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RESUMO



Fabricio Juanior JCA. Um estudo comparativo entre dois protocolos
fisioterapéuticos: convencional x acelerado nos pacientes submetidos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior [Dissertacdo]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2015.

INTRODUCAO: Anualmente nos E.U. A, estima-se mais de 250.000 mil
casos de lesdo do ligamento cruzado anterior, 0 que torna a reconstrucao
cirirgica um procedimento comum na pratica da medicina esportiva. Ainda
nao existe consenso sobre o quanto de atividade promove uma reabilitacdo
adequada sem prejudicar o enxerto ou produzir uma frouxiddo anterior
anormal, com consequente dano ao menisco e a cartilagem articular.
OBJETIVO: Analisar e comparar o efeito de um protocolo de fisioterapia
acelerado na estabilidade anterior e evolucdo clinica dos individuos
submetidos a reconstrugdo do ligamento cruzado anterior. METODOS:
Foram incluidos 29 individuos no estudo que apresentaram ruptura total do
LCA confirmada por RM e submetidos a reconstrugdo ligamentar com
Tenddo patelar. Aleatoriamente foram alocados em dois grupos com
intervalos de reabilitacdo diferentes: Grupo Acelerado (4 meses) ou Grupo
Convencional (6 meses). No pré-operatorio, sexto e no quarto més de pos-
operatério um avaliador cego registrou: a lassiddo anterior através do
KT1000, Forca muscular (CYBEX) e a funcdo do joelho acometido através
do IKDC (2000) e o Hop Test. RESULTADOS: os grupos foram semelhantes
em relacdo aos dados demograficos. Nao foi encontrada diferenca
estatistica na lassidao anterior no quarto més 0,92mm versus 1,33mm e no
sexto més 0,50mm versus 1,67mm sendo Grupo Convencional versus Grupo
Acelerado respectivamente. No quarto més o Grupo Acelerado apresentou
uma melhora significativa (P< 0,001) na evolucdo clinica do IKDC (2000)
79,50 versus 60,61 do Grupo Convencional, essa diferenca nao se repetiu
no sexto més. A forga muscular e o Hop Test, o Grupo Acelerado apresentou
maiores valores, mas ndo de forma significativa nos dois momentos de
avaliacdo (P> 0.05). CONCLUSAO: Com base nos resultados obtidos, o
protocolo acelerado quando comparado ao Convencional, ndo se diferiu
quanto a estabilidade anterior do joelho e foi suficiente para demonstrar uma
melhora significativa precoce na evolugéo clinica do joelho.

Descritores: Ligamento cruzado anterior; Joelho; Reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior; Reabilitacdo; Terapia por exercicio.
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Fabricio Junior JCA. A comparative study of two physical therapy protocols:
Conventional x Accelerated in patients undergoing reconstruction of the
anterior cruciate ligament [Dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2015.

BACKGROUND: Each year in the US, it is estimated more than 250 million
cases of anterior cruciate ligament injury, which makes surgical
reconstruction a common procedure in the practice of sports medicine. There
is still no consensus on how much activity to promote adequate rehabilitation
without damaging the graft or produce an abnormal anterior laxity, with
consequent damage to the meniscus and articular cartilage. PURPOSE: To
analyze and compare the effect of an accelerated physiotherapy protocol in
the anterior-stability and clinical outcome of patients undergoing
reconstruction of the anterior cruciate ligament. METHODS: We included 29
subjects in the study who had total ACL rupture confirmed by MRI and
underwent ligament reconstruction with patellar tendon. Patients were
randomly allocated in two groups with different rehabilitation intervals:
Accelerated Group (4 months) or Conventional Group (6 months).
Preoperatively, six and four months postoperatively a blind evaluator
recorded: anterior laxity by KT1000, Brawn (CYBEX) and knee function
affected by IKDC (2000) and the Hop Test. RESULTS: the groups were
similar relative to demographic data. There was no statistical difference in
anterior laxity in the fourth month 0,92mm versus 1.33mm and 0.50mm in the
sixth month versus 1,67mm being conventional group versus accelerated
group respectively. In the fourth month the accelerated group showed a
significant improvement (P <0.001) in the clinical evolution of the IKDC
(2000) 79.50 versus 60.61 in the conventional group, this difference was not
repeated in the sixth month. Muscle strength and the Hop Test, the fast
group had higher values, but not significantly in both time points (P> 0.05).
CONCLUSION: Based on these results, the Accelerated protocol when
compared to conventional, do not differ as the anterior knee stability and was
sufficient to establish an early significant improvement in the clinical outcome
of the knee.

Descriptors: Anterior cruciate ligament; Knee; Anterior cruciate ligament
reconstruction; Rehabilitation; Exercise therapy.
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1. INTRODUCAO

A fisioterapia € uma area da salde que busca alcancar através de
metodologias e técnicas adequadas, uma melhor qualidade de vida para o
cidaddo frente as disfuncbes, baseadas na utilizacdo terapéutica dos

movimentos e dos fenémenos fisicos?.

Como sabemos, a fisioterapia vem expandindo seu campo
profissional e diversificando suas areas. Talvez, uma das mais procuradas
dentro da fisioterapia seja a Traumatologia, na qual a incidéncia de traumas
esportivos principalmente nos adultos jovens vem crescendo de forma
significativa. O tratamento cirdrgico, muitas vezes é a alternativa terapéutica
mais utilizada no tratamento das lesbes decorrentes. Sendo assim, a
fisioterapia imediata faz uso de métodos e técnicas que visam ampliar os
resultados benéficos destas cirurgias. A fisioterapia no pos-operatério tem

por objetivo promover e reabilitar a satide desses pacientes?.

A funcéo do fisioterapeuta é avaliar e tratar o paciente na tentativa
de evitar repercussfes negativas na saude e consequentemente melhorar a
qualidade de vida. Tal avaliacdo deve estar presente em dois momentos
diferentes: avaliacdo pré e pds-operatoria. Assim, a presenca de um
fisioterapeuta atuante no pos-operatério imediato busca garantir uma
recuperacdo mais precoce e completa. Cumpre-nos mostrar a importancia
da fisioterapia no pos-operatorio imediato, como também, ressaltar que a
troca de informagbes e conhecimentos entre a equipe de profissionais na
area da saude (atuacdo multidisciplinar) pode oferecer um atendimento mais

eficaz para o paciente?.

O joelho é uma articulacdo de carga, de grande amplitude de
movimento, situada na porc¢ao central do membro inferior. Sua fungéo esta

relacionada com sua anatomia 0ssea, ligamentar e toda estrutura em sua
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volta. Suas superficies articulares estdo expostas a tensdes e esfor¢cos que
em cadeia cinética aberta, proporcionam mobilidade e estabilidade aos
membros inferiores. As estruturas dos tecidos moles também funcionam em
cadeia cinética fechada, onde ocorre uma combinacdo com as articulaces

do quadril e tornozelo a fim de sustentar o peso corpéreo®.

O ligamento cruzado anterior (LCA) é responsavel por 86% da
restricdo ao deslocamento anterior da tibia. A ruptura deste ligamento causa
instabilidade crénica do joelho, a qual se néo tratada pode evoluir com lesao

meniscal, degeneracéo articular e modificacées artriticas®.

As lesdes no joelho sdo muito frequentes em individuos que
praticam esportes. Essas lesfes sdo comuns em individuos entre 10 e 29
anos de idade com prevaléncia de 57% no sexo masculino. Os tecidos
moles do joelho mais lesionados sdo o menisco medial, ligamento colateral
medial e o ligamento cruzado anterior. A incidéncia dessas lesGes por ano é

de 0,3 a 0,7 a cada 1000 pessoas®.

Anualmente nos E.U. A, estima-se mais de 250.000 mil casos de
lesdo do ligamento cruzado anterior, 0 que torna a reconstrucao cirdrgica um

procedimento comum na pratica da medicina esportiva*® **.

Segundo O’sullivan e Schmitz?, a fisioterapia possui o objetivo no
pos-operatorio de dar funcionalidade ao membro operado, diminuindo a
sensacao de dor, fazendo uso de exercicios para alcancar objetivos, tais
como: manutencédo ou ganho de amplitude de movimento e forga muscular,
analgesia, relaxamento, reducéo de edemas no pos-operatério, promocao de
independéncia funcional, treino de marcha e reeducacdo dos movimentos

comprometidos por alguma disfuncéo.

A reabilitacéo fisioterapéutica na lesédo do ligamento cruzado anterior
é uma tematica bastante ressaltada na literatura, Shelbourne et al.® foi um
dos pioneiros a estudar a recuperacdo desses pacientes dando origem a
reabilitacdo acelerada. Wright et al.” mostra no seu estudo de revisdo

sistematica a diversidade de recursos nos programas de tratamento dentre


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wright%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18686484
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eles: movimentacao passiva continua, descarga de peso precoce, utilizacédo
do brace de estabilizacdo, exercicio em cadeia cinética aberta/ fechada na
melhora da forca do muasculo quadriceps, eletroestimulacdo, reabilitacdo

acelerada entre outros.

Ainda ndo existe consenso sobre o quanto de atividade promove
uma reabilitacdo adequada sem prejudicar o enxerto ou produzir uma
frouxiddo anterior anormal, com consequente dano ao menisco e a

cartilagem articular®.

Kruse et al.’, em 2012, afirmam em uma revisdo sistematica que a
reabilitacdo acelerada ou retorno precoce apos a reconstrucédo do ligamento
cruzado anterior ndo parece ser prejudicial, mas ainda precisa de uma
investigagdo mais aprofundada para definir o tempo ideal de reabilitag&o.
Com base nesta lacuna, buscamos desenhar adequadamente nosso estudo
através de métodos e técnicas mais complexas, para que comparando dois
programas de reabilitagdo consigamos alcancar uma reabilitacdo precoce
sem prejudicar a estabilidade anterior do joelho.

Antigamente, era considerado um prazo de doze meses para obter
sucesso num programa de reabilitacdo, porém, nos dias atuais vem sendo
considerado um prazo de seis meses 0 tempo geralmente aceito para
retorno ao esporte. Alguns ortopedistas defendem programas de
recuperacdo mais curtos (acelerado), no entanto, sdo poucos os estudos
que analisaram a eficacia deste protocolo de fisioterapia’. Diante do citado
surge um questionamento: Um protocolo acelerado de reabilitacdo
comparado ao convencional pode proporcionar uma reabilitacdo mais

precoce sem comprometer a estabilidade anterior do joelho?
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2. OBJETIVO

Analisar e comparar o efeito de um protocolo de fisioterapia
acelerado na estabilidade anterior e evolucdo clinica dos individuos

submetidos a reconstrucéo do ligamento cruzado anterior.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia do ligamento cruzado anterior

O ligamento cruzado anterior possui uma estrutura formada por
tecido conectivo denso e esta localizado entre o fémur e a tibia. Origina-se
na parede medial do condilo lateral e desce na direcdo distal, anterior e

medial para se inserir anterior a area intercondilar °.

Figura 1 - Ligamento Cruzado Anterior
Fonte: Stieven-Filho et al.**®

Em 1975, Girgis et al.'* realizaram um estudo em 44 joelhos de
cadaveres com intuito de estudar a geometria do LCA e sua relacdo com a
arquitetura 6ssea. Concluiram que sua seccédo resulta em um aumento da
gaveta (translacdo) anterior do joelho em extenséo, flexdo e na rotacdo
interna e externa com joelho estando em flex&o.
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Ressaltam ainda, a existéncia de dois feixes do LCA, primeiro o
anteromedial (AM) responsavel pelo aumento da translacdo anterior da tibia
em relacdo ao fémur e uma rotacdo interna com o joelho em flexdo; o
segundo feixe o posterolateral (PL) tem funcdo de restringir a translacao
anterior tibial e a rotagdo interna/externa proximo da extensao total. Embora
exista uma divergéncia na sua divisdo anatdmica € aceito entre os
pesquisadores, que o LCA possui duas bandas funcionais distintas que

possui momentos de tenséo diferentes de acordo com amplitude articular*.

Norwood et al.'? analisaram a anatomia do LCA em 18 joelhos de
individuos que sofreram a amputacdo do membro inferior e o
comportamento dos feixes ligamentares em momentos artificiais de
instabilidades rotatorias. Concluiram que o LCA é um estabilizador estatico
secundario em instabilidades rotacionais onde o feixe AM atua contribuindo
na estabilidade anterolateral, a banda intermedidria na estabilidade
anteromedial e o feixe PL na estabilidade péstero-lateral.

3.2 Maturagao do enxerto

Barrack et al.*®

afirma que o tratamento da les&o do LCA néo ocorre
de forma espontanea, sendo necessario, portanto, a abordagem cirargica. O
reparo das partes lesadas do LCA, ou seja, unido das extremidades através
da sutura ndo se mostrou adequada, tornando a técnica cirdrgica de
substituicdo ligamentar por enxerto de tenddo, o tratamento padrdo atual

para lesdo do ligamento cruzado anterior™®.

No tocante a estrutura, tendfes e ligamentos sao constituidos por
tecido conjuntivo denso, que contem colageno do tipo | e lll, proteoglicanos e
células. Claramente diferem-se por proporcionar as suas propriedades
mecanicas de acordo com a sua disposicdo. Os ligamentos sé&o
considerados metabolicamente mais ativos, contendo células com nucleos
arredondados, maior conteaddo de DNA, mais colageno tipo lll, irredutiveis
ligagbes cruzadas e uma distribuicdo diferenciada de suas fibrilas. Apesar

destas diferencas estruturais, na atualidade a reconstrucao cirargica com o
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enxerto de tenddo é considerada o padrdo ouro para substituir o LCA

rompido®’ 8,

Amiel et al.*®

realizaram um estudo em joelhos de 37 coelhos e
demonstraram que o autoenxerto transplantado para substituir o LCA passa
por um processo de ligamentizacdo. Este fenbmeno € um desenvolvimento
continuo de um tecido que era na sua forma original um tend&o patelar em
uma substancia muito semelhante ao LCA normal, dando origem assim as
bases para atuais técnicas de reconstrucdo. O autor utilizou o membro
esquerdo dos animais para realizar a cirurgia, tomando como controle o LCA

do membro inferior direito.

Ressaltam ainda que existem quatro fases bem definidas na
ligamentizacdo, estas foram demonstradas na andlise histolégica e
bioquimica durante o periodo de remodelacdo das estruturas do tendao
patelar ao longo do periodo pés-operatério. A primeira € caracterizada por
uma fase de necrose que vai até as 6 primeiras semanas apdés a
reconstrucdo, nesta fase a partir do 2° dia de pds-operatorio a densidade
celular diminui modificando a forma dos fibroblastos, sendo alguns ainda
vistos bem disseminados até o 7° dia apds a cirurgia. Apdés ha segunda
semana, tanto na periferia quanto na porcdo central do enxerto ndo foram
vistos mais nenhum vaso ou célula, nesta fase o transplante esta necrosado,

equivalente a uma prétese de colageno™®.

A segunda fase € chamada de sinovializa¢do, possui duracéo de até
12 semanas de pds-operatério, onde a inflamacdo desaparece de forma
estatisticamente significativa (p=0,002). Nao foram observados sinais
inflamatérios em nenhum dos enxertos e todos 0s casos apresentavam
sinais de revestimento sinovial completo. A terceira fase é caracterizada pelo
aparecimento da vascularizagéo central nos enxertos, que ocorreu de forma
significativa apds a 14° semana de pos-operatorio, antes disso, ndo foi
observado nenhuma formac&o de vasos na regido central em nenhum dos

transplantes analisados. Devido a presenca dos vasos ficou chamada de

revascularizacdo™®.
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Embora ndo tenha sido um achado comum a todos os casos
estudados, a transformacéo da orientacdo dos feixes de colageno de forma
incompleta para completa ocorreu de forma significativa (p=0,005) apés as
16 semanas de poés-operatério. Na quarta e Ultima fase do processo de
ligamentizacdo chamada de remodelacao histologica, ndo foram observadas
diferencas aparentes nos resultados, quando se comparam as
caracteristicas do revestimento sinovial, vascularizacdo, orientacdo dos
feixes de colageno, celularidade e fendtipo fibrocartilagineo dos enxertos
com o LCA do membro direito que serviu de controle apés 30 semanas de
pds-operatério *°.

Estudos recentes, com amostras diversificadas, buscam observar o
comportamento dos enxertos transplantados. Nesta variabilidade estéo
incluidos joelhos de diferentes tipos de animais como cdaes, cabras, ovelhas
e macacos, mas a complexidade da anatomia humana, técnicas cirurgicas,
protocolos de reabilitacdo e as condi¢cdes dos testes impedem a transmisséo

direta dos dados animais para humanos > 2% 21 22.23.24

Apesar de existirem varios trabalhos analisando dados em animais,
se faz necessério a realizacdo de estudos que envolvam bidpsia em
humanos. A cronologia de alteracdes bioldgicas do transplante parece ser
substancialmente diferente, os humanos apresentam um ritmo de atividade
de remodelacdo muito mais lento em comparacdo com os animais?>.
Pesquisas envolvendo biopsias em animais demonstram que 0 enxerto
passa por uma fase inicial de necrose em sua regido central, entretanto esta

fase ndo se reproduz em humanos™ > %%,

Abe et al.?’ realizou o primeiro estudo com propésito de identificar
em humanos o comportamento dos enxertos transplantados na reconstrucéo
do LCA analisando a biopsia obtida em um segundo momento operatorio por
artroscopia em 21 pacientes, 6 homens e 15 mulheres numa faixa etaria de
14 a 36 anos. Vascularizacéo, celularidade dos fibroblastos, orientacdo dos
feixes de colageno foram analisados e comparados com o LCA normal do

pY

grupo controle. No que diz respeito a vascularizacdo, durante as 6 e 8
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primeiras semanas, 0S enxertos estavam hipervascularizados e
completamente cobertos por um tecido sinovial espesso com abundantes
capilares sanguineos, como nos mostra a Figura 12. Apds o sexto més de
pbs-operatorio, foi observado um fino tecido sinovial na sua estrutura e uma
diminuicdo na vascularizagdo de superficie, conforme demonstrado na
Figura 1B. Apd6s 1 ano de pdés-operatorio, o ligamento apresentava-se com
uma menor vascularizagdo, menor bainha sinovial, tecido espesso, tenso, e

funcional, conforme a Figura 1C.

6 month — graft

6 week — graft

1 year — graft

Figura 2 - Visualizagdo por via artroscopica do enxerto reconstruido
Fonte: Abe et al.?’

Na fase inicial (6 e 8 semanas) 0s enxertos apresentaram uma
orientacdo irregular das fibras de colageno, hipercelularidade dispostas de
forma aleatoria. No sexto més eram predominantes os fibroblastos como tipo
de célula presente no enxerto, a orientacdo das fibrilas de colageno foi
regular no sentido longitudinal. Nas andlises de 1 ano de pés-operatério a
orientacdo das fibras de coladgeno continuaram dispostas longitudinalmente
com um padrao de friso semelhante ao do grupo controle como ilustrado
abaixo na Figura 2, sugerindo uma remodelacdo completa do

neoligamento?’.
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Inicial : - - Final

Figura 3 - Processo de remodelacdo do neoligamento, fase inicial e final
Fonte: Abe et al.”’

Existe um consenso na literatura, que apds a reconstrucdo do LCA
0S enxertos passam por um processo de ligamentizacdo, mas o que
surpreende € a diferenca no tempo necessario para remodelacdo total
tornando-se a questdo em debate como ilustrado na Figura 3. O processo
final da ligamentizacédo € definido como o ponto no qual nenhuma alteracao
é identificada no processo de remodelacéo do enxerto. Falcioniero et al.?®
nao encontraram nenhuma diferenca estatistica no aspecto histolégico dos
seus enxertos, quando comparados com um grupo controle, concluiram que
a ligamentizacé@o ocorre ao longo de um periodo de 12 meses corroborando
com Abe et al.?’ Por outro lado, Rougraff et al.*° observou nos transplantes
estudados areas de degeneracéo, neovascularizacao e hipercelularidade em
até 3 anos ap6s a reconstrucdo e Sanchez et al. * ressaltam no seu recente
estudo, que os enxertos atingem a maturidade total em cerca de 1 a 2 anos
apOs o procedimento cirdrgico. Atualmente ndo se encontra na literatura,
alguma evidéncia que assuma um comportamento diferente no processo de
maturacdo do neoligamento em humanos entre os dois tipos de enxertos,

(Patelar x Isquiotibiais) 2.
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Animals

-Pamdelng] Maturation Scheffler et al. (2008)®
Humans

- Remodeling | Maturation | Quiescent |  Rougrafietal (1993)*
| Early | Remodeling | Maturation | Abeetal. (1993)"

- Remodeling | Maturation | Falconieroetal. (1998)"

| I I I I | | | I I [T 11
0 3 6 9 12 15 18 2 24 30 36 48 Months after ACLR

Figura 4 - Processo de ligamentizagédo entre enxertos humanos x animais
Fonte: Claes et al. ?°

Claes et al.?®

em sua revisado sistematica, buscou mostrar o que
existe na literatura sobre o processo de cicatrizagdo intra-articular de
enxertos transplantados para reconstrugdo do LCA em humanos. Cerca de
300 estudos foram selecionados e avaliados de acordo com o tipo de
estudo, método de reconstrucao do LCA, tipo e origem do enxerto de tendao
utilizado, numero de bidpsia, tamanho da amostra, nimero de amostras de
controle seja tenddo ou ligamento nativo e a ligamentizacdo. Apenas 30
artigos foram selecionados para uma revisdo mais aprofundada, passando
por um grupo de avaliadores criteriosos. Quatro artigos foram considerados
apropriados para este estudo, com um namero médio de 31 biopsias de LCA
para cada artigo com um total de 124 procedimentos para analise. A
qualidade dos estudos desta revisao foi considera baixa devido a natureza
deste procedimento para realizacdo em estudos prospectivos, 0s autores
concluiram que nao ha evidéncia que os enxertos com tenddo patelar ou
isquiotibiais se comportam da mesma forma em humanos; apesar de existir
uma concordancia na literatura sobre o processo de ligamentizacdo, este se
apresenta com grandes diferencas em relagdo ao tempo entre as fases em
todos os autores, portanto € considerado um processo mal compreendido no

joelho, necessitando da realizacdo de mais estudos em humanos para
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compreender o processo de cicatrizacdo normal ap0s a reconstru¢do do
LCA.

3.3 Reabilitacdo acelerada apoOs reconstrugcdo do Ligamento Cruzado

Anterior

Em 1992, Shelbourne idealizou a reabilitagdo acelerada. Seu
estudo de carater retrospectivo teve como objetivo avaliar clinicamente os
resultados de dois grupos de pacientes de ambos 0s sex0s que seguiram
um protocolo acelerado e outro seguindo um programa tradicional de
fisioterapia com 1 ano de duracdo. Na sua avaliagcédo objetiva, foi utilizado o
KT1000 para medir a lassiddo anterior do joelho, o Cybex para analisar a
forca muscular e uma avaliacdo subjetiva do joelho aplicando uma escala

modificada de Noyes.

Ambos os grupos foram operados pelo mesmo cirurgido, o primeiro
grupo recebeu fisioterapia tradicional entre 1984 e 1985 e o segundo
fisioterapia acelerada, no periodo de 1987 a 1988. Nos resultados, ao
analisar a extensao/flexdo total e forca muscular, o grupo Il apresentou
melhores resultados nas avalia¢des iniciais quando comparado com grupo |,
ndo apresentando diferenca estatistica. Este achado ndo foi encontrado
apos um ano de cirurgia. Quanto a lassidao anterior o grupo | apresentou
valores parecidos quando comparado com o grupo Il, no entanto, o segundo

apresentou uma média menor em todos os momentos de avaliagao®.

Em 1990, Ekstrand®* realizou um estudo randomizado com objetivo
de comparar dois protocolos fisioterapéuticos. Um grupo de 6 meses de
tratamento versus 8 meses, em uma amostra de vinte jogadores de futebol
que realizaram a reconstrucédo do LCA utilizando a fascia lata como enxerto.
Os programas de reabilitacdo eram semelhantes, exceto a corrida e o
fortalecimento que iniciava quatro semanas depois, quando comparado com
0 grupo de 8 meses. Nos seus resultados foram avaliados a Forca

isocinética, Escala de Lysholm, Hop Test e retorno ao esporte, o grupo 6
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meses, obteve um melhor desempenho na forga muscular, mas nenhuma
diferenca estatistica existiu em todas as variaveis avaliadas apos 12 meses

de acompanhamento.

Howell et al.*® em seu estudo observacional, objetivou avaliar o
efeito de um protocolo acelerado em pacientes que realizaram a
reconstrucdo do LCA com isquiotibiais. Foram realizadas 49 cirurgias no
periodo de 1991 a 1992 utilizando tenddo do semitendineo/ gracil. Do total
da amostra, oito pacientes foram excluidos por ndo comparecer as
reavaliacdes, totalizando 41 pacientes. O protocolo de fisioterapia composto
por CPM foi mantido nas primeiras 24h as 48h; descarga foi conforme
tolerado, sendo iniciado marcha sem muletas, a partir da terceira semana.
Os exercicios em cadeia cinética aberta/fechada foram iniciados apos a
guarta semana sem restricdo, a corrida em linha reta se iniciou na oitava
semana e o trabalho com as atividades esportivas foram finalizados ap6s o

quarto més.

Para andlise dos resultados os pacientes realizaram o Hop test na
avaliacdo funcional, o KT1000 para avaliar a lassiddo ligamentar, a escala
de Lysholm junto com formulario IKDC para analise da funcdo do joelho
operado e a avaliacdo radiografica em dois periodos distintos: no quarto més

e apos 2 anos de cirurgia.

Na avaliagdo do quarto més o nivel de atividade fisica melhorou de
forma significativa, mas ndo chegou ao nivel pré-lesdo. Apoés dois anos, dos
41 pacientes tratados 25, retomaram para o nivel de atividade extenuante
(Maximo). Na avaliacdo do Hop test, o indice aumentou de forma
significativa na avaliacdo dos 2 anos em relacdo aos quatro meses, pois 33
dos 39 pacientes que completaram o exame apresentaram o indice de salto
de mais de 85% de acordo com a perna ndo operada®®. Na pontuagéo do
Lysholm, no formulario IKDC e na andlise da estabilidade pelo KT100 os
valores foram praticamente os mesmos quando comparado o0 4° més e 0s 2
anos, nao apresentando diferenca estatistica entre eles. No exame

radiografico, nenhuma alteragéo significativa foi encontrada®.
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Um estudo prospectivo, randomizado e duplo-cego foi realizado por
Beynnon et al.*® comparando dois programas de reabilitacdo administrados
em intervalos diferentes. Através da elaboracdo de numeros aleatérios por
um programa de computador, 25 pacientes foram distribuidos em dois
grupos: acelerado e néo acelerado. O grupo acelerado realizou o tratamento
em 19 semanas, 0 nao acelerado recebeu um protocolo fisioterapéutico com
duracdo de 32 semanas. Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os
sexos, numa faixa etaria de 18 a 50 anos, que apresentassem antes da
lesdo um nivel de atividade igual ou superior a 5 na escala de Tegner e que
eram candidatos a reconstruir o LCA através do tend&o patelar.

As avaliacbes foram realizadas 3, 6,12 e 24 meses ap0s a cirurgia,
sendo paciente e avaliador cegos do grupo de tratamento. Nos resultados
foram utilizadas as seguintes ferramentas o KT 1000, KOOS, IKDC, nivel de
atividade, Hop Test e os marcadores bioquimicos do metabolismo da
cartilagem articular em liquido sinovial. N&o foi identificada nenhuma
diferenca significativa entre os dois grupos, mas o protocolo acelerado nao
apresentou efeitos deletérios quando comparado com 0O grupo nhao-

acelerado.

Valada et al.*” realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
efeito de um programa de reabilitacdo acelerado sem a utilizacdo de um
brace estabilizador do joelho em pacientes submetidos a reconstrucdo do
LCA com os tenddes do semitendineo e gracil. Os autores levantaram uma
hipétese que o inicio precoce de movimentacéo do joelho sem estabilizagcéo
levaria ao aumento do didmetro dos tuneis 6sseo tibial e femoral. Foram
recrutados no estudo 45 pacientes e de forma aleatéria foram divididos em
dois grupos: grupo A (25 pacientes) reabilitacdo padrdo ou grupo B (20
pacientes) reabilitacdo acelerada sem a utilizagdo do brace estabilizador.
Para suas avaliagbes foram utilizados exames de tomografia
computadorizada para avaliacdo dos tuneis 0sseos e as medicbes foram
realizadas por um radiologista avaliador cego com um seguimento médio de

10 meses. O alargamento do tunel investigado através da TC foi maior no
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grupo B de forma significativa, quando comparado com o grupo A, em
ambos o femoral e tibial. Os autores sugerem que o aumento do tunel 6sseo
pode ser devido ao protocolo acelerado sem a utlizacdo do brace

estabilizador.

Gerber et al.®*® buscaram analisar o efeito de um treinamento
progressivo de exercicios excéntricos através de um cicloergbmetro em
individuos que realizaram a reconstru¢do do LCA através do tendao patelar
ou flexores (semitendineo/gréacil). A amostra foi subdividida em dois grupos,
no primeiro, o treinamento excéntrico foi iniciado apés trés semanas, o
segundo iniciado ap0s o terceiro més. Os pacientes de ambos os grupos
eram pareados de acordo com tipo de enxerto, sexo, idade e nivel de
atividade, o primeiro grupo realizava uma reabilitacdo padrdo composta por
trés fases, ganho de amplitude articular do joelho, exercicios em cadeia
fechada, treinamento funcional; o segundo grupo segue 0 mesmo principio
que o padrdo, mas iniciava 0 treino excéntrico progressivo através do
cicloergbmetro a partir da terceira semana, onde 0s pacientes eram
posicionados no aparelho com o joelho entre 20° a 60° evitando assim

momentos de hiperextenséo.

No seu estudo inicial, avaliaram a dor com a escala VAS, derrame
no joelho, lassiddo anterior do joelho com KT1000, forca do quadriceps,
Single Hop test, atividades de vida diaria e a escala de Lysholm. Nos
resultados, ndo foi encontrada nenhuma diferenca estatistica na dor,
derrame e lassidao anterior, porém, na avaliacdo funcional com o Hop test e
na forca do quadriceps o grupo que iniciou o treino excéntrico precoce,
apresentou um aumento significativo quando comparado com o0 grupo de
reabilitacdo padrdo. Os escores de qualidade de vida e avaliagdo subjetiva
do joelho (Lysholm) apresentaram melhora significativa em ambos os

grupos.

Em outro trabalho envolvendo 40 pacientes, 0s autores supracitados
utilizaram a mesma intervencdo e acompanharam os pacientes por um ano.

Utilizaram como instrumento de avaliacdo o Single Hop test, escores
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Lysholm, forca isocinética de quadriceps/ flexores, o KT100 para avaliar a
lassiddo anterior e a ressonancia magnética ponderada em T1 para avaliar
volume muscular e area de secc¢ao transversa do quadriceps, isquiotibiais e
gluiteo. O exame de ressonancia magnética realizado ap6s um ano
demonstrou que quando comparado com primeiro follow-up de 15 semanas,
0 grupo do treino excéntrico mostrou um aumento significativo no seu
volume e na area de seccado transversa de todos os musculos avaliados,

todas as outras variaveis ndo apresentaram diferenca estatistica®.

Shaw et al.*® estudaram um grupo de 103 pacientes distribuidos em
dois grupos aleatoriamente, o primeiro grupo realizou exercicios de elevacao
com a perna estendida e contracdes isométricas de quadriceps de forma
imediata no primeiro dia apds a cirurgia, enquanto que o segundo grupo deu
inicio apenas apos duas semanas. As avaliacdes foram realizadas através
de um avaliador cego. Nos resultados apés trés e seis meses de follow-up
ndo foi possivel encontrar diferenca estatistica na avaliagdo da forca
isocinética do quadriceps, lassiddo anterior, Hop teste funcional e a

pontuacéo do escore Cincinnat.

Em 2010, Karasel et al.** utilizou um protocolo de fisioterapia
acelerado em 38 pacientes que realizaram a reconstrucdo do LCA com
tenddo patelar. O objetivo do estudo foi avaliar os resultados clinicos,
funcionais e proprioceptivo deste programa modificado de reabilitagdo.
Foram incluidos 38 pacientes, destes apenas 6 eram atletas. Nas
avaliacdes foram utilizados o exame Isocinético, o equilibrio estatico através
do dispositivo Sport-KAT 2000, aplicacdo da Escala de Tegner e Lysholm,
Hop test, Triplo Hop test e o Crossover Hop test na avaliacdo funcional. A
estabilidade do joelho foi avaliada pelo teste de Lachman e gaveta anterior e
a amplitude de movimento foi mensurada. Os pacientes receberam visitas de
acompanhamentos apoés 3, 6 e 12 semanas para orientacdo da fisioterapia,
as avaliacdes foram realizadas no terceiro e sexto més de pos-operatorio, 0

protocolo de fisioterapia teve duracéo de 5 a 6 meses.
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N&o foi observado falha do enxerto durante o follow-up, 26 pacientes
(52,6%) apresentaram hipoestesia na éarea doadora e 15 pacientes
apresentaram dor anterior. Na avaliacdo pré-operatoria teste Lachman foi
positivo em todos os pacientes, apdés o0 sexto més foi negativo em 32
pacientes (84,2%), seis pacientes que apresentaram Lachman positivo
tinham grau 1 de frouxiddo. A média do escore de Lysholm mostrou um
aumento significativo no pos-operatorio, a escala de Tegner ndo apresentou
diferenca significativa. Ndo ocorreu diferenca estatistica entre os membros
na amplitude de movimento, na propriocepcdo e no equilibrio. A forca
muscular do quadriceps foi significativamente reduzida na velocidade
angular de 60°/seg, a relacdo flexores/extensores foi significativamente
maior na extremidade envolvida em todas as velocidades utilizadas. O
resultado dos trés testes funcionais foi maior do que 85% quando
comparado com a extremidade ndo envolvida no final do tratamento, por fim
todos os pacientes retornaram ao nivel de atividade pré-lesdo ou atividade

esportiva entre 6 e 12 meses de pés-operatorio *.

Sekir et al.** buscou investigar se um programa de exercicios
isotbnicos para isquiotibiais no pos-operatério imediato, altera de forma
significativa a evolucdo de individuos submetidos a reconstru¢cdo do LCA
com tenddo patelar em 12 meses. A sua amostra foi composta por 48
homens, que foram distribuidos aleatoriamente através do sorteio de
envelopes lacrados para seu grupo de reabilitagdo. Ambos o0s grupos
seguiram 0S mesmos objetivos em sua recuperacéo, 0s pacientes do grupo
1 eram incentivados a realizar exercicios diarios de isquiotibiais a partir da
terceira semana, enquanto o grupo 2 foi instruido a realizar esses exercicios
apos a nona semana de cirurgia. Todos os pacientes realizaram fisioterapia

numa frequéncia de cinco vezes por semana com duragédo de quatro meses.

As avaliagcbes foram realizadas no 1, 2, 3, 4 e 12 meses apos a
cirurgia, através do Isocinético Cybex, escores de Cincinat e o formuléario
IKDC. Foi encontrada diferenca estatistica na forca isométrica e isocinética

dos musculos isquiotibiais no primeiro/segundo més de avaliagdo, porém,
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ndo houve diferenca na avaliacdo do musculo quadriceps. No terceiro,
quarto e décimo segundo més apds a cirurgia 0 grupo 1 apresentou um
aumento significativo da forca isocinética do quadriceps na velocidade de
60°/seg quando comparado com o grupo 2. De acordo com o0 escore
Cincinat os pacientes do grupo 1 apresentaram melhora significativa
comparado ao grupo 2 em todos os momentos de avaliagdo. No formuléario
IKDC, o grupo 1 ndo apresentou uma melhora significativa, mas em todos os
momentos de avaliagdo mostrou mais resultados (normal ou quase normal)
do que o grupo 2. Os autores concluiram que os exercicios para isquiotibiais
nao promoveram efeitos nocivos ao joelho operado podendo ser introduzido

precocemente nos programas de fisioterapia®.

Em 2011, Beynnon et al.** levantaram uma hipdtese: um protocolo
acelerado comparado com um néo acelerado promove alguma alteracéo
significativa nos seis graus de liberdade do joelho ou aumento da lassid&do
anterior, ap6s a reconstrucdo do LCA. Para responder o questionamento,
realizaram um ensaio clinico randomizado e controlado composto por 390
pacientes submetidos a reconstru¢cdo com o tendao patelar. Esses pacientes
foram aleatoriamente distribuidos em grupo de tratamento, acelerado (19
semanas) e 0 grupo nao acelerado (32 semanas). A lassidao nos seis graus
de movimento do joelho foi avaliada no momento da cirurgia, apés 3, 6, 12 e
24 meses, através do Roentgen Stereophotogrammetric e avaliacdo clinica e

funcional do joelho acometido.

Nos seus resultados 85% dos pacientes continuaram na analise até
0S 24 meses, ambos 0s programas apresentaram 0 mesmo aumento de
frouxiddo do joelho ao longo de 2 anos de acompanhamento em todos
planos da articulacéo, os pacientes do grupo acelerado mesmo ndo sendo
estatisticamente significativo apresentaram uma forca maior no 3° més de
avaliacdo quando comparado com o0 ndo acelerado, apés este intervalo isto
nao ocorreu. Apos 2 anos de cirurgia 0os grupos eram semelhantes em
termos de avaliacdo clinica, funcional, propriocepgéo e forca isocinética da

coxa. Os autores concluiram que ambos os protocolos de fisioterapia
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produziram o mesmo efeito sobre os 6 graus de liberdade da articulagéo do
joelho, lesédo ou osteoartrite de acordo com escore KOOS, avaliacdo da

qualidade de vida e retorno aos niveis pré-lesdo*.

Kruse et al.** realizaram uma revisdo sisteméatica acerca da
reabilitacéo fisioterapéutica apos a reconstrucdo do LCA. Essa pesquisa foi
composta por estudos com nivel de evidencia | e Il, realizados no periodo de
janeiro de 2006 a dezembro de 2010. Foram selecionados 85 estudos, mas
apenas 29 foram incluidos e avaliados de acordo com as normas
consolidadas na reportagem de ensaios (CONSORT). Dentre os topicos
avaliados na pesquisa, a reabilitacdo acelerada mostra ndo ser prejudicial
quanto ao retorno precoce ao esporte, no entanto ainda é necessaria a
realizacdo de mais pesquisas para definir o periodo adequado de

recuperacao.

3.4 Métodos de avaliacao apos reconstrucdo do Ligamento cruzado

3.4.1 Avaliacéo isocinética

Em 1967 foi definido o termo isocinético, mas a utilizacdo deste
recurso objetivo de avaliacdo veio se tornando mais frequente nas ultimas
duas décadas. A vivéncia deste teste vem crescendo em nosso meio ha 10
anos, por proporcionar um parametro de grande importancia na avaliacao do

joelho que é o equilibrio funcional musculotendineo® “°,

Composto por um dinamdmetro eletromecanico com um sistema
servomotor, o aparelho isocinético se apresenta nos dias de hoje todo
computadorizado e durante a execucdo do teste o individuo realiza um
esforco muscular maximo ou submaximo que ird acomodar a resisténcia do
aparelho. Este apresenta uma velocidade angular constante medida em
(°/seg), permitindo que o individuo realize o exame na sua amplitude

articular. Momento de for¢a angular ou torque define-se a alteracéo da forca
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desempenhada pelos grupos musculares de acordo com o arco de
movimento. A resisténcia do aparelho também é variavel de acordo com a

forca exercida pelo individuo na sua amplitude articular®’.

O isocinético tanto pode nos proporcionar uma analise do equilibrio
muscular funcional como também nos ajuda na reabilitacdo das lesGes do
aparelho locomotor. Ele ndo fornece um diagnéstico etioldégico, mas garante
uma avaliagdo adequada da atividade funcional do musculo servindo de
orientacdo objetiva em eventual déficit muscular para um ideal tratamento

cinesioterapéutico® 44"

Rosene e Fogarty*®® avaliaram a incidéncia de lesdes
musculoesqueléticas em atletas de Basquete de ambos os sexos, dentre
elas se destaca a lesdo do LCA, esta relacionada a dois fatores: intrinsecos
qgue abrange o alinhamento do membro, lassiddo articular, dimensédo dos
ligamentos, nivel de coordenacdo e forca muscular. O segundo grupo
(extrinseco) os autores consideram a lesdo associada ao gesto esportivo.
Acredita-se que a principal causa do aumento da proporgéo de lesées nos
joelhos dos atletas € o desequilibrio muscular causada por fraqueza dos
isquiotibiais/quadriceps e também por uma consideravel diferenca de forca

entre os membros inferiores*® *°,

O desequilibrio muscular pode ser identificado através da analise do
momento maximo (Peak Torque), mas também pode ser utilizado o valor de
Peak Torque/ body weigth um valor mais importante e pertinente para
atividade funcional que traduz a porcentagem do torque maximo do musculo
produzido pelo peso corporal do individuo. Grande importancia também é
direcionada para a anadlise das diferencas bilaterais e a relacdo entre os
musculos agonistas/antagonistas no caso do joelho

isquiotibiais/quadriceps®" ** >*

Pua et al.®

explica que o exame isocinético ndo reproduz o
movimento de uma atividade cotidiana ou esportiva, ambos exigem uma

atividade multiarticular enquanto o exame isola apenas uma articulacéo.
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Porem o teste é considerado util na quantificagdo dos déficits musculares
podendo especificar os pacientes aptos ao retorno atividade esportiva

guando correlacionada as avaliagdes subjetivas e funcionais do joelho.

3.4.2 Avaliagdo subjetiva do joelho

A literatura nos dias de hoje disp6e de mais de 50 questionarios de
avaliacdo funcional do joelho para quantificar a deficiéncia causada pela
leséo do ligamento cruzado anterior. Grande importancia é direcionada para
as estes escores, escalas de atividades fisicas e testes funcdo nas lesbes
ligamentares do joelho, antes, durante e apds a reabilitacdo na tentativa de
excluir a subjetividade do pesquisador e paciente. A maioria das avaliacdes

realiza a associacéo de sintomas e habilidades com o exame fisico>> *°.

3.4.3 International Knee Documentation Committee (IKDC)

O Comité Internacional de Documentacgéo do Joelho foi fundado em
1987 pelos membros da European Society of Sports Traumatology, Knee
Surgery and Arthroscopy (ESSKA) e da American Ortophaedic Society for
Sports Medicine (AOSSM), sendo o questionario produzido em um encontro
1991 e modificado em 1993. E composto por escore objetivo e outro
subjetivo. O objetivo classifica em categorias relacionadas ao joelho que
reflete em deficiéncias e incapacidades. Presenca de derrame articular,
amplitude de movimento e estabilidade ligamentar sdo os trés primeiros
campos onde a pior graduacao determina o escore final do IKDC objetivo.

Com o resultado o paciente é enquadrado em um dos quatro grupos

(normal, quase normal, anormal ou gravemente anormal)®’.

O IKDC subjetivo € um questionério validado para investigacdo do

LCA por Irrgang et al.®® com intuito de analisar a evolugéo dos sintomas,
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atividades habituais e esportivas em pacientes com uma variedade de

problemas no joelho.

A tradugcdo do IKDC para a versao brasileira foi realizada
respeitando as recomendacgdes propostas pela “American Ortophaedic
Society for Sports e Medicine”. A validagcdo foi realizada seguindo a
correlacdo dos valores da versdo brasileira do IKDC com outros
questionarios sendo a sua reprodutibilidade analisada através da

consisténcia interna e sua concordancia’.

3.4.4 Escore Lysholm e a escala de Tegner

Escore Lysholm foi desenvolvido em 1982 para avaliar o seguimento
das cirurgias para lesdes ligamentares do joelho dando maior énfase a
instabilidades. E formado por oito questdes objetivas fechadas. O seu
resultado € mostrado de forma ordinal onde uma pontuacéo de 95 a 100 é
graduado como excelente, 84 a 94 como bom, 65 a 83 considerado um
resultado regular e quando o escore é abaixo de 64 é ruim. A sua aplicacéo
no Brasil foi mostrado ser muito Gtil em pessoas com sintomas na articulacao

do joelho®.

A escala de Tegner é designada para classificar o nivel de atividade
do individuo, é utilizada para comparar o nivel pré e pos-operatorio para
comprovar que o paciente conseguiu recuperar seu nivel antes da leséo.
Varia de 0 a 10 abrangendo desde atividades domiciliares até os esportes
competitivos. Niveis entre 5 e 10 sdo encontrados em pacientes que

praticam atividades esportivas, competitivas ou recreativas>’.
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3.4.5 Lassidao anterior do joelho (KT1000)

Equipamento utilizado para quantificar o deslocamento da tibia em
relacdo ao fémur. O aparelho tem um sensor que fica posicionado na patela
e outro na tibia e possui um dinamdémetro que nos mostra a forca mostrada
do avaliador responsavel pelo teste. De acordo com a colocacgéo de forca em
sua pratica o KT1000 emite dois sons: primeiro quando indica for¢a aplicada
a 67N (15 libras), segundo bip que indica forgca de 89N (20 libras) e para
uma terceira e ultima forma de avaliacdo do joelho que seria o teste de
tracdo manual maxima para avaliar a integridade ligamentar®®.

De acordo com a for¢ca manual a tibia vem sendo deslocada para
anterior ou para posterior conforme o ligamento a ser testado, este
movimento da tibia € mensurado em milimetros por um sistema de escalas
existente no mesmo aparelho. Para realizacdo do exame o individuo fica
deitado em decubito dorsal com leve flexdo de joelho de 20°, posiciona-se o
aparelho tomando como base a interlinha articular do joelho e realiza a
fixacdo firme com tirantes, trés medicdes sdo realizadas e o valor médio
destas trés aplicacdes € comparado com o0 membro contralateral para assim

constar uma diferenca acima de 3 mm considera-se um joelho instavel®'.

3.4.6 Single Hop Teste

O hop test (salto com uma perna s0) é realizado para complementar
a avaliacdo funcional, este escolhido por ser um teste altamente reprodutivel
na literatura validado por Ageberg et al®?.

O Single Hop Test é caracterizado por avaliar o desempenho no
membro inferior a combinacdo de forgca muscular, controle neuromuscular,
confianga na integridade fisica e capacidade de tolerar as atividades
exigidas no esporte. Este teste é comumente utilizado para quantificar o

desempenho funcional do joelho apés reconstrucao cirirgica. Este teste tem
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a capacidade de distinguir aqueles individuos que conseguem ou nao
retornar ao nivel de atividade pré-lesdo. Além disso, este teste auxilia no
tratamento, guiando o terapeuta para poder propor uma intervencdo mais

direcionada para reduzir a diferenca entre os membros®® .

Para executar o teste o paciente € orientado a realizar um salto com
apenas uma perna para frente o mais distante possivel e realizar a
aterrissagem com a mesma perna. Apos a aterrissagem € mensurado com
fita métrica a distancia frontal alcancada pelo salto. O exame € considerado
positivo quando o paciente realizava o pouso firme, estavel sem a ajuda do

membro contralateral®.
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4. MATERIAIS E METODOS

A pesquisa em questdo caracteriza-se por ser um estudo
prospectivo, comparativo e randomizado. Teve como l6cus o Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo.

O trabalho foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
respeitando a resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional da Saude, capitulo
Il que se refere as consideracfes éticas em pesquisas com seres humanos,
(CAPPesq: 121.047) anexo D do Hospital das clinicas da FMUSP e possui
registro no clinical trials (NCT01821599).

Para a realizacdo da pesquisa todos 0s pacientes consentiram a sua
participacéo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido, no qual
informou a sua trajetéria na presente pesquisa, riscos envolvidos e seus

respectivos beneficios.

4.1 Casuistica

Para realizacdo do estudo foi realizado o calculo amostral pré-
projeto, através do programa Open Epi. Com base no estudo realizado por
Abdala et al.'®, utilizamos como variavel a lassid&o anterior e considerando
o poder da amostra de 80%, desvio padrao e diferenca esperada de 40%
com (a=0,05), foi determinado uma amostra de 32 sujeitos. Durante o
andamento do estudo, apos ter coletado 50% da amostra definida
anteriormente, foi realizado um segundo calculo amostral utilizando os
nossos dados e seguindo o mesmo planejamento do primeiro. Foi definido
que para realizacdo do estudo seria suficiente coletar um total de 24

pacientes, porém, optou-se por um valor maior prevenindo as perdas.
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A coleta dos dados teve inicio em setembro de 2012 a janeiro de
2015, totalizando 29 individuos subdivididos e randomizados em dois
grupos, conforme a técnica de Minimizac&o® ® °®®’. Do total da amostra 5
pacientes foram excluidos, 3 por terem mais de 30% de falta ao tratameto, 1
por desisténcia e 1 por apresentar fratura durante a fixagdo do parafuso no
ato cirurgico, restando 24 pacientes, sendo 12 no Grupo Acelerado (GA) e

12 no Grupo Convencional (GC).

Foram incluidos na pesquisa individuos na faixa etaria de 18 a 45
anos, com nivel de atividade fisica pré-lesdo = 5 na escala de Tegner (Anexo
D), com diagnédstico de lesdo do ligamento cruzado anterior do joelho
confirmado por exame de ressonancia magnética, associada ou ndo a lesdo
meniscal ou dos colaterais (LCM / LCL). Os pacientes foram submetidos a
uma intervencao cirdrgica para reconstrucao do ligamento cruzado anterior e

acompanhados por uma mesma equipe.

Foram excluidos do estudo os pacientes que tiveram mudancas no
seu diagndstico constatadas no ato cirdrgico, complicacdes intraoperatorias,
suspensao da operacao independente do motivo, abandono ou mais de 30%

de falta no acompanhamento fisioterapéutico.

4.2 Procedimento Cirargico

O procedimento cirargico para ambos os grupos foi realizado por
uma mesma equipe. A técnica de reconstru¢cdo do ligamento cruzado
anterior foi realizada por via artroscépica com enxerto de tendao patelar. O
enxerto de tendao patelar foi retirado do terco central com largura de 10mm
e segmento 0Osseo tibial e patelar de 25mm de comprimento, 10mm de
largura e 10mm de espessura, por via de acesso anterior. Os tuneis 0sseos
tiveram 10 mm de didmetro confeccionados com brocas canuladas desse
mesmo diametro passadas sobre fio guia. Na tibia o fio guia foi introduzido

de fora para dentro, pela metafise Anteromedial da tibia, proximo a sua
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borda medial com guia de LCA com 50° de angulacdo saindo no centro da
insercao tibial do LCA, logo a frente da eminéncia tibial medial. O guia
femoral foi introduzido transtunel tibial na posicdo do feixe anteromedial do
LCA no fémur, assim buscando um posicionamento anatémico e proximo da
isometricidade. Ambas as extremidades do enxerto foram fixadas nos tuneis

com parafusos de interferéncia metalicos.

4.3 Protocolo de avaliacédo

Foi realizada a aplicacdo do protocolo de avaliagcdo (Apéndice A)
composto por uma avaliacao fisioterapéutica pré-operatéria, seguida da
intervencgéo cirargica do joelho acometido (RLCA) e mais duas reavaliagbes

no quarto / sexto més de pos-operatorio.

Foi avaliado o deslocamento anteroposterior da tibia em relacédo ao
fémur bilateralmente através do artrémetro (KT1000). O individuo foi
posicionado em decubito dorsal com aproximadamente 20° de flexdo dos
joelhos, seguindo a padronizacdo do manual de instrucées (MEDmetric,
Corp., San Diego, CA, USA)®.

A avaliacao clinica foi realizada através da aplicacao do International
Knee Documentation Committee - IKDC (2000) traduzido e validado para
investigacdes no Brasil®®.

O hop test (salto frontal com uma perna soé) foi realizado apenas no
quarto e no sexto més de pds-operatorio para complementar a avaliacdo

1°2, sendo considerado

funcional. Este teste foi validado por Ageberg et a
altamente reprodutivel e confidvel na literatura. Em sua analise, trés
medicbes foram realizadas em ambos os membros inferiores e a distancia
foi quantificada em centimetros (cm). Ao final, utilizamos a média dos 3
saltos e o déficit em porcentagem (%) foi calculado de acordo com o

membro inferior ndo operado.
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Todos os pacientes realizaram a avaliacdo da forca dos musculos
extensores do joelho pelo Dinamémetro Isocinético da marca (Cybex) com
velocidade angular de 60°/s. Nesta avaliacdo, foram medidas as seguintes
variaveis do musculo quadriceps femural: Peak Torque, caracterizado como
momento de maior forca do musculo; Peak Torque/BW, relacdo entre o peak
de torque dividido pelo peso corporal do individuo e por ultimo déficit ou

diferenca de forca muscular entre os membros.

4.4 Randomizacao

Os pacientes foram distribuidos de forma aleatéria através do sorteio
de envelopes lacrados com fichas coloridas em dois grupos: Grupo A
(Verde): submetidos a reabilitacdo com protocolo convencional (Apéndice B)
e 0 Grupo B (Azul): submetidos a reabilitacio com protocolo acelerado
(Apéndice C).

Para atingir o balanceamento de fatores prognésticos confundidores,
foi utilizado a aleatorizacdo por meio da técnica de minimizacdo criada por
Taves et al.®*.

A randomizacédo foi feita por envelopes lacrados com as duas
opcOes de tratamento e seguiu 0S seguintes passos; primeiro foram
identificados os fatores progndsticos que na frente pudessem causar algum
desequilibrio, estes fatores foram o sexo e a presenca de lesdes associadas
(menisco/LCM ou LCL). Para cada fator confundidor foi atribuido um escore,
sendo 1 ponto para pacientes do sexo feminino e 1 ponto para leséo
associada, estes dados foram coletados na avaliacdo pré-operatéria. Uma
diferenca de dois pontos entre os grupos foi considerada significativa e
guando atingida o proximo paciente era alocado para o outro grupo de modo
a manter o equilibrio entre os mesmos. Na sequéncia a randomizacdo com

os envelopes era retomada.
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Um terceiro individuo oculto das avaliagbes e dos grupos de
tratamento foi responsavel por aleatorizar cada paciente chamado para
cirurgia e direciona-lo para seu grupo de tratamento. Todos os pacientes se

apresentaram para fisioterapia com seu grupo de tratamento definido.

4.5 Cegamento

O médico e o avaliador responsavel pelas medi¢cbes foram cegos
desde o primeiro encontro na avaliacdo pré-operatoria, nao sabendo o grupo

de tratamento fisioterapéutico.

4.6 Protocolos de reabilitacédo

Os pacientes do Grupo A foram submetidos ao protocolo de
reabilitacdo Convencional que teve como objetivos: ganhar amplitude de
movimento; diminuir a dor/derrame articular, fortalecer a musculatura global
do membro inferior acometido; promover a funcionalidade do joelho, através
dos seguintes recursos fisioterapéuticos: eletroterapia através da
Estimulacdo elétrica funcional (FES) com intuito de melhorar o trofismo
muscular; cinesioterapia geral composta de exercicios ativos, ativo-assistido,
resistidos, mecanoterapia, treino sensorio-motor, exercicios aerobicos, treino
alternado com contracfes concéntricas e excéntricas (Pliometria) e por fim o
gesto esportivo (Apéncice C). O grupo B foi caracterizado por receber um
protocolo de reabilitacdo acelerada com exercicios de fortalecimento de
quadriceps/flexores em cadeia cinética aberta/fechada, corrida, treino
pliométrico de agilidade e salto. Seguiu o mesmo principio do protocolo
convencional, mas atuando de forma mais precoce com maior intensidade
em um periodo de 4 meses de reabilitacdo (Apéndice D). Os programas de
execicios de ambos os protocolos foram basedados em estudos que

quantificaram a tensao exercida no LCA durante a sua execucao,
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considerando as angulagbes que produz carga podendo prejudicar a

cicatrizacdo do enxerto®® 69 7> 76. 77. 78,79,

Visando manter a homogeniedade nos grupos, os protocolos de
reabilitacdo do nosso estudo foram aplicados pelo mesmo fisioterapeuta
especialista em fisioterapia musculoesqulética, numa frequéncia de trés
vezes por semana, com 1 hora de duracdo cada sessédo desde a primeira

semana de cirugia.

4.7 Andlise estatistica

A analise dos dados foi feita com o0 pacote estatistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows versao 15.0. Todos os
testes foram realizados assumindo hipéteses bilaterais e um nivel de

significancia a=5%.

Inicialmente estdo apresentadas as descritivas dos pacientes que
participaram do estudo discriminando-os em Grupo Convencional e
Acelerado. As variaveis quantitativas foram apresentadas na forma de média
e desvio-padrdo (DP) e as qualitativas na forma de frequéncia e percentual
(%).

As comparagdes entre os Grupos Convencional e Acelerado foram
realizadas pelo teste t Student para as variaveis quantitativas (e o teste de
Levene para a verificacdo da homogeneidade das variancias), o teste Qui-
quadrado de Pearson foi utilizado para as variaveis qualitativas. A
normalidade dos dados quantitativos foi verificada pelo teste néo
paramétrico de Kolmogorov-Smirnov. Durante a analise, foi realizada uma
comparacao dos resultados entre os grupos em todos os momentos de

avaliacdo (Pré-operatério, 4° e 6° més de pdls-operatorio).
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5. RESULTADOS

5.1 Andlise estatistica da casuistica

A Tabela 1 representa a comparacdo dos grupos conforme a idade,

peso corporal e membro dominante.

Tabela 1 - Medidas descritivas da idade, peso corporal e membro dominante
dos pacientes, segundo 0s grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
Idade 24,50 (4,75) 28,33 (7,84) 0,162
Peso 86,08 (13,68) 78,08 (11,04) 0,129

Membro Dominante

Sim 3 (25,0%) 4 (33,3%) 0,653

N&o 9 (75,0%) 8 (66,7%)

Valor p referente ao teste T de student

Referente aos dados acima, nao foi encontrado diferenca estatistica

entre oS grupos.

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados referentes as lesdes
associadas (meniscal / ligamentos colaterais) e niumero de faltas segundo os

grupos.
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Tabela 2 - Distribuicdo de lesdo associada e numero de falta dos pacientes,
segundo 0s grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
Les&o associada
N&o 5 (41,7%) 5 (41,7%) 1,000**
Sim 7 (58,3%) 7 (58,3%)
NUumero de faltas 10,92 (8,37) 7,17 (4,82) 0,196*

Valor de p* referente ao teste T de student
Valor de p** Teste Qui-quadrado de Pearson

Em ambos o0s grupos, sete pacientes apresentaram lesdes
associadas. Quanto ao numero de faltas, o GC apresentou uma média de
10,9 versus 7,1 do grupo GA. Conforme descrito na tabela acima, os grupos

nao apresentaram diferenca estatistica significativa.

5.2 Avaliacéo da forca muscular

Os valores referentes ao Peak Torque e Peak Torque/BW estao
descritos nas Tabelas 3.
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Tabela 3 - Medidas descritivas para o Peak de Torque e o Peak de
Torque/Bw avaliadas nos momentos pré-operatério, 4° e 6°
meés apos a cirurgia, segundo grupos

Grupo Convencional  Grupo Acelerado p
Média (DP) Média (DP)
Peak Torque
Pré-operatdria 174,87 (52,77) 169,78 (56,04) 0,821
4° més 125,58 (43,05) 142,19 (44,66) 0,363
6° més 169,64 (50,26) 168,57 (50,23) 0,959
Peak torque/Bw
Pré-operatdria 203,28 (64,90) 215,08 (64,60) 0,660
4° més 152,36 (57,12) 182,36 (51,62) 0,191
6° més 219,99 (87,53) 249,31 (95,68) 0,442

Valor de p referente ao teste T de student comparando grupos Convencional e Acelerado

Bw - Body weigth

Apesar do Grupo Acelerado ndo apresentar diferenca estatistica
qgquando comparado ao Grupo Convencional, este apresentou maiores
valores do Peak de torque e Peak de Torque/Bw nos dois momentos de
avaliacdo ap0s a cirurgia, como ilustrado nas Figuras 4 e 5.
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Abaixo estdo apresentados os dados referentes ao déficit do

musculo quadriceps em relacdo aos grupos (Tabela 4).

Tabela 4 - Medidas descritivas para o déficit do Peak de Torque avaliadas
nos momentos pré-operatério, 4° e 6° més apos a cirurgia,
segundo grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
Déficit (%)
Pré-operatoria 25,86 (17,96) 18,91 (18,55) 0,361
4° més 48,16 (17,14) 40,19 (13,70) 0,222
6° més 33,64 (16,40) 30,48 (13,17) 0,608

Valor de p referente ao teste T de student comparando grupos Convencional e Acelerado

Conforme descrito acima, ndo houve diferenca estatistica entre os
grupos. O déficit muscular foi menor no Grupo Acelerado nos dois

momentos de avaliacdo pos-operatdria, como ilustrado na Figura 6.
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5.3 Avaliagéo da Lassidao Ligamentar
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Valores referentes a lassidao anterior em todos os momentos de

avaliacao estdo apresentados a seguir na Tabela 5.
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Tabela 5 - Medidas descritivas para lassiddo ligamentar avaliadas nos
momentos pré-operatorio, 4° e 6° més apos a cirurgia, segundo
grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
Lassidao
Pré-operatoria 3,67 (2,57) 3,67 (2,35) 1,000
4° més 0,92 (1,56) 1,33 (2,15) 0,592
6° més 0,50 (2,71) 1,67 (1,92) 0,237

Valor de p referente ao teste T de student comparando grupos Convencional e Acelerado

Nas medidas de lassidao anterior do joelho analisadas pelo KT1000,
nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os grupos
em nenhum momento de avaliacdo. Estas medidas descritivas estédo

presentes na Figura 7.
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Figura 8 - Comparacéo da lassidédo ligamentar entre os grupos em todos
0S momentos de avaliacéo
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5.4 Avaliacdo funcional subjetiva do formulario IKDC (2000)

Os resultados descritivos referentes ao formulario (IKDC 2000) estéao
apresentados na Tabela 6 e ilustrados na Figura 8.

Tabela 6 - Medidas descritivas para o formulario IKDC 2000 avaliadas nos
momentos pré-operatorio, 4° e 6° més apds a cirurgia, segundo
grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
IKDC (2000)
Pré-operatoria 44,85 (11,68) 54,31 (23,13) 0,224
4° més 60,61 (11,87) 79,50 (10,36) < 0,001
6° més 88,12 (8,38) 81,61 (13,74) 0,175

Valor de p referente ao teste T de student comparando grupos Convencional e Acelerado

O GA apresentou uma pontuacdo estatisticamente siginificante
quando comparado ao GC no quarto més ap0s a cirurgia. Isto destaca o
beneficio que o protocolo acelerado obteve na primeira avaliacdo, porém, no

sexto més esta diferenca entre 0s grupos nao se repetiu.
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Figura 9 - Comparacédo do escore IKDC 2000 entre os grupos em todos

0s momentos de avaliacao

5.4 Avaliagdo funcional do Hop Test

Na Tabela 7 estdo descritos a média e o respectivo desvio padréo

do Hop Test quantificados em centimetros (cm).

Tabela 7- Medidas descritivas para o Hop Test da perna envolvida avaliadas

no 4° e 6° més apds a cirurgia, segundo grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
Hop Test
4° més 133,95 (30,59) 143,27 (32,25) 0,486
6° més 161,36 (29,73) 175,47 (37,88) 0,321

Valor de p referente ao teste T de student comparando grupos Convencional e Acelerado
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O Grupo Acelerado apresentou uma distancia no salto maior nos
dois momentos de avaliagdo, porém ndo de forma significativa quando

comparado ao GC, conforme ilustrado abaixo (Figura 9).

200
150 VA
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o
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50

0 .

492 més 62 més

——Grupo Convencional —#-Grupo Acelerado

Figura 10 - Comparacdo da média do Hop Test entre 0s grupos em
todos os momentos de avaliagéao

O dado referente a diferenca (%) do Hop Test comparado ao
membro nao lesionado, esta descrito na Tabela 8.
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Tabela 8 - Medidas descritivas para diferenca entre 0s membros inferiores
no Hop Test avaliadas no 4° e 6° més apos a cirurgia, segundo
grupos

Grupo Convencional Grupo Acelerado Valor p

Média (DP) Média (DP)
HopTest %
4° més 12,24 (13,18) 17,01 (9,63) 0,330
6° més 11,53 (9,78) 7,86 (11,19) 0,401

Valor de p referente ao teste T de student comparando grupos Convencional e Acelerado

Quanto aos valores do Hop Test, apesar de o GC apresentar um
salto inferior, 0 mesmo obteve uma diferenca entre os membros inferiores
menor quando comparado ao GA no 4° més; no sexto més o Grupo
Acelerado obteve uma diferenca menor como mostrado na Tabela acima e

na Figura 10.

No 4° e 6° més de pds-operatorio ndo foi encontrada diferenca

estatisticamente significativa entre 0s grupos.
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——Grupo Convencional -—#-Grupo Acelerado

Figura 11 - Comparacdo do déficit do Hop Test entre 0s grupos em
todos os momentos de avaliagao
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6. DISCUSSAO

Anualmente nos E.U. A, estima-se mais de 250.000 mil casos de
leséo do ligamento cruzado anterior, 0 que torna a reconstrucao cirirgica um

procedimento comum na pratica da medicina esportiva®>**.

Durante duas décadas, a reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior tem recebido uma atencéo consideravel, mas, apesar dos avangos
0s objetivos da abordagem cirtrgica foram mantidos, tais como, minimizar o
trauma cirdrgico, restaurar a estabilidade do joelho e assim conquistar um

retorno bem sucedido a atividade pré-lesdo>.

ApoOs analisar a literatura, foi possivel observar que dentre os tipos
de enxertos mais utilizados na reconstru¢do do LCA, destacam-se: o tendao
patelar e os tenddes dos isquiotibiais. A escolha do tendéo patelar tem como
vantagens sua facil obtencdo, a presenca de segmentos 0sseos em suas
extremidades permitindo uma fixacdo rigida e sua resisténcia as cargas

produzidas por um intenso programa de reabilitagao® %,

Estudos demonstram o importante papel da reabilitacdo no resultado
funcional do membro operado’ apés a reconstrucdo do LCA? 3¢ 37 38. 4344
Shelbourne e Nitz® afirmam que diversas abordagens podem ser utilizadas a
fim de minimizar os efeitos deletérios da imobilizacdo prolongada, sendo

direcionadas para o ganho de amplitude e forca de forma precoce ° 34,

A presente pesquisa apresentou a utilizacdo de dois protocolos de
fisioterapia para pacientes que realizaram a reconstru¢cdo do ligamento
cruzado anterior (RLCA), com recursos e técnicas bem definidos na literatura
atual. Robert et al.”* destacam os avancos recentes na pesquisa clinica
quanto a reabilitacdo apoOs reconstrucdo do ligamento cruzado anterior,
ressaltando os beneficios dos seguintes recursos: crioterapia, uso de ortese,
descarga de peso precoce, eletroestimulacdo, exercicio em cadeia cinética
aberta/fechada, treino proprioceptivo, bem como a utilizacdo de protocolo

acelerado, a fim de alcancar bons resultados de forma precoce.
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Embora existam muitos estudos que comprovem a eficacia da
fisioterapia nestes individuos, ainda se faz necesséario a realizacdo de
trabalhos prospectivos, comparativos e randomizados com recursos e
técnicas de avaliagdes mais abrangentes. No estudo de Thiele et al.® é
possivel identificar uma deficiéncia na busca de resultados satisfatorios, pois

utilizam procedimentos restritos nas suas avaliacoes.

Shelbourne, idealizador da reabilitacdo acelerada, afirma que a
mobilizacdo precoce com carga total € possivel sem danificar o enxerto. Em
sua pesquisa, pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA com enxerto
autdogeno por ligamento patelar, foi possivel o retorno as atividades
esportivas vigorosas, dois a seis meses apds a operacdo sem afetar a

estabilidade do joelho até dois anos de pés-operatério®.

Quanto ao tempo de reabilitacdo, pouco se sabe o0 quanto de
atividade é capaz de reabilitar sem danificar a estrutura do enxerto, ou
produzir frouxiddo. A maior parte dos estudos sobre o comportamento do
neoligamento € advindo de estudos em animais, sendo de dificil
aplicabilidade em seres humanos*. Abe et al.?’ realizou o primeiro estudo
em humanos com objetivo de verificar o comportamento do enxerto apos
RLCA. Nos resultados de vascularizacéo, celularidade dos fibroblastos e
orientagcdo dos feixes de colageno foi necessario um prazo de 1 ano para o
enxerto apresentar caracteristicas semelhantes ao LCA normal do grupo

controle.

O programa de reabilitacdo deve ser personalizado de acordo com
os fatores individuais incluindo as caracteristicas da cicatrizacdo do enxerto
escolhido. Por se tratar de um protocolo acelerado, utilizamos o tend&o
patelar por garantir uma cicatrizacdo mais rapida e segura na fase inicial,
qgquando comparado com o tenddo dos isquiotibiais que apresenta uma

cicatrizaco do tipo (tend&o---0ss0)%2#31%%,

Seguindo a seguinte teoria que 0 processo de cicatrizagdo do
microambiente adjacente ao enxerto desempenha um papel importante no
fornecimento de elementos necessarios para cura, foi que optamos pelo

tenddo patelar, pois, oferece uma cicatrizacdo mais rapida (0SS0---0SS0)
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fornecida pelo bloco ésseo retirado e inserido no tinel femoral® 8. De
acordo com a literatura, o enxerto passa por etapas em seu processo de
cicatrizacdo, uma destas etapas é caracterizada pela necrose presente nas
primeiras semanas apds a cirurgia, 0 que sugere uma menor resisténcia a
carga por cerca de 6 a 8 semanas, seguido por um processo de

remodelacéo que pode durar até 1 ano 1921 2>28, 29,74, 80,84

No nosso estudo comparamos dois protocolos fisioterapéuticos:
Grupo Acelerado (GA) versus Grupo Convencional (GC), com mesmo
objetivo, porém administrados em intervalos distintos. Buscamos mostrar a
influéncia de um programa de fisioterapia com exercicios em cadeia
aberta/fechada, corrida, salto, pliometria e gesto esportivo impostos

precocemente na estabilidade anterior do joelho.

Esta pesquisa possui semelhanca com o estudo de Beynnon et al.>®

43 por utilizar o mesmo tipo de enxerto, dois protocolos de reabilitagéo,
diferindo apenas nos intervalos de tempo de aplicacdo. Fato que diverge da
maioria dos estudos anteriores de reabilitacdo apos a RLCA, que comparam
diferentes programas de exercicios, como por exemplo, (cadeia cinética

aberta versus cadeia cinética fechada) %% 103 104105,

Deficiéncias residuais e persistentes apds a reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior (RLCA) séo fatores limitantes para se alcancar
um nivel de atividade funcional pré-lesdo. De forma particular, a fraqueza do
quadriceps femural (QF) é considerada uma deficiéncia primaria ap6s RLAC,
varios estudos demonstram que o fortalecimento do QF é um fator
importante para um melhor resultado funcional % 8" 8 8 Apés a RLCA a
restauracdo da forca do QF € necessaria para maximizar a capacidade

funcional e o retorno a atividade esportiva % %%,

O Grupo Acelerado do nosso estudo iniciou 0s exercicios para o
quadriceps apds a 22 semana em cadeia cinética fechada (CCF), numa
angulacdo de protecdo (0—30°) e apOs a 4° semana em cadeia cinetica
aberta (CCA) com angulacdo (90---45°). Nos resultados da avaliacéo
isocinetica do joelho, o0 GA apresentou maiores valores nos dois momentos

de avaliacdo, porém néo foi estatisticamente significante, quando comparado
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ao GC que apresentaram resultados inferiores. No estudo de Ekstrand®*
apos comparar a forca muscular em ambos os grupos, também ndo houve
diferenca estatistica, corroborando com nosso estudo. Vale ressaltar que o
mesmo iniciou o treino de fortalecimento do quadriceps quatro semanas
apos o inicio da reabilitacdo no seu grupo de 6 meses e oito semanas apés

no grupo de 8 meses.

Gerber et al’®®

no seu estudo comparativo introduziu
precocemente o exercicio excéntrico em dois momentos diferentes, na 3°
semana de pos-operatorio versus 3 meses de pos-operatorio. O mesmo
encontrou uma diferenca estatisticamente significante na forca do
quadriceps no grupo que iniciou precocemente o treinamento, corroborando
o nosso estudo o efeito benéfico da atuacdo precoce no musculo

quadriceps.

Alguns estudos demostram que as medicdes estéticas, tal como, a
frouxiddo anterior do joelho pode ser insuficiente para predizer uma
estabilidade dinamica do joelho. Entretanto, foram desenvolvidos testes
funcionais para auxiliar na avaliacdo do resultado cirdrgico, terapéutico e na
preparacdo dos pacientes para o retorno esportivo. O Hop teste é o mais
utilizado nesta avaliagdo dinamica, estudos demonstram que um resultado
de 90% de funcédo do joelho garante um retorno confiavel para a atividade
esportiva, valores inferiores sdo considerados insatisfatorios para este

retorno 9> 96 97. 98,99

Howell et al. ** analisou o efeito de um protocolo acelerado em 37
individuos ap6s RLCA, 8 pacientes ndo conseguiram realizar o Hop teste na
avaliagdo do 4° més, situagdo também encontrada no nosso estudo com
apenas 1 paciente do Grupo Convencional. Ainda nos seus resultados, dos
pacientes que conseguiram realizar o teste, 18 alcancaram 85% de forca,
gquando comparado a perna contralateral, corroborando com nosso estudo
que apresentou 83% no Grupo Acelerado, correspondendo a uma distancia
meédia de (143,27cm) maior que o Grupo Convencional (132,9cm), mas néo

de forma significativa.
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Karasel et al.** afirmam em seu estudo, que os pacientes que
realizaram uma reabilitacdo acelerada apresentaram uma melhora funcional
significativa. Nos seus resultados, 68,4% dos pacientes apresentaram pelo
menos 85% de desempenho funcional no Hop Test, estando de acordo com

0s resultados da nossa pesquisa.

A autoavaliacdo da fungéao do joelho de cada paciente foi verificada
através do International Knee Documentation Committee (IKDC), formulario
de Avaliacdo subjetiva do joelho que é registrada em uma escala crescente
de 0-100, sendo 100 a maior funcdo. A pontuacdo IKDC €& um parametro

confiavel para individuos com les&o do LCA 8.

Baseado nos resultados do formulario IKDC (2000) do nosso estudo,
na avaliacdo do 4° més o Grupo Acelerado apresentou uma pontuagéo
significante (79,50) quando comparado ao Grupo Convencional (60,61),

corroborando com Howell et al.*®

qgue ao utilizar o IKDC objetivo apresentou
um escore classificado como Normal em 63% dos pacientes avaliados

também no quarto més de pds-operatério.

Shmitt, Paterno e Hewett % ao investigar o impacto da forca do QF
no desempenho funcional em atletas submetidos & RLCA, afirmam que os
individuos que obtiveram menor forca do QF apresentaram menores valores
no IKDC (2000) e menor desempenho funcional no Hop test. Fato que
justifica os resultados encontrados na nossa pesquisa, que apesar de nao
apresentar diferenca estatistica entre os grupos, o GA obteve maior forca de
quadriceps, maior desempenho no Hop test e melhor pontuacdo no IKDC
(2000) com (p< 0,001).

Em contra partida, Sekir et al.*’

ndo encontrou uma diferenca
estatisticamente significante nos resultados do IKDC, no entanto, no grupo
que foi utilizado um programa precoce de exercicios isotbnicos para
isquiotibiais, os resultados demonstram melhor forga, menos sintomas e
mais IKDC " normal " em individuos submetidos a reconstrucdo do LCA com

tendao patelar.

Logerstedt et al.'® buscaram determinar se a funcédo do joelho auto-

relatada no IKDC 2000 poderia descriminar um bom/mau desempenho nos
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testes que avaliam a aptidao fisica adequada para o retorno esportivo. Para
garantir o regresso a atividade, os participantes tiveram que alcancar 90%
ou mais no indice de simetria dos membros inferiores em uma bateria de
exames, dentre eles Pico de torque do quadriceps e ensaios do Hop teste.
Nos resultados de 6 meses, os individuos apresentaram uma pontuagao
média de 82,4 no IKDC 2000, garantindo um maior indice na forca do
quadriceps e nos Hop Tests avaliados. Este achado reforca os resultados
deste estudo que alcangcou uma pontuacdo média do IKDC 2000 de 81,61
(GA) versus 88,12 (GC) no 6 més.

Quanto a avaliacdo da estabilidade anterior do joelho obtida através
do KT1000, os resultados demonstram que nao houve diferenca estatistica
ao analisar a diferenca entre os membros inferiores. No quarto més de
avaliacdo, o Grupo Acelerado apresentou uma média maior de
deslocamento (1,33mm) em relagdo ao Grupo Convencional (0,92mm),
aumento este, que pode ser justificado pela introducdo precoce das etapas

do protocolo acelerado.

Na avaliacdo do quarto més, 2 pacientes do GA e apenas 1 do GC,
apresentaram uma diferenca maior que 3 mm. Na avaliacdo do sexto més, 3
pacientes do GC e 2 do GA apresentaram deslocamento anterior superior a
3 mm, fato que pode ser justificado através do avanco dos exercicos e

atividade esportiva em ambos os programas de reabilitacéo.

Levando em consideracdo o deslocamento anterior do joelho menor
que 3mm®, o nosso protocolo acelerado se mostrou seguro e eficaz,

corroborando com os estudos realizados por Beynnon et al.*® 4*

No seu estudo mais recente, o autor supracitado avaliou o efeito dos
protocolos de fisioterapia nos seis graus de liberdade da articulacao tibio-
femoral através do Roentgen Stereophotogrammetric. Descubriu que este
aumento nao esta resumido a um unico grau de liberdade (antero/posterior),
assim como nas rotacOes interna/externa e Valgo/Varo. O autor justifica que
essa lassiddo é propocional aos avangos nos programas acelerado e néo
acelerado nos primeiros 6 meses de cicatrizacdo do enxerto*:. Esse achado

também foi encontrado na nossa pesquisa durante a avaliagdo do 4° e 6°
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més, no qual se manteve a lassiddo anteroposterior (1,67mm versus

0,50mm), mas, nao de forma significativa.

Nossos resultados ndo apresentaram diferenca estatistica na
lassiddo anterior do joelho entre os dois grupos, corroborando com os

estudos realizados por Isberg et al.,”? e Shaw et al.,*.

Em discordancia, Heijne e Werner’; Kvist e Gillquist”® mostraram
um aumento significativo na lassiddo anterior do joelho em pacientes que
realizaram exercicios em cadeia cinética aberta (CCA) precoce, quando
comparado com exercicios em CCA tardio. Fato que pode ser justificado,
pela tensdo exercida no enxerto dos isquiotibiais, durante a introducéo
precoce do exercicio de quadriceps em uma amplitude de movimento

completa.

No entanto, varios estudos demostraram que € possivel realizar o
exercicio em cadeia cinética aberta para reforco do quadriceps numa
amplitude de movimento restrita (90—45°) de flexdo do joelho sem

75, 76, 77, 78,79

sobrecarregar o enxerto Isto justifica a seguranca da introducao

precoce deste exercicio no protocolo acelerado da pesquisa em questao.

Fukuda et al.®®

também demostraram que é seguro introduzir na fase
inicial da reabilitacdo o exercicio CCA numa angulacao restrita. Nos seus
resultados, os pacientes nao apresentaram diferenca clinicamente
significativa na lassiddo anterior, forca muscular, funcéo e o hop teste, se

diferenciando do nosso estudo no tipo de enxerto utilizado (isquiotibiais).

A RLCA através do tendao patelar apresenta algumas desvantagens
descritas na literatura, tais como: fraqueza de quadriceps, morbidade do
tecido doador, diminuicdo da propriocepcdo e comprometimento funcional.
No nosso estudo, apenas um paciente do GA evoluiu com tendinite apos o

4° més, porém isto ndo impediu os dois momentos de avaliacao.

Alguns fatores descritos na literatura podem ser considerados
influenciaveis quanto ao retorno esportivo, dentre eles: estabilidade articular,
funcdo pos-operatoria do joelho, propriocepcéo, controle neuromuscular,

motivagbes sociais e obstaculos psicologicos. Acredita-se que o



75

reconhecimento desses fatores favoreca a resultados satisfatérios, no

entanto, isoladamente ndo garantem o retorno esportivo'% 1%’

Algumas ferramentas de avaliacdo ajudam no reconhecimento
desses fatores. O IKDC 2000, por exemplo, permite avaliar a funcdo do
joelho. Valores mais elevados se aproximam da normalidade e estédo
relacionados a maior indice de simetria para forca do quadriceps e ensaios
do Hop Test, proporcionando maior confianga para o retorno as atividades

ou ao esporte®®

Pontos relevantes devem ser levados em consideracdo no nosso
estudo; a reabilitacdo acelerada nao foi prejudicial a estabilidade anterior do
joelho e garantiu uma melhora funcional precoce destes individuos. Com
base nos resultados, os participantes que alcancaram tais objetivos, poderao
retornar provavelmente de forma mais rapida as atividades com seguranca e

confianca & prética esportiva.

Um ponto forte do nosso estudo foi que, os protocolos utilizados
foram aplicados por um unico fisioterapeuta especialista em fisioterapia
musculoesquelética, visando manter a homogeneidade da intervencéo entre
0s grupos. Todas as avaliacdes no pré-operatorio, quarto e sexto més apoés
a cirurgia, foram realizadas por um mesmo avaliador cego quanto ao grupo

de tratamento.

Com base nos resultados obtidos, o protocolo acelerado se mostrou
seguro na lassidao ligamentar e demonstrou precocemente uma melhora
significativa na avaliagdo funcional do joelho. Vale ressaltar, que esses
resultados sdo confinados apenas para RLCA com tendado patelar, ndo

envolvendo o flexor ou outro tipo de enxerto.

Ainda nédo esta claro o efeito desse protocolo acelerado em longo
prazo, servindo de estimulo para realizacdo de novos estudos, com
avaliacbes mais especificas do tecido neoligamentar, cartilagem articular,

cinematica do membro inferior envolvido e seu impacto no nivel de atividade.
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7. CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, o protocolo Acelerado quando
comparado ao Convencional, ndo diferiu quanto a estabilidade anterior do
joelho e demonstrou uma melhora significativa precoce na evolucéo clinica

do joelho.
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8. ANEXOS

ANEXO A

PROTOCOLO DE AVALIACAO

1. ANAMNESE E EXAME CLINICO

NOME:

PACIENTE N°

R.H.: SEXO t MASC[] FEM[] IDADE:_____ ANOS
DATANASC. /[

MECANISMO DE TRAUMA: t DIRETO [] t INDIRETO [ ]

ATLETA ( ) NAO ATLETA ()

TEMPO DE LESAO: MESES TELEFONES :

QUEIXA: t DOR t ESTALIDOS OU CREPITAGOES t BLOQUEIO ARTICULAR

JOELHO: DOMINANTE () NAO DOMINANTE ()

2. AVALIACAO COM O DINAMOMETRO ISOCINETICO

3. AVALIACAO DO DESLOCAMENTO DA TIBIA EM RELAGAO AO FEMUR COM KT1000
Joelho Direito: Joelho Esquerdo:

4. TESTE FUNCIONAL: Hop Test (Saltar com uma so perna trés vezes)

JOELHO: t ESQUERDO [] t DIREITO []

5. ARTROSCOPIA (DATA: /. /)

JOELHO: t ESQUERDO [] t DIREITO []
6. TIPO DE RECONSTRUGAO (ENXERTO).
TENDAO PATELAR [ ]
7. Avaliagao IKDC 2000:
Escore: Pré:
4° Meses:

6° Meses:
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FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA DO JOELHO

COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTACAD DO JOELHO (IKDC, 2000)

Mome: Sexo: F I

Diata: Data de Nascdmenio:;

Lesso:;

Dats da Les3n:

As respostas devermn ser graduadas no mais alto nivel de atvidade gque wocg acha que pode
exeautar sem sintomas significatives, mesmo gue vood ndo esteja realizando-as regulamments.

SINTOAMAS

1. Qual & o mais alio nivel de ativdade fisica gue voog pode realizar sem sentir dor
significativa no joelho?

|:| Atvidade muito wigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou fubebol)
D Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como saefe. jogar wilei ou tEnis)
I:I Atvidade moderada {come realizar exercicios fisicos moderados na academia, comer ou trotar)

D.ﬁ.ﬁvidade leve (como andar, realizar trabalhes domesticos cu jardinagem})

I:I Incapar de realizar qualquer uma das atividades acima em virlude da dor no joelwn

2. Desde sua lesio ou durante gs ultimas quabo semanas com que fregiiéncia wocs tem
sentide dor?
a 1 r' 3 4 B & T L] 9 10
Munca I | | | I I | | I I | Constantemente

3. Se voge tiver dor, qual a intensidade?

a 1 ] 3 4 s g 7 3 o 0

semeer] [ T I I B T T T F [ [JPeeser,

4. Desde a sua lesio ou durante @s quatre Oitimas semanas qudo rigide ou inchado esteve seu
joelho?

Mem um powco
Pouco
Moderado
Muito
Extremaments

5. Qual & 0 mais alto nivel de atividade fisica gue wvocd pode realizar sem gue cause inchago
significativo no j

D Atvidade muito wigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futehol)
D Atwidade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar wilei ou #nis)
I:I Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, comer ou rotar)

DAﬁuidadE leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

I:I Incapaz de realzar qualquer uma das atwidade s acima em virtude do nchago no joelho

&. Desde a sua lesio ou durante as ultimas guatro semanas seu joelho j& travou?

DSim D MN3o



81

7. Qual & o mais alto nivel de atividade fisica que vocd pode realizar sem falseio significativo no
joelho?

I:I Atvidade muite wigorosa (como saltar ou girar o trenco como no basquete ou fubebol)
D Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos come surfe, jogar vilei ou £nis)
D Atividade moderada (come realizar exercicios fisicos moderados na academia, comer ou trotar)

DAﬁuidadE leve {como andar, realizar trabalhos domesticos ou jandinagem)

D Incapaz de realizar qualguer uma das atividades acima em virtlude do falseio no joetho

ATIVIDADES ESPORTIVAS

E. Qual & o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode participar de forma regular?

D Atvidade muito wigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
I:I Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos infensos come surfe. jogar wilei ou tnis)
D Atwidade moderada (come realizar exercicios fisicos moderades na academia, comer ou frotar)

D.Aﬁl.ridade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

D Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do joelho

2. Quanto o seu joetho afeta a sua habdidade de:

Sem . -
Dificuldage | T3¢l | Moderado | Difid | Incapaz

Subir escadas

Descer escadas

Ajoelhar de frente

Agachar

Sentar com os joelhos dobrados
Levantar-se de uma cadeira
Correr para frente

Saltar e atemissar com a pema
lesionada

Frear & acelerar rapidaments

—'I:ra:n-'\-mn.nn'm

Funcdo

10. Em uma escala de 0 a 10 (sendo 10 mommal & 0 incapaz de realizar suas atividades
diarias), como vocé avaliaria o seu joeho?

Funcionalidade anterior a lesdo no joelho:

o 1 2 3 4 3

=il
1
oo
{=)
=

Mo comsegus evecutar I | | | I I | | I I Zem limitagBes nas
nenhuma atividade da aividedes da vida
wida didria didria

Funcionalidade atual do joelho:

=]
-
o
1=}
=

o i 2 3 4 5

Mo comsegus evecutar I | | | I I | | I I Sem lmitagBes nas
nenhuma atrvidade da afvidades dy vida

wida disris disria




ANEXO B

PROTOCOLO DE REABILITACAO CONVENCIONAL DO IOT

12 AO 32 P.0O.:

1. Mobilizagao de patela;

2. ADM de 02 a 902

3. Marcha com apoio parcial com auxilio de muletas;
4, Crioterapia/compressao/elevagdo (30 min.)
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42 30 149 dia:

1. ADM de 02 até o suportavel;

2. Wall slides para ganho de flexao 10x10 segundos de sustentagao.

3. Alongamentos leves para ganho de extensdo 6x 30 segundos de sustentacao
4. Descarga de peso conforme tolerado

32 semana:

1. ADM de 02 até 1209;

2. CORE ESTABILIZACAO 3X30 SEGUNDOS PONTE DORSAL/VENTRAL

3. Exercicios isotonicos de quadril flexdo/Abdugdo (3x15)

4, Treino de Marcha com o apoio total conforme tolerado;

5. Wall slides para ganho de flexao 10x10 segundos de sustentagao.

6. Propriocepcdao com apoio bipodal em solo estavel para instavel;

7. Bicicleta estaciondria com carga gradual com o banco alto (5 min).

8. Alongamentos para ganhos em extensdo em decubito ventral 3x1 min
9. Panturrilha em pé 3x15

1° a0 2° més:

LW NOUEWNRE

[EY
©

ADM normal;

Exercicios isotonicos de quadril flexdo/Abducdo/ extensdo (3x15)
Propriocepc¢ao com apoio bipodal em solo instavel;

Iniciar cadeia fechada com eletroestimulacdo

Leg press e Miniagachamento (3x15)

CCF alternado na protec¢ao (sem dor)

Bike 10 min

Propriocepc¢do com apoio Bipodal em solo instdvel (Balancim, Jump)
Miniagachamento e leg press (3x15)

Panturrilha em pé 3x15
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Bike 20 min

Mecanoterapia em flecho/extensdo de joelhos com carga gradual e baixa
ADM;

Core estabilizacao

Circuito estatico no jump 3° velocidades 3x 1 min.

Miniagachamento e leg press (3x15)

8° semanas cadeia fechada 0---60°

12 semanas cadeia fechada angulag¢do 0--90°

Propriocep¢do avancada; Balancim, jump, (apoio unipodal)

Afundo 3X15

RETIRAR ELETROTERAPIA 3° Meses.

Iniciar cadeira extensora com ADM livre no 3° Més. 12° semana sem
carga/13° semana normal (carga conforme tolerado). 3x15

N

32 30 42 més:

N

Inicio da Corrida 5 min na esteira

Pliometria estatica corrida no jump com agachamento, Step (circuito
estatico)

Trote sem mudanga de diregdo (Local).

Pliometria dindmica movimentac¢do anterior/posterior/lateral
Corrida com mudanca de diregado (42 més);

12 semanas Saltos inicio com elastico evitar valgo bipodal (3x10)
13 semanas salto bipodal frontal/lateral (3 x10)

14 semanas salto bipodal quadrado 3° repeti¢des no quadrado
Inicio do Salto unipodal (4° meses);

16 semanas Inicio Salto unipodal alto (3x10)

17° semana salto unipodal frontal/lateral SEPARADO 3X10
Cadeia fechada angulagao 0--90°

Quarto més afundo dinamico

a

52 3o 62 més:

Reabilitagao especial para o retorno a atividade esportiva, visando:

1.
2.
3.

Aceleracdo/ desaceleracdo
Pliometria com salto
Treinamento do gesto esportivo

O fortalecimento muscular foi realizado em 80% apds o 4° més da RM.
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ANEXO C

PROTOCOLO DE REABILITACAO ACELERADA

1° SEMANA ADM (0—90°)

1.

2.

Metabolitos, Gelo 30 min. a cada 2 horas
Mobilizacdo patelar 1 min em cada plano.
Mobilizagao (flexdao) com paciente sentado, DD e DV (minimo de 90°) 3X10

Mobilizagdo ativa (Extensdao) com rolo no calcanhar (Max tempo que
consegui)

Marcha com apoio total ou parcial com ou sem muletas (CONFORME
TOLERADO)

SLR para quadril ativo- assistido (Flex/Abd/Add) em DD 3X10

Isométrico para quadriceps com eletroestimulagdo (60°) e gliteo com
30X10” de sustentacao.

2° e 3° SEMANAS ADM (0—120°)

1.

2.

10.

11.

10 minutos de Bike com banco alto e simular CCF com (carga leve)
Alongamentos para ganho de extensdao em decubito ventral 3x1 min.

CORE ESTABILIZACAO PONTE DORSAL/ VENTRAL (3X30 segundos)
OrientacGes anteriores + manter perna fora da maca

SLR para quadril ativo-assistido (Flex/Abd/Add) em DD (1kg)

Ganho de flexdao do joelho, sentado e Wall slide para 3X15

Extensdo passiva de joelho em DV com peso no tornozelo (5min)

Elevacdo de panturrilha (solo) 3X15

Miniagachamento na parede isométrico (0---30°) com EENM 3x30 segundos

Leg press (0—45°) com EENM caso ndo tenha processo inflamatério
(unipodal) Isométrico carga maxima (30-- 40° de flexdo do joelho) 3x30
segundos.

Leg press (0—45°) isotonico se o paciente tolerar 3x10 com EENM



12. Afundo e step (3x15)
13. Exercicios de flexdo do joelho carga conforme tolerado. (3X15)

14. 3 semanas Apoio unipodal (Fazer em frente do espelho correcdo do Valgo)

15. Marcha no colchonete (2° semana)

16. Limite para retirada das muletas

4° e 5° SEMANAS ADM Total

1. 10 minutos Bike com banco alto e simular CCF com pequena carga
2. SLR para quadril ativo- assistido (Flex/Abd/Add) em DD com peso.
3. Ganho de Extensdo passiva (se necessario) 3 x 30 seg.

4, Miniagachamento (0---30°) com carga + EENM

5. Elevacdo de panturrilha (solo) 3X15 repeti¢cdes

6. Leg press (45°) Isométrico com eletroestimulagcdao 3x30 segundos
7. Leg press isotonico 3x10 repeticdes + EENM (5° semana)

8. Afundo e step com elevacdo joelho contralateral (3x15)

9. Exercicios de flexdo do joelho IQT em pé carga conforme tolerado.
10. Apoio unipodal em colchonete e o jump fazer em frente do espelho
11. Mesa flexora carga progressiva (4° semana) 3X15

12. Mesa extensora 60° Isométrico 3x30 segundos 4°semana

13. Mesa extensora (90—45 graus) 3x15 repeticdes (5° semana)

14. Sensdrio-motor bipodal (balancim e cama elastica) 3x1’

15. Agachamento unipodal (3x10)

16. Jump (Corrida no local no colchonete 3X2 minutos) 5° semana
6° SEMANA
1. 10 minutos Bike carga progressiva selim alto

2. SLR para quadril resistido (Flex/Abd/Add) em DD aumento do peso.
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3. Agachamento + EENM (Eletroestimulacdo Neuromuscular)

4, Apoio Unipodal

5. Afundo (3x10)

6. Leg press (0—60°) com EENM 3x15

7. Mesa flexora carga progressiva 3X15

8. Mesa extensora (90—45 graus) Isometria + 3x15 repeti¢cdes aumento do
peso

9. Step (subir e descer)

10. Sensdrio-motor bipodal (balancim e cama elastica) 3x1” (Corrida no local)

11. Circuito estatico Jump/Corrida/Agachamento/Equilibrio

12. Levantar da cadeira com 1° perna 3x10

13. Subir e descer degraus (frente) 3x10

7° e 8° SEMANAS

1. Calcular RM (80%) dos exercicios foco forca (3x8 repeticdes)

2. Bike com carga progressiva 10°

3. Idem a anterior com o aumento gradual da carga (leg press e CCA em
extensdo normal concéntrico e excéntrico). (protecao)

4, Agachamento (0---90°) 8° semana

5. Leg press (0---90°) 8° semana

6. Afundo 3x10

7. Inicio dos Saltos no solo estavel/ jump bipodal (amortecer) com elastico para
corrigir valgo (3x10) 8° semanas

8. Salto (BIPODAL) frontal e lateral (SEPARADO) (8° semana)

9. Sensdério-motor unipodal (balancim, prancha de equilibrio e cama elastica)
3x30 segundos

10. Mesa flexora carga progressiva 3X15

11. Caminhada na esteira 10’ (7° semana)

12. Corrida leve na esteira 5 min. (8° semana)
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13. Circuito estatico Jump 3° velocidades diferentes

14. Balancim pegando bolas e jogando para terapeuta

9° SEMANA

15. Bike com carga progressiva 10°

1. Adicionar carga conforme tolerado

2. Exercicios de quadril

3. Leg press (0—90)

4. Salto bipodal no quadrado (3x10)

5. Pliometria no solo dinamico (frontal e lateral)

6. Movimentacg3o lateral/ anterior/posterior nos cones 3x15
7. Agachamento com peso ADM total livre (0—90°)

8. Mesa extensora (90—45) 3x15 repeti¢cdes concéntrica mais excéntrica.
9. Bike 10 min

10° e 11° SEMANA

1.

2.

10.

11.

12.

10° semana Trote leve na esteira 10 min

Adicionar carga conforme tolerado

Exercicios de quadril

Agachamento livre (carga conforme tolerado)

Leg press (0—30°)

Mesa extensora ADM livre (90—0°) 10- semana sem carga.
11° semana carga conforme tolerado 3x10

Trampolim sensério-motor apoio unipodal.

Salto para cima com elastico (Correcdo Valgo)3x10

Pliometria com salto 3x1 minuto
Pliometria com bola (3x1 minuto)

Pliometria em diagonais



13. Salto pivo 45°

14. Bike 20 minutos

12° SEMANA

1. Corrida 15 min

2. Corrida em linha reta com cone (aceleragao e desaceleragao)

3. Circuito dinamico com elastico na cintura (movimentagao
anterior/posterior/lateral) 3x2 minutos.

4, Salto unipodal inicio em solo estavel (alto) 3x10 (leve) 12° semana

5. Adicionar carga conforme tolerado

6. Movimentacao lateral com giro 90°

7. Exercicios de quadril

8. Leg press (0—90)

9. Mesa extensora progredir angulacao livre

10. Afundo dinamico 3x6 passos frontais

11. Single Hop Test (Unipodal) Treino leve 3x3 saltos

13° a 16° SEMANA

Idem a anterior

Saltos pivo (45° 90,180°)

Salto unipodal frontal/lateral separado 13 semana (3x10)
Corrida lateral (Pliometria) cone com giro 90°

Carioca

Gesto esportivo

Triplo hop test e Cross Hop

Adicionar carga conforme tolerado

Salto ou giro 360° pivo

Adicionar carga conforme tolerado

Corrida com mudanca de dire¢ao 3x3 minutos
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3. Aceleragao e desaceleragao

4. Pliometria com giro 360°

5. Exercicio Carioca 3x1 minuto
6. Pliometria unipodal + Hop Test

O fortalecimento muscular a partir do 2° més de operado foi realizado em 80% da
RM




ANEXO D

ESCALA DE ATIVIDADE FISICA DE TEGNER

Level 10 | Competitive sports - soccer, football, rugby (national elite)
Level 9 Competitive sports - soccer, football, rugby (lower divisions), ice
eve hockey, wrestling, gymnastics, basketball
Level 8 Competitive sports - racquetball or bandy, squash or badminton,
eve track and field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing
Competitive sports - tennis, running, motorcars speedway,
handball
Level 7 ) .
Recreational sports - soccer, football, rugby, bandy, ice hockey,
basketball, squash, racquetball, running
L 16 Recreational sports - tennis and badminton, handball, racquetball,
eve down-hill skiing, jogging at least 5 times per week
Competitive sports - cycling, cross-country skiing,
Recreational sports - jogging on uneven ground at least twice
Level 5
weekly
Work - heavy labor (construction, etc.)
Level 4 Work - moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)
Level 3 | Work - light labor (nursing, etc.)
Work - light labor
Level 2 Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack
or hike
Level 1 Work - sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems

Tegner Y, Lysholm J. Rating systems in the evaluation of knee ligament

injuries. Clin Orthop Relat Res. 1985 Sep;(198):43-9.

90
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ANEXO E

APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

dand
Hospital das Clinicas da FMUSP
s kb Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: UM ESTUDO COMPARATIVO ENTRE DOIS PROTOCOLOS FISIOTERAPEUTICOS:
CONVENCIONAL DO I0TX ACELERADO EM ATLETAS SUBMETIDOS A RECONSTRUGAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

Pesquisador Responsavel: Roberto Freire da Mota e Versdo: 2

Albuquerque

Pesquisador Executante: José Carlos Alves Fabricio Junior CAAE: 03419312.2.0000.0068
Co-autores: Arnaldo José Hernandez, Rodrigo Emmanuel Sabbag da Silva

Finalidade Académica Mestrado

Instituicdo: HCFMUSP

Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 9090

Numero do Parecer: 121.047

Data da Relatoria: 03/10/2012

Apresentacdo do Projeto: Os autores descrevem os métodos de avaliagdo com clareza,
informam o tempo de avaliagdo, descrevem as intervengdes fisioterapéuticas que serdo
realizadas em cada grupo, esclarecendo o significado das siglas e abreviagoes. Incluem a
anélise estatistica que sera empregada no estudo. O TCLE é claro e informa aos sujeitos de
pesquisa o tempo do tratamento e quantas vezes deverdo comparecer ao hospital.

Objetivo da Pesquisa: APnalisar o efeito de um protocolo fisioterapéutico acelerado em
atletas submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior no periodo de setembro de
2012 a dezembro de 2013, através de um estudo prospectivo, comparativo e randomizado.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: O estudo ird avaliar o beneficio de um protocolo
fisioterapéutico acelerado para reabilitagdo pds-operatéria do ligamento cruzado anterior. Os
riscos sdo médios e explicados aos sujeitos de pesquisa no TCLE.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa: O estudo é inovador e relevante, com o
potencial de otimizar a reabilitagdo de atletas submetidos a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior do joelho.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria: O TCLE é claro e informa aos
sujeitos de pesquisa o tempo do tratamento e quantas vezes deverao comparecer ao hospital.
Recomendagdes: Aprovado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes: Os autores apresentam as correcdes de
todas as pendéncias, tanto no projeto de pesquisa, quanto no TCLE.

Situagdo do Parecer: Aprovado

Sa@o Paulo, 15 de Outubro de 2012

PROF. DH. ALFREDO JOSE MANSUR
Vice-Coordenador
Comiss@o de Efica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragao - 52 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@hc.fm.usp.br
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ANEXO F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LINOME: o s

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..ccviiieiiieiee e SEXO: Mo F o

DATA NASCIMENTO: ........ A [....

ENDEREQCO ..ot NO APTO: ..
BAIRRO ... oottt CIDADE........ccciiiiieieien e
(0= TELEFONE: (............ ) IS .

2 RESPONSAVEL: .....cooiiimiiieiieiesesese st :
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) ......ccvviveieeiierieesinsie e seeee s e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......cocooivieiiiieiene SEXO: Mo Fao

DATA NASCIMENTO.: ...... [o.... [....

ENDEREQCO: .. ..o NO. e APTO
BAIRRO ...ttt CIDADE:.......ooi it
(0= TELEFONE(............ ) SO

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Um estudo comparativo entre dois
protocolos fisioterapéuticos: convencional x acelerado nos pacientes submetidos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.
PESQUISADOR : Roberto Freire Mota e Albuquerque
CARGO/FUNCAO: Médico Assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°49864
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO o RISCO MEDIO X

RISCO BAIXO O RISCO MAIOR |

4.DURACAO DA PESQUISA : 18 meses
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

A presente pesquisa intitulada “Um estudo comparativo entre dois
protocolos fisioterapéuticos: convencional x acelerado nos pacientes submetidos
a reconstrucéo do ligamento cruzado anterior”, objetiva comparar o efeito de dois
protocolos (Convencional x Acelerado) na reabilitacdo fisioterapéutica em seu
joelho. Estes seguem a mesma linha diferenciando-se no tempo de tratamento. Sua
participagdo ¢ VOLUNTARIA, o que significa que vocé podera desistir a qualquer
momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou

penalidade, durante o seu tratamento.

Pela sua participacdo em um sorteio, vocé poderd ser submetido(a) a
aplicacdo de um protocolo fisioterapéutico composto de recursos analgésicos para
alivio da dor Eletroterapia (uma corrente elétrica aplicada superficialmente na pele
de forma bem confortavel), exercicios ativo, ativo-assistidos pelo fisioterapeuta,
exercicios de forca com elasticos e pesos, treino da Marcha (Andar), treino de
equilibrio, exercicios aerébicos (Corrida) e por fim o treino esportivo. Estes recursos

néo séo contraindicados para o tratamento.

Para dar andamento a sua recuperacéo vocé deverd comparecer no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de S&o Paulo numa frequéncia
de 3 vezes por semana, durante quatro ou seis meses de acordo com o sorteio. Esta

presenca € fundamental para conseguir sucesso no tratamento apos a cirurgia.

Os possiveis riscos envolvidos com sua participacdo sdo minimos: 1) eventual
dor de fraca intensidade e/ou desconforto decorrente das manobras articulares (ato de
mover o joelho); 2) eventual distensdo muscular ou cdimbra fraca que pode ser
ocasionada pelo procedimento de alongamento muscular. 3) Eventual inchaco da
articulacdo do joelho apés a cirurgia. Eventos decorrentes destes riscos serdo
minimizados por meio da seguinte providéncia: medicacdo analgésica intravenosa,
durante todo o periodo de internacéo e apds alta hospitalar acompanhamento com a

equipe multidisciplinar para suprir as queixas.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

O participante da pesquisa ndo tera beneficios diretos em participar desta
pesquisa. Tais beneficios advirdo da discussdo e aplicacdo dos resultados obtidos
nesta pesquisa em futuros pacientes que forem submetidos ao mesmo procedimento

cirurgico.

Todas as informacdes obtidas serdo sigilosas (guardadas) e seu nome nao sera
identificado em nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a
divulgagdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar os voluntérios,

somente em Revistas e Congressos especializados.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € o
Dr. Roberto Freire da Mota e Albuquerque que pode ser encontrado na Rua Dr.
Ovidio Pires de Campos, 333 e no Telefone(s)3069- 6908. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-
6416 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 - E-mail:
cappesq@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituicéo.

Direito de confidencialidade — As informacdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum

paciente;

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos

pesquisadores.

Despesas e compensacfes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacao
financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela

sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.


mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

O pesquisador deve utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Um estudo comparativo
entre dois protocolos fisioterapéuticos: convencional x acelerado nos pacientes

submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior”.

Eu discuti com o Fisioterapeuta José Carlos Alves Fabricio Junior sobre a
minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
objetivos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [
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