREITAS, 2010).

Durante a descida do degrau, no teste de SDD, é quantificado o impacto do
MI na aterrisagem do movimento. Um alto indice de impacto na descida do degrau é

um indicativo de menor controle motor. Do mesmo modo, é possivel verificar a
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habilidade excéntrica do Ml que estd conduzindo o outro a descer o degrau. Em
caso de MI fraco para conduzir o movimento, o impacto na descida é alto. Em
contrapartida, em caso de MI forte, ele é capaz de controlar a acdo motora mais
eficientemente, diminuindo o impacto na superficie de contato com o solo
(MATTACOLA et al., 2004).

Além disso, pesquisadores anteriores relataram que as articulagdes dos Ml’'s
contribuem para a absor¢cdo das forcas de impacto durante o movimento de
aterrisagem, através da dissipagao de energia. Essa capacidade de dissipagado das
forgcas de impacto é distinta quando a aterrisagem é realizada em apoio unipodal e
bipodal. No plano frontal, em apoio bipodal, o quadril € o principal responsavel pela
energia total dissipada, correspondendo a 66,7%, enquanto o joelho dissipa 29% da
energia. Em contrapartida, em aterrisagem unipodal, a dissipagdo de energia pelo
joelho aumenta para 60,7% e pelo quadril diminui para 36,6% (YEOW; LEE; GOH,
2011).

No caso da articulacdo do quadril, a musculatura é responsavel pela
manutencdo da estabilidade, porém, no joelho, o impacto € absorvido em maior
parte por estruturas passivas, como os ligamentos, mantendo a estabilidade da
articulagdo (YEOW; LEE; GOH, 2011). O LCA é um dos principais ligamentos do
joelho e, consequentemente, um dos principais responsaveis pela absor¢do de
impacto nestas situagcdes (ANGOULES et al., 2011). Bons movimentos do joelho
durante a aterrisagem sdo associados com aumento da dissipacéo de forgca na
articulagdo. Contudo, quando existe alguma limitagdo anatomica da articulagao,
outras estratégias de movimento sdo adotadas, diminuindo a absorgao do impacto e
aumentando o risco de lesdo (ZHANG; BATES; DUFEK, 2000).

Significativas redugbes no movimento de flexdo do joelho foram mostradas
apos seis meses de cirurgia (LYON et al., 2011; SOUZA et al., 2007; VEIGA et al.,
2007). O decréscimo da amplitude do movimento de flexdo do joelho pode ser
visualizado também em testes ascendentes de degraus (LYON et al., 2011). Essa
reducao de flexdo no Ml que conduz o movimento de descida sugere uma maior
aplicacao de forga e impacto no Ml que toca o solo.

Essas afirmagdes ajudam a justificar a diminui¢c&o significativa dos valores do
primeiro pico da Fz e TAP na descida do degrau, em uma situagao de aterrisagem.
Sendo assim, apos seis meses de reconstrugdo do LCA, permanecem alteragdes de

forca para execugdo dos movimentos, da amplitude de flexdo do joelho e a
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sinalizagdo do dano periférico € mantida, protegendo a articulagdo. Com essa
reducdo no controle motor, os valores de forgca mensurados mantiveram-se
alterados.

Muitos estudos também relataram déficits de funcionalidade apds a cirurgia
do LCA (MOUSSA et al., 2009; INGERSOLL et al., 2008; ANDERS; VENBROCKS;
WEINBERG, 2008; HARST; GOKELER; HOF, 2007), porém utilizam outros
protocolos de avaliacdo. Diversos testes funcionais sao utilizados para mensurar o
desempenho da extremidade inferior, tais como salto unipodal vertical ou em
distdncia (PATERNO et al., 2010; ZELLE et al., 2005; AGEBERG, 2002). Estes
testes sdo recomendados para avaliagdo de atletas em situagdo pds-cirurgica, por
serem considerados similares as demandas de esportes de alto nivel e, portanto,
mais desafiadores do que caminhar ou correr. Entretanto, esse teste apresenta um
alto indice de impacto, ndo sendo aconselhada a aplicacdo em individuos nao
atletas com um tempo pés-cirurgico baixo, por esse motivo, a proposta de outros
testes funcionais, como SDD e AAF (RUDOLPH; AXE; SNYDER-MACKLER, 2000).

Os testes de funcionalidade permitiram inferir a permanéncia de déficits de
amplitude de movimento e forga muscular na articulagédo do joelho. Contudo, para
confirmar tais especulagdes, sao necessarios novos estudos que utilizem outras
técnicas e comparem os resultados com a metodologia aqui proposta. A forga
muscular € comumente avaliada a partir da utilizacdo de dinamémetros isocinéticos
(MOUSSA et al.,, 2009) ou ainda pela utilizagédo de eletromiografia (DAVINI et al.,
2005) e a amplitude de movimento articular é possivel de ser avaliada através de
cinemetria (YEOW; LEE; GOH, 2011; PATERNO et al., 2010).

O sucesso da cirurgia de reconstrugdo do LCA so6 é efetivado quando
acompanhado de um processo de reabilitacdo adequado, procurando restabelecer
propriocepcao, mobilidade articular, ativacdo muscular, estabilidade articular
dindmica e reaprender os padrbes de movimento e competéncias utilizadas nas
atividades de vida diaria e atividades esportivas, em busca de um nivel pré-lesao
(MOUSSA et al., 2009; ANDERS; VENBROCKS; WEINBERG, 2008; OWEN et al.,
2006; AGEBERG, 2002; SAMPAIO; SOUZA, 1994). Assim sendo, técnicas e
periodos diferenciados de reabilitagdo podem resultar em estagios diferentes de
recuperacao. Como no presente estudo o processo de reabilitacdo nao foi o foco do
problema, sugerem-se futuros estudos que visem investigar a relagao das alteragdes

sensorio-motoras com determinada metodologia utilizada para reabilitagao.
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Além disso, ha poucas evidéncias na literatura acerca das diferengas reais no
desempenho entre as técnicas cirurgicas de reconstru¢cao do LCA (LABOUTE et al.,
2010). Mesmo assim, estudos afirmam que independente da técnica ou enxerto, os
resultados da avaliacdo clinica sédo semelhantes (ANGOULES et al., 2011; PARK et
al., 2010a; ADACHI et al., 2004). Por exemplo, a propriocepgao foi similar entre duas
técnicas de insergao do enxerto de LCA — banda simples e banda dupla (ADACHI et
al., 2004); entre aloenxertos e auto-enxertos (XIE et al., 2011; BONFIM; PACCOLA,
2000); e entre enxertos autélogos utilizados — isquiotibiais e patelar (ANGOULES et
al.,, 2011). Assim, os resultados deste estudo n&o levaram em conta a técnica
utilizada na cirurgia.

Para finalizar, cabe ressaltar que mesmo as clinicas de reabilitacao
preconizando um acompanhamento do paciente até seis meses apds a reconstrucao
do LCA, é recomendada uma investigagcdo mais agugada para avaliar possiveis
alteracbes sensdrio-motoras apds este periodo. Isto porque, com os presentes
achados, alteragdes motoras ainda séo encontradas, necessitando a realizagéo de

recuperacao do controle motor por um periodo maior.
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7 CONCLUSAO

Dessa maneira, pode-se concluir que os individuos que realizaram a cirurgia
de reconstrugdo do LCA, apresentando um pds-cirurgico de seis meses, nao
apresentaram alteragdes sensoriais, de sensibilidade e propriocepcdao, porém
apresentaram alteragdes no controle motor, influenciando a funcionalidade do joelho
e equilibrio corporal bipodal. Mais estudos carecem ser realizados para esclarecer
outras possiveis alteracdes motoras existentes, bem como investigar a relagdo dos

achados com diferentes técnicas cirurgicas e de reabilitagao.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa sobre “Comparagdo do
equilibrio estatico, equilibrio dindmico e funcionalidade de individuos com reconstrugdo do Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) do joelho”.

Antes de assinar o consentimento para a sua participagédo, por favor, leia (ou escute) com
atencdo as informagdes abaixo. Aproveite a oportunidade para esclarecer todas as duvidas com o
pesquisador que |he apresentou o estudo. Fica ainda a garantia de que vocé pode se recusar a
participar em qualquer momento da pesquisa, sem que isto acarrete qualquer penalidade e ndo cause
prejuizo para a sua vida pessoal e para seu tratamento na instituigdo.

Se vocé aceitar participar deste estudo, respondera um questionario de dor e perguntas sobre
sua cirurgia de reconstrugdo do LCA. Apods, alguns testes de sensibilidade e propriocepgdo serdo
realizados nas suas pernas. Vocé ficara em postura em pé, com apoio bipodal e unipodal, em cima
de uma plataforma de forga, durante 30 segundos em cada posi¢gdo. Apds caminhara em uma area
demarcada, de mais ou menos 5 metros de extensao, repetindo 10 vezes. Logo em seguida, subira e
descera um degrau que ficara sobre a plataforma de forga, iniciando trés vezes com uma perna e
depois com a outra. Vocé devera realizar também um agachamento a fundo de maneira confortavel
uma vez com cada perna, onde serdo tiradas duas fotos nesta posigdo. Para finalizar, devera
permanecer por mais alguns instantes na postura em pé para que uma imagem termografica seja
realizada do seu joelho. Caso vocé sinta qualquer desconforto, favor informar ao pesquisador.

Essas informagdes serdo utilizadas para o nosso estudo. Com a participagdo na pesquisa vocé
ndo tera nenhum gasto, ndo havendo nenhuma forma de reembolso de dinheiro. Os procedimentos
sdo simples e é garantido, também, o sigilo dos dados do voluntario sem que de modo algum,
possam provocar constrangimentos ou prejuizos. Ainda assim, podera retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo tendo direito de receber todas as informagdes que desejar.

Qualquer duvida vocé podera contatar o Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) que aprovou esse estudo, pelo telefone (51) 33084085, e-mail: pro-
reitoria@propesq.ufrgs.br, ou vocé ainda pode conversar com um dos pesquisadores:

Pesquisador Milton Antdnio Zaro, fone: (51) 99796020, e-mail: zaro@ibtec.org.br
Pesquisador Leonardo Tartaruga, fone: (51) 84063793, e-mail: leonardo.tartaruga@ufrgs.br
Pesquisadora Tassia Silveira Furlanetto, fone: (51) 3037-6521, e-mail: tassiasf@gmail.com

Eu, , declaro estar ciente dos
objetivos, da metodologia, dos riscos e beneficios desta pesquisa, e que posso retirar-me quando
desejar da mesma.

Porto Alegre, de 20
Assinatura do entrevistado Assinatura da pesquisadora
Nome: Nome:
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APENDICE B

Autorizagao para a realizagado da pesquisa nas dependéncias do IBTeC

AUTORIZACAO

Eu, Prof. Milton Antonio Zaro, Dr., Coordenador do Laboratdrio de pesquisa em
Biomecénica do IBTEC — Instituto do Couro, Calcado e Artefatos, dentro do convénio
IBTeC/UFRGS, autorizo a aluna de mestrado do Pds-Graduagdo em Neurociéncias,
Tassia Silveira Furlanetto, a utilizar os equipamentos e instala¢des do Laboratério de
Pesquisa em Biomecénica para suas pesquisas de mestrado, nos horarios que ndo se
sobrepuserem as atividades usuais do referido laboratdrio.

P. Alegre, janeiro de 2011.

,lBTeC {,Q/d”oﬂ %m, @x .
/" (51)99796020 - Lab. Biomecanica
zaro@ibtec.orglr ... .

Coordenador do Lab. de Pesquisa em Biomecanica

IBTec - RS
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APENDICE C

Questionario e Anamnese para Individuos Grupo Controle

Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Perna dominante: () direita ( ) esquerda
Telefone para contato:

Data das coletas de dados:

Massa: Estatura:

Pratica atividade fisica regularmente: ( ) sim ( ) n&o
Se sim: 1) qual a atividade?
2) com que frequiéncia semanal?
Se nédo: 1) quanto tempo nédo pratica?
Ja sofreu alguma lesédo nos MI’'s?
Qual?
Onde?
Ha quanto tempo?

Sensibilidade do Joelho

Sexo:

Teste Perna direita
Sensibilidade tatil &
Sente (s) ou ndo sente (n)

Perna esquerda

sente

sente

normal com reforgo

Sensibilidade vibratéria () ()
() nado sente () nado sente
Reflexo patelar () hipereflexia () hipereflexia
() hiporeflexia () hiporeflexia
() reflexo abolido () reflexo abolido
() normal () normal
() ()

normal com reforgo
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APENDICE D

Questionario e Anamnese para Individuos Grupo Experimental

Nome:
Data de Nascimento: Idade: Sexo:
Perna dominante: () direita ( ) esquerda
Telefone para contato:
Data das coletas de dados:
Massa: Estatura:
Pratica atividade fisica regularmente: ( ) pré-lesdo ( ) pos-lesdo ( )nédo
Se sim: 1) qual a atividade?
2) com que frequiéncia semanal?
Se nédo: 1) quanto tempo nédo pratica?
Ja sofreu alguma outra lesdo nos MI’s?
Qual? Onde?
Ha quanto tempo?

Cirurgia LCA
LCA reconstruido: () Direito ( ) Esquerdo
Lesdo () por contato () sem contato
Data da cirurgia:
Tipo de cirurgia: () Artroscopia () Aberta () Mini-open
Tipo de enxerto:
Procedimento de reabilitagédo (Fisioterapia). Quantas sessbes?

Questionario de dor (EVA)
Grau da dor (antes da coleta de dados):
Grau da dor (apéds a coleta de dados):

Questionario Lysholm (Escala)
Pontuacao:

Sensibilidade do Joelho

Teste Perna direita Perna esquerda
Sensibilidade tatil S ! s
Sente (s) ou ndo sente (n)

Sensibilidade vibratoria () sente () sente

() nado sente () nado sente
Reflexo patelar () hipereflexia () hipereflexia
() hiporeflexia () hiporeflexia
() reflexo abolido () reflexo abolido
() normal () normal
() normal com reforgo () normal com reforgo
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ANEXO A

Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS

UFRG S PRO-REITORIA DE PESQUISA ,ilizci{?b? ;;33
UNIVERSIDADE FEDERAL Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs
DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto:

Numero: 19806

Titulo: - MPARAGAO DO EQUILIBRIO ESTATICO, EQUILIBRIO DINAMICO E FUNCIONALIDADE DE
INDIVIDUOS COM RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA) DO
JOELHO

Pesquisadores:
Equipe UFRGS:
MILTON ANTONIO ZARO - coordenador desde 01/12/2010

LEONARDO ALEXANDRE PEYRE TARTARUGA - pesquisador desde 01/12/2010
Tassia Silveira Furlanetto - pesquisador desde 01/12/2010

Equipe Externa:

Alexandre Severo do Pinho - pesquisador desde 01/12/2010

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo, em reuniio realizada em
10/03/2011 - Sala de reuniées do Gabinete do reitor - 6° andar do pr. da Reitoria, por estar
adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugdo 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Saiide.

Porto Alegre, Quinta-Feira, 10 de Margo de 2011

J TUR BOGO CHIES
Coordenador da comiss&o de ética
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ANEXO B

Escala Visual Analégica — EVA
(GUIMARAES, 1998; HALL; McINTOSH; BOYLE, 2009)

ITEVE — —— DESA——
s 5 61 g |

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analdogica — EVA consiste em auxiliar na afericdo da
intensidade da dor no paciente, € um instrumento importante para verificarmos a
evolugdo do paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de
maneira mais fidedigna. Também é util para podermos analisar se o tratamento esta
sendo efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como se
ha alguma deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da
dor.

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando
o resultado sempre na evolugéo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o
paciente quanto ao seu grau de dor sendo que 0 significa auséncia total de dor e
10 o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente.

Dicas sobre como interrogar o paciente:

e Vocé temdor?
e Como vocé classifica sua dor? (deixe ele falar livremente, faga observagdes
na pasta sobre o que ele falar)
Questione-o:
a) Se nao tiver dor, a classificagéo é zero.
b) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.

c) Se for intensa, seu nivel de referéncia é dez.

OBS.: Procure estabelecer variacbes de melhora e piora na escala acima tomando

cuidado para nao sugestionar o paciente.
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ANEXO C

Inventario de Waterloo (CARPES, 2009)

Obrigado por participar em nosso estudo. Por favor, responda cada questado do inventario de
Waterloo, a seguir da melhor forma para vocé. Se vocé SEMPRE usa um pé para atividade descrita
circule DS ou ES (para direito sempre, ou, esquerdo sempre). Se vocé freqlientemente (mas nao
sempre) usa o pé direito ou esquerdo, circule DF ou EF, respectivamente de acordo com sua
resposta. Se vocé usa ambos os pés com a mesma freqliéncia para a atividade fisica descrita,

assinale AMB.

Por favor, ndo simplesmente circule uma resposta, mas imagine a realizagdo da atividade

entdo marque a resposta. Se precisar, pare e realize o0 movimento.

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

2. Se vocé tiver que ficar em um pé so6, em qual pé ficaria?

3. Com qual pé vocé costuma mexer na areia da praia (desenhar ou

aplanar a areia)?

4. Se vocé tem que subir em uma cadeira, qual pé vocé coloca primeiro

em cima dela?

5. Com qual pé vocé tenta matar um inseto rapido no chdo, como uma

barata ou um grilo?

6. Se vocé tiver que ficar em pé sobre um trilho do trem, em um pé s,

qual pé seria?

7. Se vocé tiver que pegar uma bola de gude com os pés, qual pé
escolheria?

8. Se vocé tiver que saltar em um pé s, qual pé seria?

9. Com qual pé vocé ajudaria enterrar uma pa no solo?

10. Quando estamos em pé parados, geralmente largamos nosso peso

mais sobre uma das pernas. No seu caso em qual das pernas vocé

apdia mais o peso?

11. Alguma vez houve alguma razdo (uma lesao, por exemplo) que fez | ( ) Sim
vocé mudar sua preferéncia para alguma das atividades descritas | ( ) Nao
acima?

12. Alguma vez vocé treinou uma das pernas em especial para algumas | ( ) Sim
dessas descritas acima? ( ) Nao

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

90




ANEXO D

Escala Lysholm (PECCIN; CICONELLI; COHEN, 2006)

Mancar (5 pontos)

Nunca= 5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)
Nenhum = 5

Bengala ou muleta = 2
Impossivel = 0

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensagdo de travamento = 15
Tem sensagdo, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Freguente = 2

Articulagao (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros

exercicios pesados = 20

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios
pesados (ou incapaz de participagao) = 15

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades diarias = 5

Em cada passo = 0

Dor (25 pontos)

Nenhuma = 25

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

Marcada durante ou apds caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 Km = 5
Constante = 0

Inchaco (10 pontos)
Nenhum = 10

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

Subindo escadas (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau cada vez = 2
Impossivel = 0

Agachamento (5 pontos)
Nenhum problema = 5
Levemente prejudicado = 4
Nao além de 80 graus = 2
Impossivel = 0

Pontuagdo total:

Quadro de pontuagdo: Excelente: 95 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim: < 64
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