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RESUMO

Leite Filho CGD. Proposta de avaliacdo da qualidade de movimento para retorno ao
esporte apos reconstrucdo do ligamento cruzado anterior [dissertacdo]. Sado Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2022.

INTRODUCAO: O retorno do atleta ao esporte pos-reconstrucio do Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) é caro e demorado, com taxas de retorno variando entre
56% a 63%, sendo constatado que menos da metade do total de pacientes operados
(44%) retornam ao esporte em nivel competitivo. A taxa de re-lesdo do LCA varia
entre 2,3% e 13%, sendo maior em esportes com mudanca de direcdo. A ma
gualidade de movimento realizado pelos pacientes no periodo de reabilitacdo pos-
reconstrucdo do LCA, tem-se mostrado como um importante fator de evolucao
desfavoravel e risco para novas lesdes musculoesqueléticas. Os atuais critérios
guantitativos do retorno ao esporte ndo conseguem identificar a qualidade de
movimento e predizer seu potencial risco ao retorno ao esporte. OBJETIVO: O
objetivo primario deste estudo foi obter um Escore da Qualidade de Movimento
(EQM) pela andlise de video de pacientes submetidos a Reconstru¢do do Ligamento
Cruzado Anterior (RLCA) no retorno ao esporte. Os objetivos secundarios foram as
avaliacdes funcionais pela Escala de Atividade Fisica de Tegner, questionarios de
Lysholm, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale (KOOS), International Knee
Documentation Committee (IKDC) subjetivo e Anterior Cruciate Ligament Return to
Sport After Injury (ACL-RSI), assim como pela Escala de Cinesiofobia de Tampa.
METODOS: Foram avaliados 28 atletas de ambos os géneros submetidos a
reconstrucdo cirargica do LCA, com o periodo minimo de 7 meses. A avaliacao
constituiu-se tanto de critérios de retorno ao esporte apos a reconstrucdo do LCA ja
padronizados e validados na literatura, como de uma proposta de avaliacao clinica
padronizada da qualidade de movimento. RESULTADOS: O EQM obtido apresentou
um valor médio de 4,17 + 1,37. A meédia obtida na Escala de Atividade Fisica de
Tegner foi de 7,07 + 1,46. Os gquestionarios de Lysholm, KOOS e IKDC subjetivo
apresentaram resultados semelhantes. O questionario ACL-RSI e a Escala de
Cinesiofobia de Tampa apresentaram média de 56,18 + 11,39 e 33,18 + 4,97,

respectivamente. CONCLUSAO: Os valores obtidos no EQM expressaram
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adequadamente em dados quantitativos a Qualidade de Movimento observada pelos
examinadores deste estudo. A proposta de avaliacdo da qualidade de movimento
apresentou excelente correlacdo intraobservador, boa correlagdo interobservador,
reprodutibilidade e foi eficaz em identificar padrées de risco para lesbes esportivas.
Essa avaliacdo pode ser preconizada em conjunto com estratégias de prevencao de

lesBes musculoesqueléticas em um modelo de abordagem de sistemas complexos.

Palavras-chave: Ligamento Cruzado Anterior. Reconstrucdo de Ligamento Cruzado
Anterior. Qualidade de Movimento. Retorno ao Esporte. Lesfes do Ligamento

Cruzado Anterior. Medicina Esportiva.
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ABSTRACT

Leite Filho CGD. Evaluation proposal of quality of movement for return to play after
anterior cruciate ligament rupture [dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2022.

INTRODUCTION: The athlete's return to sport after anterior cruciate ligament
reconstruction (ACLR) is expensive and time-consuming, with return rates ranging
from 56% to 63%, with less than half of the total number of operated patients being
found (44%) return to sport at a competitive level. The ACL re-injury rate varies
between 2.3% and 13%, being higher in sports with change of direction. The poor
quality of the movement pattern performed by patients in the rehabilitation period
after ACL reconstruction has been demonstrated to be an important factor of
unfavorable evolution and risk for new musculoskeletal injuries. The current
guantitative return to play criteria fail to point out movement quality and predict its
potential risk to return to sport. OBJECTIVE: The primary aim of this study was to
obtain a standardized score system — named “Quality of Movement Scale” (QMS) by
video analysis of patients who underwent Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
(ACLR) during return to sports. The secondary objectives were the functional
assessments by the Tegner Activity Scale, the questionnaires of Lysholm, Knee and
Osteoarthritis Outcome Scale (KOOS), International Knee Documentation Committee
(IKDC) Subjective Form, and Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury
(ACL-RSI), as well as the Tampa Scale of Kinesiophobia. METHODS: Twenty-eight
athletes of both genders who underwent surgical ACL reconstruction were evaluated,
with a minimum period of 7 months. The evaluation consisted of both return to sport
criteria after ACL reconstruction, already standardized and validated in the literature,
as well as a proposal for a standardized clinical assessment of movement quality.
RESULTS: The QMS obtained resulted a medium value of 4.17 + 1.37. The average
obtained in Tegner Activity Scale was 7.07 + 1.46. The Lysholm, KOOS and
subjective IKDC questionnaires had similar results. The ACL-RSI and Tampa Scale
of Kinesiophobia had the average of 56.18 + 11.39 and 33.19 + 4.97, respectively.
CONCLUSION: The value obtained in the QMS expressed correctly in quantitative
data the Quality of Movement evaluated by the examiners of this study. The Quality
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of Movement proposed offered excellent intraobserver and good interobserver
correlations, reproducibility, and it was effective in identifying risk patterns for sports
injuries. This evaluation is able to be recommended together with musculoskeletal

injury prevention strategies in a complex systems approach.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction.
Quality of Movement. Return to Sport. Anterior Cruciate Ligament Injuries. Sports

Medicine.
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1 INTRODUCAO

O retorno ao esporte de atletas com lesdo e reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior (LCA) é um processo caro e complexo, que demanda em média
210 dias (197,9 a 222,6) de reabilitacdo™?. A incidéncia da ruptura do LCA na
populacéo geral é de 60—71 casos a cada 100.000 pessoas. Em atletas, é uma lesao
gue pode acometer um a cada 29 atletas do género feminino e um a cada 50 atletas
do género masculino®. O diagnéstico é feito inicialmente pela analise do mecanismo

de lesdo por exames clinicos e complementado com Ressonancia Magnética®*.

O objetivo da cirurgia de reconstrucdo do LCA (RLCA) é recuperar a
estabilidade e a capacidade funcional do joelho lesionado®. A reconstrucéo do LCA
baseia-se na fixacdo do enxerto, que pode ser do préprio paciente (ligamento
patelar, dos musculos flexores e de tendao do quadriceps) ou de banco de tecidos,
nos tlneis tibial e femoral®. O desejo do atleta em retornar ao esporte é a principal

indicacdo da cirurgia de reconstrucéo de LCA®.

O LCA é dotado de mecanorreceptores, possuindo, portanto, além da funcéo
mecanica estabilizadora do joelho, uma influéncia direta no controle neuromuscular
de todo o membro inferior. As alteracdes nas estratégias de controle motor, na
propriocepgéo, no controle postural e na qualidade de movimento (QM) fazem da

lesdo do LCA nao sé uma les&o ortopédica, mas uma disfuncéo neurofisiolégica’.

Os critérios utilizados para determinar o retorno ao esporte apos a cirurgia de
RLCA séao:

a) auséncia de edema e de dor no joelho operado, recuperacdo completa da
amplitude de movimento articular, funcdo normal do joelho (avaliacdo clinica
da estabilidade do joelho)?;

b) tempo de pds-operatério, revisdes sistematicas mostram que o tempo de
retorno ao esporte depende de fatores demograficos, como idade e do tipo de
esporte — no futebol em média de 6 a 10,2 meses®*?;

C) pontuacdo nos questionarios subjetivos, por exemplo, que avaliam a
ocorréncia de sintomas como dor, instabilidade ou edema no dia a dia do

paciente e seu nivel de confianca para retornar ao esporte. Cada questionario
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possui uma pontuacdo padronizada, abaixo estdo citados alguns dos mais
utilizados:

- Escala de Atividade Fisica de Tegner — Tegner Activity Scale (Tegner)';

- Escala de Escore de Joelho de Lysholm — Lysholm Knee Scoring Scale
(Lysholm)*?;

- Escore de Joelho e Osteoartrite — Knee and Osteoarthritis Outcome Scale
(KOOS)*3;

- Questionario IKDC subjetivo (Comité Internacional de Documentacdo do
Joelho) — International Knee Documentation Committee (IKDC)';

- Escala de Retorno ao Esporte ap0s Lesao do Ligamento Cruzado Anterior
— Escala ACL-RSI - Return to Sport After Injury*>*°;

- Escala de Cinesiofobia de Tampa — Tampa Scale for Kinesiophobia®’;

d) assimetria de no maximo 10% em relacdo ao lado ndo operado na avaliacédo
isocinética de forca muscular de membros inferiores™®;

e) assimetria de no maximo 10% em relacao ao lado ndo operado na avaliacao
de performance nos testes funcionais de membros inferiores: Hop test e
Crossover hop test**1819;

f) recuperacéo do condicionamento fisico (adequada condicdo aerdbica)®;

g) recuperacdo da Qualidade de Movimento (QM) nas acbes esporte-

especificas®’.

A despeito de ser um procedimento cirdrgico com alta taxa de sucesso (90%
nas avaliagdes de funcédo do joelho e 85% nas avaliagcdes de fungcdes de atividades
diarias), as revisbes de literatura mostram que somente 55% dos pacientes
submetidos a cirurgia de RLCA retornam ao esporte competitivo®. Em atletas de

elite, a taxa de retorno ao esporte apds a cirurgia é de 65 a 79%".

Historicamente, na pratica clinica, as avaliacdes preconizadas para verificar a
eficacia da reabilitacao utilizam dados quantitativos como tempo de pds-operatorio,
testes de forga muscular e a comparacdo das distancias obtidas no salto
monopodalico (Hop test) como critérios de retorno ao esporte apés RLCA?. Na
execucao do Hop test, o paciente pode obter um excelente resultado funcional, como
uma simetria proxima de 100% na distancia aferida nos saltos de cada membro

inferior, mas com uma qualidade de movimento inadequada, fazendo, por exemplo,
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um exuberante valgo dinamico na aterrissagem, como mostrado na Figura 1, o que

pode representar um aumento do risco para uma nova lesdo’.

Figura 1 — Hop test com inadequada qualidade de movimento

Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.

A complexidade da articulacao do joelho e o niumero de critérios para avaliar
sua funcdo e sintomatologia tornam dificil mensurar e quantificar os tratamentos
empregados™. Quando ndo sdo avaliados os componentes qualitativos do
movimento, padrbes compensatérios de movimento, nem a fadiga decorrente do
descondicionamento fisico, o retorno ao esporte apdés RLCA pode ocorrer com um

risco aumentado de uma nova lesdo?.
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Uma revisao critica publicada em 2019 concluiu que “as evidéncias atuais
indicam que existe uma falta de consisténcia na habilidade dos testes funcionais,
como o Hop test, em predizer os desfechos bem sucedidos apoés a reabilitacao, tanto
em termos de recuperacdo de niveis de performance pré-leséo como na
identificacdo de individuos com maior risco de re-lesdo” e que, em perspectiva,
“outros fatores relacionados ao controle neuromotor e do movimento (em adigdo a
medida em centimetros do salto) devem ser avaliados como parte de um processo

de tomada de decisdo para o retorno ao esporte”?.

As baterias de testes funcionais que avaliam aspectos da qualidade de
movimento simulam com maior especificidade agcdes como deslocamentos e dribles
gue ocorrem nas quadras e campos ha pratica esportiva. Aceleragdes,
desaceleracdes, aterrisagens, deslocamentos laterais, movimentos de mudanca de
direcéo, de flexoextenséo de quadril, joelhos e tornozelos avaliam ndo so a forca e a
funcdo da articulacdo operada, mas o controle neuromotor do membro operado, em
comparacdo com o membro ndo operado, assim como a postura, o equilibrio

dindmico e a qualidade de movimento de todo o corpo do paciente.

A avaliagdo da qualidade de movimento pode ser baseada no modelo
prescritivo de diagnéstico de andlise qualitativa de Hoffman?, no qual um modelo
predefinido contemplando os pré-requisitos de uma adequada qualidade de
movimento € adotado e o movimento executado pelo paciente durante o teste
funcional é comparado com o movimento que é considerado com qualidade de
movimento adequada®’. Os dados da avaliacdo da qualidade de movimento podem
ser obtidos pelos sistemas padronizados de escore tanto na execu¢cdo de um unico
movimento (Tuck Jump Assessment — TJA e Jump Landing System — JLS /
Landing System Index — LSI)*%, como de movimentos compostos (Landing Error
Scoring System — LESS)?® ou por uma bateria de testes funcionais e movimentos

compostos (Tests for Athletes with Knee injuries)®.

Atualmente, na pratica clinica, a qualidade de movimento inadequada é
frequentemente observada e identificada nos pacientes nas fases finais da
reabilitacdo pos-operatoria da RLCA, mas de uma forma observacional, sem
parametros padronizados e reprodutiveis cientificamente. Esse fato implica na

necessidade de avaliacbes adicionais visando ndo s6 a identificacdo dos
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componentes qualitativos do movimento, mas sua mensuracdo, da mesma forma
gue se é feito com relacdo a funcionalidade (indice de assimetria do Hop test), a
forca, (avaliagdo isocinética) ou a capacidade aerdbica (pela avaliacdo

ergoespirométrica).

A combinacdo de dados qualitativos e quantitativos serviu como um bom
indicador na reducdo de fatores de risco e da determinacdo da aptiddo para o
retorno ao esporte, conforme demonstrou um estudo de coorte prospectivo com 42
atletas com esqueleto imaturo (média de idade de 12 anos, variando de 10 a 15

anos)®.

Uma revisdo sistematica utilizando cinco bancos de dados (PubMed®,
MEDLINE®, Embase®, CINAHL, SPORTDiscus) procurou identificar estudos
relevantes com dados sobre pacientes que foram submetidos a baterias de testes,
assim como, quando disponiveis, as taxas de retorno ao esporte e de novas lesdes
no pos-operatério de RLCA. Dos 3.771 estudos inicialmente avaliados, os 18
estudos que foram incluidos na revisdo, mostraram que existem achados
equivocados na validacdo das atuais baterias de testes para determinar o retorno ao
esporte em relacdo a reducdo do risco de ruptura do enxerto e lesdes do LCA
contralateral. Tais achados representam implicagbes nas orientagcfes dadas aos
pacientes, baseadas nos resultados obtidos nas baterias de testes e os autores da
revisdo preconizam que sao necessarios novos estudos visando tanto a validagéo
como o verdadeiro valor dos critérios atualmente utilizados para determinar o retorno

ao esporte ap6s RLCA®!,

1.1 Objetivos

O objetivo primario deste estudo foi obter um Escore da Qualidade de
Movimento (EQM) pela andlise de video de pacientes submetidos a Reconstrugcédo

do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA) no retorno ao esporte.

Os objetivos secundarios deste estudo foram as seguintes avaliacdes
funcionais:

- Escala de Atividade Fisica de Tegner - Tegner Activity Scale™®;
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- Escala de Escore de Joelho de Lysholm — Lysholm Knee Scoring Scale'?;

- Escore de Joelho e Osteoartrite de KOOS — Knee and Osteoarthritis
Outcome Scale (KOOS)™;

- Questionario IKDC subjetivo - International Knee Documentation Committee
(IKDC)*:

- Escala de Retorno ao Esporte apés Leséo do Ligamento Cruzado Anterior -
Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury (ACL-RSI)*>*®;

- Escala de Cinesiofobia de Tampa - Tampa Scale for Kinesiophobia®’.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos epidemioldgicos

A cada ano, aproximadamente 3% dos atletas amadores sofrem leséo do
LCA, numero que pode chegar a 15% nos atletas de elite. Com relacdo ao género,
atletas do género feminino tém uma probabilidade duas a oito vezes maior de
romper o LCA em comparacdo aos homens, provavelmente devido a grande
alteragcdo nos padrbes de controle neuromuscular do movimento que ocorrem
durante e ap0s a puberdade. Com relacao a idade, a incidéncia € maior entre os 15
e 40 anos, principalmente em atletas que praticam esportes com mudancas de

direcdo como futebol, handebol, voleibol e esqui alpino’.

Atletas de elite, por uma combinacdo de fatores como: maior capacidade
atlética, melhor condicionamento fisico e propriocepcado do joelho, acesso irrestrito a
instalacGes de exceléncia da medicina do esporte para reabilitacdo, perfil psicologico
e elevado estimulo financeiro para o rapido retorno, apresentam uma taxa de retorno
de 83%°.

No Brasil, estima-se a incidéncia de 0,24 a 0,34 lesbes de LCA por mil
habitantes por ano®. As estatisticas na literatura norte-americana indicam que a
incidéncia de lesdes de LCA € de 400.000 a 500.000 por ano, com uma taxa de

cirurgias de 175.000 por ano, somente nos Estados Unidos*?.

Os dados do futebol profissional nas séries A e B do Campeonato Brasileiro
evidenciaram 52 lesfes de LCA em cinco temporadas (2015 a 2019), com incidéncia
de 0,414 por 1.000 horas de jogo. A média de idade dos atletas foi de 26,3 anos e 0

tempo de afastamento devido & leséo foi de 244,5 + 31,6 dias™*.

2.2 Métodos de avaliacdo para o retorno ao esporte apds reconstrucdo do

ligamento cruzado anterior

O joelho clinicamente estavel e o tempo foram as primeiras medidas para
avaliar os desfechos da reabilitacdo p6s-RLCA%. Em 2011, uma revis&o sistematica

identificou 716 artigos que descrevem fatores utilizados para liberar os pacientes
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apo6s a RLCA. Dos 716 artigos avaliados, 264 artigos continham os critérios de
inclusédo para a revisdo, dos quais, 105 (40%) falharam em dar qualquer critério de
retorno ao esporte. Oitenta e quatro estudos (32%) mostraram o tempo poés-
operatdrio como unico critério de retorno ao esporte apés RLCA, enquanto que 40
estudos (15%) consideraram critérios subjetivos junto com o tempo na decisdo de
liberagcdo para o esporte. A revisdo concluiu que somente 35 estudos (13%)
apresentaram critérios objetivos de avaliacdo para o retorno ao esporte. Tais
critérios foram:

a) forga muscular ou circunferéncia da coxa (28 estudos);

b) exame fisico do joelho (15 estudos);

c) saltos monopodalicos — Single leg hop (dez estudos);

d) teste de Lachman (um estudo);

e) questionarios validados na literatura (um estudo).

Concluiu-se que existe uma necessidade de pesquisa continua em relacao
aos critérios de retorno pés-RLCA e que, de uma maneira genérica, para atletas em
pé-operatorio de RLCA, deve-se avaliar a forca muscular, a estabilidade do joelho, o

controle neuromotor e a funcéo do joelho®.

2.2.1 Avaliagéo clinica

A avaliacéo clinica era tradicionalmente baseada no exame fisico ortopédico
para determinar a condi¢do geral do joelho. As publicagbes mais recentes exaltam a
necessidade de uma abordagem mais individualizada e funcional na medicina do
esporte. Assim, além de avaliar o edema, a dor, for¢ca, amplitude de movimento e
estabilidade articular, os fatores psicossociais devem ser levados em consideracéo

na avaliacao clinica®.
2.2.2 Métodos de avaliagdo subjetiva — Questionarios

O grande numero de critérios para avaliar a funcdo e os sintomas, associado
a complexidade da articulagcdo do joelho tornam dificil a tarefa de quantificar e
mensurar as medidas terapéuticas aplicadas™®. O primeiro questionario desenvolvido

para avaliar o resultados das reparacfes ligamentares do joelho foi 0 proposto por
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O’Donoghue, em 1955. A avaliacdo baseava-se em um questionario de 100 pontos,
um exame objetivo e a adicdo de critérios subjetivos como derrame, incapacidade e
avaliacdo funcional*?.

Posteriormente, Slocum e Larson destacaram a importancia da avaliagcéo
comparativa pré- e poés-operatéria na escala que criaram e em 1977, com o intuito de
permitir ao cirurgido determinar lesdes anatdbmicas e 0s prejuizos funcionais
correspondentes, Marshall e coautores desenvolveram a escala do Hospital for

Special Surgery Knee Score (HSSKS)*.

2.2.2.1 Escala de Atividade Fisica de Tegner

Em 1985, Tegner e Lysholm publicaram uma escala de atividade fisica que
gradua numericamente o nivel de atividade tanto no trabalho como nas atividades
esportivas, complementando os escores que avaliam os sintomas e a funcdo do

joelho™.

2.2.2.2 Questionéario de Lysholm

O Lysholm Knee Scoring Scale, traduzido e validado para o portugués em
2006 (Questionario de Lysholm) é composto por oito questdes, que além de avaliar
0s aspectos basicos da escala de Larson, faz a correlacdo da instabilidade com a
atividade. O resultado final do questionario de Lysholm é expresso de forma nominal
e ordinal™?
a) excelente: 95-100;
b) bom: 84-94;
c) regular: 65-83;

, sendo:

d) ruim: valores menores que 64.

2.2.3 Questionario de KOOS

O questionario de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score),
traduzido e validado para o portugués em 20093, é um questionario derivado do
guestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis

Index), que é o instrumento mais comum de avaliacdo dos desfechos do tratamento
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de pacientes com osteoartrite. O KOOS foi desenvolvido para pacientes mais jovens
e / ou mais ativos com lesdo no joelho e osteoartrite e em estudos anteriores

mostrou-se um instrumento mais responsivo em comparacao com o WOMAC*®.
2.2.4 Questionério de IKDC subjetivo

O International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective Form € o
guestionario formulado por um grupo de especialistas das Sociedades Ortopédicas
Americana e Europeia de Medicina do Esporte, publicado originalmente em 2001.
Traduzido para a lingua portuguesa em 2010, o IKDC é um questionario validado e
reprodutivel para ser utilizado na populacdo brasileira em pacientes com

acometimento no joelho™,
2.2.4.1 Questionario ACL-RSI

A avaliacdo do impacto psicologico do retorno ao esporte apos RLCA pode
ser avaliada por dois questionarios autoaplicaveis: a ACL-RSI e a Escala de
Cinesiofobia de Tampa. A ACL-RSI, traduzida e validada para a lingua portuguesa
em 2018, é constituida por 12 perguntas relacionadas as emocdes, performance e
gestdo de risco™. No estudo de validacdo do questionario ACL-RSI para a lingua
japonesa, foi evidenciada a correlacdo do coeficiente de Spearman entre o
guestionario ACL-RSI com a Escala de Cinesiofobia de Tampa, IKDC, KOOS e
Lysholm®®. Em um estudo de 2021, Faleide et al. concluiram que a idade e a
prontidao psicologica avaliadas 9 meses apos a cirurgia de RCLA foram preditores
do retorno ao esporte, enquanto que os testes funcionais ndo apresentaram valor

preditivo nas mesmas avaliagdes®’.
2.2.4.2 Escala de Cinesiofobia de Tampa

A Escala de Cinesiofobia de Tampa, traduzida e validada para o portugués
em 2007, contém 17 questdes relacionadas com a dor e a intensidade dos
sintomas'’, possui uma correlacdo validada com o questiondrio ACL-RSI, no

entanto, € uma correlacdo negativa, pois quanto maior a pontuacédo obtida na escala,
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maior o grau de cinesiofobia e consequentemente, menor a capacidade psicologica
para o retorno ao esporte™®.

A busca por novas medidas de avaliacdo néo €é recente, como é descrito em
artigo do Centro de Pesquisa de Trauma Esportivo de Oslo, no qual é relatada uma
maior taxa de aposentadoria entre atletas submetidos a RLCA em comparagdo com
atletas sem lesdo prévia. Nesse artigo, publicado em 2005, é questionado se
existem outros critérios nos quais é possivel medir os desfechos da reabilitacéo além
do tempo de retorno ao esporte®.

Em 2016, diante da dificuldade sobre qual o tempo ideal e quais medidas
deveriam ser utilizadas para predizer um retorno seguro ao esporte nos pacientes
apos RLCA, a Sociedade Holandesa de Fisioterapia criou um grupo de estudo
multidisciplinar para realizar uma metanélise de bases cientificas com a MEDLINE®
e Cochrane e avaliar mais de 90 estudos publicados entre 1990 e 2015, em busca
de evidéncias cientificas na reabilitagcdo pos-RLCA. Tal estudo demonstrou que néo
existe uma evidéncia conclusiva acerca de um teste ou uma bateria de testes
especifica que identifique com acuracia os atletas com maior risco de re-leséo. E
apesar da existéncia de muitos artigos publicados sobre a reabilitacdo pds-RLCA,
existe pouca evidéncia dos parametros que influenciam ou predizem o resultado final
da reabilitacdo p6s-RLCA e o retorno ao esporte’. Ao final do estudo, a Sociedade
nao chegou a um consenso sobre os critérios de retorno, mas, ficou-se preconizado
gue uma bateria extensiva de testes tanto para qualidade como quantidade de
movimento deve ser realizada na avaliacdo pés-RLCA. Essa bateria deve incluir pelo
menos testes que avaliem a forca muscular, os saltos (Hop tests) e analises de
video da qualidade de movimento’.

A necessidade de identificar o momento que o paciente submetido a RLCA
possui a menor quantidade possivel de fatores de risco para o retorno ao esporte é
uma tendéncia crescente®. O Departamento de Ortopedia da Universidade de Rush,
nos Estados Unidos, preconizou um sistema de avaliagcdo funcional do esporte
(Functional Sports Assessment — FSA) baseado em uma bateria de nove testes
validados na literatura e que ja eram, isoladamente, comumente utilizados na
avaliacdo da reabilitacdo dos pacientes com RLCA. Tais testes em conjunto
fornecem dados da amplitude de movimento de pé e tornozelo, forca de membros
inferiores, propriocepc¢ao, resisténcia, estabilidade de core, estabilidade de tornozelo

e a qualidade da biomecanica. Apesar da evidéncia limitada para embasar a FSA
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como um método valido e confiavel, ela se mostrou clinicamente relevante por
chamar a atencdo dos envolvidos no processo de retorno ao esporte (paciente,
fisioterapeuta, preparador fisico e médico) para os fatores de risco e fraquezas
identificados. Os criadores da FSA descreveram que estudos adicionais podem ser
benéficos na padronizacéo da FSA e de outros modelos similares de avaliagéo para

desenvolver uma ferramenta de testagem p6s-RLCA vélida e confiavel®:,
2.2.5 Métodos de avaliacdo objetiva — Testes funcionais

2.2.5.1 Hop test®

O paciente é orientado a saltar o mais longe possivel em um s6 membro, com
0S membros superiores livres, aterrissando sem desequilibrar e sem pisar com o
membro contralateral. S&o realizados trés saltos com cada perna, sempre iniciando

com o membro inferior ndo operado (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 2 — Hop test — salto e aterrisagem

Fonte da figura: Myer et al. (2004)%.
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Figura 3 — Hop test — posicdo final com adequada
qualidade de movimento

A

Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.

Figura 4 — Diagrama do percurso do salto no Hop test

i
Fonte: Noyes et al. (1991)".

No Hop test, a medida em centimetros de cada salto é realizada e é calculada
a razao entre a média dos trés saltos do joelho operado dividida pela média dos

saltos do joelho ndo operado, multiplicando o resultado por 100 para a obtencéo de
um indice em porcentagem.
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O critério quantitativo para aprovacdo nesse teste funcional, descrito por
Noyes e colaboradores, em 1991, € um indice obtido nessa razdo maior que 85%

entre os membros inferiores avaliados™®.

2.2.5.2 Crossover hop test'®4%

O teste é realizado conforme a descricdo de Grindem et al.*?, em 2011, na
gual o paciente é orientado a realizar trés saltos unipodalicos consecutivos ao longo
de uma linha demarcada no solo, cruzando a linha demarcada no solo a cada salto,
sempre iniciando com o membro inferior ndo operado (Figuras 5 a 8). A medida em
centimetros de cada salto da série de trés saltos é realizada e é calculada uma
razao entre a média dos trés saltos do joelho operado dividida pela média dos saltos
do joelho ndo operado, multiplicando o resultado por 100 para a obtengdo de um
indice em porcentagem. O critério quantitativo para aprovagado nesse teste funcional
pode ser considerado o mesmo utilizado para o Hop test, descrito por Noyes et al.,
em 1991, ou seja, € um indice obtido nessa razdo maior que 85% entre 0s membros

inferiores avaliados?®.

Figura 5 — Crossover hop test — posic¢ao inicial do salto

Fonte: Xergia et al. (2013)*".
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Figura 6 — Diagrama do percurso do salto no Crossover hop test

Fonte: Noyes et al. (1991)".

Figura 7 — Crossover hop test — posicao final
com inadequada QM

Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.
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Figura 8 — Crossover hop test — posicao final com adequada QM

Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

2.2.5.3 Side hop test®

O paciente inicia o teste em apoio monopodalico, com as maos no quadril, é
orientado a realizar o maximo possivel de saltos entre duas linhas paralelas
separadas por 40 cm durante 30 segundos. O teste € iniciado com o membro néo
operado e o critério para aprovacao no teste € o paciente completa-lo sem pisar em

cima das linhas ou colocar o pé contralateral no chao®.

2.2.5.4 Square hop test***

Em um quadrado de 40x40 cm delimitado no solo, o paciente & orientado a
realizar o maximo de saltos monopodalicos no periodo de 30 segundos no sentido
horario com o membro inferior direito e também durante 30 segundos no sentido
anti-horario com o membro inferior esquerdo, sempre iniciando com o membro
inferior ndo operado (Figura 9). O critério para aprovag¢do no teste € completar o
teste sem sofrer uma queda, sem pisar com o pé contralateral no chdo, sem saltar

na direcdo errada ou pisar nas linhas do quadrado®*.
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Figura 9 — Square hop test — diagrama do percurso que deve ser
percorrido na execucao do teste
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Fonte: Haitz et al. (2014)*,
2.2.6 Métodos de avaliacdo objetiva — Avaliacao isocinética

A biomecanica do esporte é dividida em biomecanica interna e externa.
Enquanto a biomecanica interna avalia as for¢as transmitidas nos 0ssos, ligamentos,
tendBes e musculos do corpo humano (dinamometria), a biomecanica externa se
refere as caracteristicas observaveis exteriormente na estrutura do movimento
(cinemetria, antropometria e eletromiografia)*°.

A forca muscular dos membros inferiores pode ser mensurada pelos
diferentes protocolos de avaliacdo de dinamometria isocinética. O atleta € submetido
a um aparelho dinamdmetro isocinético no qual fica em posicdo sentada e realiza
movimentos de flexoextensdo de joelhos em cadeia cinética aberta, com variacdes
na intensidade da forca e da velocidade angular (Figura 10). O software do
equipamento isocinético produz um laudo com um grande numero de parametros
dos movimentos realizados, sendo o mais reprodutivel o pico de torque, que pode
ser normalizado pelo peso do corpo®. A medida do pico de torque permite a
comparacao da forca muscular do membro operado e do membro ndo operado,
assim como a relacdo entre o pico de torque da musculatura agonista (isquiotibiais
— musculatura posterior da coxa) e o pico de torque da musculatura antagonista
(quadriceps) do mesmo membro inferior. A capacidade funcional do joelho, com

relacdo a forca, € avaliada pela relagcdo agonista / antagonista, tendo como
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referéncia para jogadores de futebol, um resultado considerado normal quando essa
relacdo resulta em valores maiores que 60%*’. Com relacdo ao pico de torque, de
acordo com 25 artigos incluidos em uma revisdo sistematica de 264 estudos sobre
os fatores utilizados como critérios para o retorno ao esporte apds reconstrucdo do
LCA, as recomendagfes preconizam como critério de retorno ao esporte um déficit
de forca muscular com variacdo de 80 a 90% entre a musculatura do membro

operado e membro ndo operado®*.

Figura 10 — Avaliag&o isocinética da forga muscular
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Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.
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2.2.7 Métodos de avaliacdo objetiva — Ergoespirometria

As variaveis que podem ser utilizadas para determinar o condicionamento
fisico (capacidade aerdbica) dos atletas sao o VO, maximo (VO, max) e os limiares
ventilatorios. O VO, maximo (capacidade maxima de absorcdo de oxigénio) €
definido como a mais alta taxa de absorcdo de oxigénio pelo corpo humano sob

exercicio intenso?.

O VO, max é um dos parametros mais utilizados em esportes de endurance e
ja foi extensivamente avaliado em jogadores de futebol. A literatura mostra que um
VO, max de 60 mL / kg / min é definido como o valor minimo necessario para a
pratica de futebol profissional em alto nivel por jogadores do género masculino.
Estudos ja demonstraram que o VO, max é diretamente relacionado com a
performance no futebol e também que, a deficiéncia no condicionamento fisico € um

preditor independente de lesdo no futebol®.

Essas variaveis sdo obtidas no teste ergoespirométrico, no qual o atleta corre
em uma esteira com aumento de intensidade gradual (aumento de velocidade e / ou
de inclinacdo da esteira). Antes, durante e apdés o teste, é realizado tanto o
monitoramento cardiaco por eletrocardiograma, como a medida das trocas gasosas
de cada respiragdo por um software, que determina o VO, max e os limiares

ventilatorios?®.

A pratica do futebol profissional com uma performance adequada demanda
um alto nivel de condicionamento fisico como pré-requisito, mas evidentemente que
a performance esportiva também depende de aspectos técnicos, taticos, nutricionais,
fisiologicos, psicolégicos, biomecanicos, adequada qualidade de movimento,

controle de carga e de recuperacéo, entre outros.?°

2.2.8 Métodos de avaliacdo da qualidade de movimento

Os métodos que a biomecanica externa utiliza para determinar os parametros
gualitativos do corpo humano em movimentos esportivos utilizam medidas
descritivas cinematicas e / ou dindmicas nas areas da cinemetria. Tais medidas

podem ser obtidas por modelos tedrico-dedutivos (deterministicos), por modelos
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empirico-indutivos (indeterministicos) ou por métodos combinados. A tecnologia
escolhida na observacao pode utilizar procedimentos mecanicos (observacéo direta),
eletrénicos ou éptico-eletronicos*.
O processo preconizado para uma adequada avaliagdo do movimento

humano possui as quatro fases distintas*:

1) medicéo;

2) descricéao;

3) monitoragao;

4) andlise.

A tecnologia atual possibilita o uso de sistemas de analise do movimento com
multiplas cameras associadas as plataformas de forgas nos quais atletas dotados de
marcadores retrorreflexivos ao longo do corpo realizam movimentos esporte-
especificos (Figuras 11 e 12)*.

Figura 11 — Imagem de atleta utilizando 37 marcadores
retrorreflexivos para visualizagdo em software de
analise de movimento em 3D

Fonte: Paterno et al. (2010)“.
Sigla: 3D, tridimensional.
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Figura 12 — Avaliacéo de acdes esporte-especificas: drible com velocidade e
mudanca de direcao

Fonte: Mok et al. (2017)°.
Legenda: Drible com velocidade e mudanca de direcdo no (A) handebol e (B) futebol.

A decisdo do retorno ao esporte é tomada diariamente tanto no esporte de
alto rendimento como na pratica clinica diaria dos consultorios ortopédicos e clinicas
de medicina do esporte. A maior parte dos atletas que estdo em processo de
reabilitagdo pds-reconstrucdo do LCA ndo tem acesso aos centros de exceléncia de
medicina do esporte com sistemas de analise de movimento com cameras e
plataformas de forgca, o que demanda analises mais “clinicamente amigaveis”.

O centro de reabiltacdo e performance esportiva do Special Surgery
preconiza uma avaliacdo da qualidade do movimento baseada em observacao por
video em 2D (nos planos sagital e frontal)>*. Nessa avaliacéo, os atletas realizam
dez tarefas nas quais sé@o avaliadas a estratégia, a profundidade, o controle, a
simetria e o alinhamento com foco na identificacdo de movimentos associados ao
risco de lesdo do LCA, como por exemplo, o valgo dinamico®*.

A simples observagédo visual dos padroes de movimento dos membros
inferiores durante diferentes testes ja € uma abordagem comum na pratica clinica.
Sem nenhum aparato tecnolégico, mas com critérios previamente definidos de
preditores da qualidade de movimento, & possivel através da avaliagdo do
alinhamento e da fungéo dinamica dos membros inferiores, determinar-se, com boa
confiabilidade interavaliadores, a diferenca entre uma boa e uma moderada
qualidade de movimento®*>°.

A definicdo dos critérios dos preditores da qualidade de movimentos utilizados
tanto nas analises de video como na observacao direta dos atletas € baseada no
modelo de observacdo do movimento de Hoffman. A execugao da avaliagdo deve
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ocorrer apos a familiarizagdo com o movimento executado pelos atletas e ap0s o
treino do observador com a visualizacdo dos padrdes de movimento considerados
normais e ndo adequados?.

Diferentes algoritmos ou escores provenientes da observacao clinica direta e /

ou por video ja foram descritos para avaliar a qualidade do movimento. Park e
coautores, em 2013, preconizaram um Escore da Qualidade de movimento com os
seguintes critérios durante o movimento do teste do Forward step down®%:

a) estratégias de bracos — a utilizacdo dos bracos para obter o equilibrio —
1 ponto;

b) movimento de tronco — o movimento do tronco para um dos lados é
considerado uma tentativa de reequilibrio — 1 ponto;

c) plano pélvico — se a pelve estiver rodada no plano transverso ou elevada
em comparacao ao outro lado, no plano frontal — 1 ponto;

d) posicdo do joelho — se o joelho do membro testado se mover
medialmente ou a tuberosidade anterior da tibia passar medialmente uma
linha vertical imaginaria que sobe a partir do segundo dedo do pé — 1
ponto. Se a tuberosidade anterior da tibia passar medialmente a borda
medial do pé — 2 pontos;

e) manutencdo da postura unilateral — se o paciente necessitar apoiar o
peso corporal no membro contralateral ou apoiar o pé do membro testado
no chdo — 1 ponto.

- escore de 0 a 1 ponto = definido como uma boa qualidade de movimento;

- escore de 2 a 3 pontos = definido como uma moderada qualidade de
movimento;

- escore de 4 ou mais pontos = definido como uma ma qualidade de

movimento.

Um algoritmo mais simples também ja foi sistematicamente desenvolvido e
validado para ser utilizado no campo por profissionais que fazem a reabilitacdo de
seus atletas sem acesso aos sofisticados laboratorios de cinematica com cameras
de video e plataformas de forca. Em 2011, Myer e colaboradores descreveram um
algoritmo que engloba cinco fatores biomecéanicos associados a lesdo de LCA
observados no movimento de atletas do género feminino durante o salto (Tuck

Jump)>3:
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1) dominancia do ligamento — valgo dinAmico na aterrisagem: 0s pés na

aterrissagem nao estao alinhados aos ombros (Figura 13);

Figura 13 — Valgo dindmico na aterrissagem

Fonte: Myer et al. (2011)%.

2) dominancia do quadriceps — impacto excessivo ha aterrissagem —
associado a um déficit de flexdo do joelho e do quadril na aterrissagem
(Figura 14);

Figura 14 — Aterrissagem com déficit de flex@o de joelho e
quadril causando impacto excessivo

Fonte: Myer et al. (2011).
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3) Dominancia da perna ou déficits residuais — as coxas nao estdo
equalizadas durante o Tuck Jump, os pés nao estdo paralelos e o contato

inicial do pé nao é simultaneo (Figuras 15 e 16).

Figura 15 — Auséncia de paralelismo das coxas na fase aérea do salto

Fonte: Myer et al. (2011),

Figura 16 — Contato inicial do pé ndo é simultaneo na fase final do salto

AN

Fonte: Myer et al. (2011)%.
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4) dominéancia do tronco (disfung&o do core) — as coxas nao estéo paralelas
no pico do Tuck Jump (indicando a inabilidade da atleta em gerar forca
para atingir a altura necessaria para as coxas ficarem paralelas) e a
paciente ndo apresenta 0s pés paralelos na incidéncia de perfil na
aterrissagem (Figuras 17 e 18).

Figura 17 — As coxas nao atingem o paralelismo no pico do salto

Fonte: Myer et al. (2011),

Figura 18 — Pés ndo paralelos na incidéncia de perfil na aterrissagem

Fonte: Myer et al. (2011)>°.
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5) Perfeicdo da técnica - excelente QM no Tuck Jump (Figura 19).

Figura 19 — Tuck Jump com a QM perfeita

Fonte: Myer et al. (2011)%.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

A facil disponibilidade de cameras digitais simples, como as de smartphones,
possibilitou a implementacéo de algoritmos de avaliagdo da qualidade de movimento
por analise de video com camera digital (somente no plano frontal) com marcadores
confeccionados em fita simples (esparadrapo) fixados nas coxas e pernas dos

atletas®*.

Anadlises de videotape dos momentos de lesdo de atletas solicitados para as
comissdes técnicas estdo descritas na literatura como base de observagdo da
gualidade de movimento e de padrdes de movimento relacionados a leséo de LCA.
Em 2009, Hewett e coautores solicitaram aos médicos, preparadores fisicos e aos
pacientes de times de basquete videotapes do periodo de 1995 a 2007 com a
imagem exata do momento da lesdo das atletas. Setenta filmes preencheram os

critérios de inclusdo nesse estudo®®, que eram:

a) video de boa qualidade, no plano coronal (anterior ou posterior) ou sagital
(lateral) das atletas;
b) visualizacdo do contato do pé com o solo;

c) visao completa da atleta;
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d) a atleta deveria estar fazendo um movimento sem contato ou com um

minimo contato.

A anélise da pisada no momento da aterrissagem apos o Hop test é uma
medida clinica da qualidade do movimento e pode ser aferida pelo uso de uma
palmilha leve, sem fio (wireless) e de facil uso, como demonstraram Peebles et al.*®,
em 2019 (Figura 20). A medida da assimetria na aterrissagem, aferida na palmilha
semelhante a uma plataforma de forca, se correlacionou com outros estudos
relacionados ao retorno ao esporte apés reconstrucdo do LCA, pois a maioria dos
atletas apresentou resultados adequados na medida da distancia obtida nos saltos,

mas nao apresentou resultado satisfatério na medida de qualidade de movimento®®.

Figura 20 — Palmilha e software de andlise da pisada no momento
da aterrissagem apdés o Hop test

Fonte: Peebles et al. (2019)°°.

Outro exemplo de avaliacdo da qualidade de movimento utilizando tecnologia
sem a necessidade de um laboratorio de cinematica com multiplas cameras e placa
de forca é o estudo realizado por Welling et al.>’, em 2018, no qual foram utilizadas
duas cameras de video digital (60 Hz JBV Everio GZE105BE) em associagdo ao
software de andlise de video (KINOVEA 0.8.15). O salto utilizado nessa avaliagéo foi
0 salto monopodalico (Single hop test) e apds a filmagem em duas cameras, no
plano frontal e sagital, os videos foram analisados quadro a quadro para o software

calcular as seguintes variaveis®":

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



52

Revisdo da Literatura

a) flexdo do joelho no contato inicial — definida pelo dngulo entre o trocanter
maior, o epicondilo lateral do fémur e o maléolo lateral, avaliado no plano
sagital, no momento em que o pé pisa no chao;

b) pico de flexdo do joelho — medido no plano sagital, € definido como a
flexdo méxima durante a aterrissagem;

c) ADM de flexdo do joelho — também medido no plano sagital, é a
diferenca entre a flexdo do joelho no contato inicial e a flexdo do joelho no
momento de pico de flexao;

d) ADM de valgo do joelho — medida no plano frontal, € o movimento do
centro da patela entre o valgo no contato inicial e o valgo no pico de

flexao.

O principal achado nesse estudo € que 0s pacientes apresentaram alteracoes
de padrdao de movimento apos a RLCA. Dos pacientes que obtiveram escores de
90% no LSI do salto monopodalico, 60% apresentaram inadequada qualidade de

movimento®’.

Na literatura nacional, em 2016, foi descrita a analise cinematica e
eletromiogréfica de testes funcionais de instabilidade dinamica de joelho por
Pamplona et al. em dissertacdo de mestrado®®. Nessa anélise, os dados da
cinematica foram registrados pelo sistema de captagdo de movimento VICON
(utiizando oito cameras MX-T-40S e trés cameras GOPRO Hero 3 + Black no
laboratério de biomecénica e controle motor (LabioCom), da Faculdade de Educacédo
Fisica e Esporte da Universidade de Sdo Paulo — Campus Ribeirdo Preto), 25
marcadores retrorreflexivos em proeminéncias 6sseas de interesse, dez sensores de
eletromiografia nos musculos reto femoral, biceps femoral e gliteo médio e duas

plataformas de forca Bertec. Os testes escolhidos para serem avaliados foram®®:

a) drop vertical jump;

b) hop test;

c) triple hop test;

d) crossover hop test;
e) six meter timed hop;

f) mudanca de direcéo.
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As andlises de dados foram realizadas pelas rotinas praticadas no LabioCom
utilizando o software de analise de movimento Matlab (Matworks Inc., Matick, MA,
USA)*2.

2.2.8.1 Mudanca de direcéo

O gesto esportivo do drible, da aceleracdo, da desaceleracédo e da mudanca
de direcao pode ser avaliado ao incluir na bateria de testes a realizagdo da manobra
de deslocamento lateral durante a avaliagdo da qualidade de movimento (Figura 21).
Por ser uma abordagem de avaliacdo mais funcional e semelhante as acées que o
atleta realiza durante a préatica esportiva, existe uma tendéncia atual na
preconizacdo desse teste nos protocolos de avaliacdo do movimento dos atletas™.

Nesse teste, € solicitado ao paciente correr a distancia de 10 metros na linha
delimitada no solo e, em associacdo a uma desaceleracédo final, realizar uma
mudanca de direcdo de 90 graus utilizando o pé direito de apoio quando a mudanca

for para a esquerda e o pé esquerdo como apoio quando a mudanca for para a
48,50,58,59

direita

_
\

Figura 21 — Avaliacdo da QM na mudanca de dire¢ao

[ ] :
C =

Fonte: Dempsey et al. (2007)*.

Legendas: A) Posicdo de mudanca de direcdo com o tronco com adequada QM (ha mesma
direcdo da mudanca de direcdo); B) Posicdo de mudanca de direcdo com o0 tronco com
inadequada QM (na direcdo oposta da mudanca de dire¢do); C) Posicdo de mudanca de direcéo
com o pé com adequada QM (junto ao corpo); D) Posicdo de mudanca de direcdo com o pé com
inadequada QM (longe do corpo); E) Posicdo de mudanca de direcdo com o pé com adequada
QM (direcionado para o lado da mudanca de dire¢éo); F) Posicdo de mudanca de direcdo com o
pé com inadequada QM (direcionado para o lado oposto ao da mudanca de dire¢ao).

Sigla: QM, Qualidade de Movimento.
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2.2.8.2 Corrida com desaceleracao

Nesse teste, é adicionado o componente do movimento (desaceleracdo apos
um sprint) a realizacdo do movimento de agachamento monopodalico (single leg
stance). O paciente é orientado a correr a distancia de 10 metros na linha
demarcada no solo e ao final da corrida, desacelerar e realizar um movimento de
flexdo do joelho em apoio monopodalico, mantendo o corpo equilibrado (Figura 22).
Sao solicitados trés movimentos com apoio no pé direito e trés movimentos com

apoio no pé esquerdo, sempre iniciando com o membro inferior ndo operado.

Figura 22 — Avaliacdo da QM na corrida com desaceleracao

b ¥
e ]
v ¥, Y g
Pl

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Legenda: A) posicao de desaceleracdo com adequada

QM (pelve paralela ao solo, joelho neutro e alinhado com
0s pés); B) posicado de desaceleracdo com inadequada QM

(pelve rodad%Opara trés e inclinada, valgo do joelho e pé

colapsado)®®.

Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

2.2.8.3 Forward Step Down

O Forward Step Down € um exemplo de uma avaliacdo qualitativa de Unico
movimento®"°2, O paciente deve realizar o movimento de agachamento de um
degrau sendo orientado a manter o tronco ereto, as maos na cintura e fletir o joelho
do membro testado até atingir com o calcanhar do membro que ndo estd sendo

testado a distancia minima, a partir da ponta do degrau, de 20 cm (Figura 23)°2.
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Figura 23 — Avaliagdo da QM no Forward step down

Fontes: de Mille and Osmak (2017)51; Park et al. (2013)52.

Legenda: A) Posicéo inicial do teste; B) Posicao final com adequada QM
(tronco perpendicular ao solo, mdos na cintura, quadril equilibrado,
joelho alinhado com a linha do 2° pododactilo e pé alinhado com o
joelho); C) Posicdo final com inadequada QM (tronco inclinado em
relacdo ao solo, méos fora da cintura, quadril inclinado no plano coronal
e joelho medializado em relacdo a linha do 2° pododactiio e pé
colapsado).

Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

2.2.8.4 Corrida lateral com desaceleracao

Esse teste avalia um movimento que ja foi demonstrado que quando realizado
com ma QM, esta associado & lesdo do LCA>. A avaliacdo é feita ao fim de uma
corrida lateral, na qual o paciente é orientado a percorrer uma distancia de 4 m
delimitada no solo e ao final, realizar uma desaceleracdo e um agachamento em
apoio monopodalico (Figura 24). Os critérios utilizados para avaliar a QM séao os
mesmos utilizados no teste de corrida com desaceleracdo (item 2.2.6.2). Séo
solicitados trés movimentos com apoio no pé direito e trés movimentos com apoio no

pé esquerdo, sempre iniciando com o membro inferior ndo operado®*°.
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Figura 24 — Avaliagcdo da QM na corrida lateral com desaceleragéo

Fontes das figuras: Williams et al. (2016)** (A e B); Acervo
pessoal do autor (C).

Legenda: Desaceleracdo com corrida lateral com adequada QM
(pelve paralela ao solo, joelho neutro e alinhado com os pés) (A)
para direita e (B) para a esquerda; (C) posicdo de
desaceleragdo com inadequada QM (pelve inclinada, valgo do
joelho e pé colapsado)®*®.

Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

2.2.8.5 LESS score

232529 & m teste funcional

O Sistema de Escore de Aterrisagem (LESS score)
com movimentos compostos (aterrissagem seguida por salto pliométrico) (ver Figura
25) com validacéo clinica e boa a excelente confiabilidade intra e interobservadores
descritas na literatura desde 2009%’. O paciente deve saltar uma distancia de
metade da sua altura a partir de um degrau de 30 cm de altura e ao aterrissar, deve
realizar imediatamente um novo salto para cima. Esse teste deve ser filmado em

dois planos, no plano coronal e sagital®’.
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Figura 25 — Avaliacdo da QM no Sistema de Escore de Aterrissagem (LESS score)

Fontes das figuras: Padua et al. (72009)27 (A, B e D); Acervo pessoal do
autor (C); Dudley et al. (2013)23'25’2 .

Legendas: A) Posicao inicial do teste®’; B) Posicdo da aterrissagem com
adequada QM (quadril fletido)27; C) Posicdo da aterrissagem com
adequada QM (joelhos alinhados com os péss); D) Posicdo da aterrissagem
com inadequada QM (tronco em extens&o)®; E) Posigéo da aterrissagem
com inadequada QM (joelhos medializados em relacdo aos pés)zs.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; LESS, Landing Error Scoring
System.

2.2.8.6 Teste de corridaem T adaptado para mudanca de direcao

Nesse teste, adaptado do teste descrito por Kyritsis et al., em 2016, a QM dos
atletas é avaliada em associacéo ao componente da agilidade durante a corrida®. E
solicitado ao atleta que corra por uma distancia de 10 metros, e na sequéncia,
realize sucessivas manobras de desaceleracdo, mudancas de direcao e aceleracao.
Apos a aceleracao inicial, o atleta deve desacelerar e fazer uma mudanca de 90
graus para a direita, seguida de nova aceleracéo e desaceleragdo apds 5 metros. Ao
final dessa desaceleracao, deve-se realizar uma mudanca de direcdo de 180 graus
seguida de aceleracdo com desaceleracdo apos 10 metros, realizando nova
mudanga de direcdo de 180 graus. Para finalizar o teste de corrida em T, o atleta
deve acelerar por mais 5 metros, desacelerando e fazendo mudanca de direcéo para
direita ao fim desses 5 metros, para novamente acelerar o percurso final de 10
metros. A avaliagcdo da qualidade de movimento do atleta € realizada pelo modelo
experimental de Hoffman? em semelhanca ao teste de mudanca de direcéo (item
2.2.6.1)%°.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Este € um estudo observacional analitico transversal. Pacientes com
diagnéstico de lesdo de LCA que foram submetidos a reconstrucdo do LCA e que
preencheram os critérios de selecdo foram convidados a participar do estudo nas
dependéncias do Laboratério do Estudo do movimento (LEM) do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (I0OT HC FMUSP).

3.2 Aprovacdo na Comisséo de Etica e Termo de Consentimento

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo (HC FMUSP) no dia 17/03/2018 — protocolo de pesquisa 10T 1310
(ANEXO A) (n° do parecer. 3.798.075; CAAE: 88040918.9.0000.0068). A
metodologia seguiu as normas do Comité Etico sobre Experiéncias Humanas do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC FMUSP (I0OT HC FMUSP) e os
procedimentos estdo de acordo com a declaracdo de Helsinki. ApGs serem
orientados sobre o estudo, todos os pacientes leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A todos os pacientes selecionados, foi explicado por um dos médicos
integrantes da pesquisa, 0 motivo e a importancia do que se tratava, assim como as
etapas do estudo e foi oferecida a opcdo de participar ou ndo da pesquisa e das
avaliagoes.

Apos serem orientados sobre o estudo, os atletas leram e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), documento que descreve
detalhadamente, em termos leigos, 0s objetivos e as etapas das avaliacdes. Para
todos os pacientes envolvidos no estudo, foram entregues duas vias do TCLE,
ficando uma via em posse do paciente e outra via em posse do pesquisador
executante. Sempre é assegurada a op¢ao de abandonar a pesquisa, sem prejuizo a

assisténcia médica (Anexo B).
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3.3 Populacao estudada

Os individuos selecionados para a pesquisa foram pacientes com diagnostico
de lesdo de LCA que foram submetidos a tratamento cirargico de reconstrucdo de
LCA no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP (IOT HC FMUSP). Todos os pacientes convidados
para o estudo faziam seguimento ambulatorial no Grupo de Medicina do Esporte do
IOT HC FMUSP. Foram convidados pacientes de ambos 0s géneros e idade entre
15 e 45 anos, esportistas com indice de Tegner >5 e que estavam no periodo de
pbés-operatério no minimo com 7 meses de reabilitacdo. No total, 30 pacientes

preencheram os critérios de incluséo e participaram do estudo.

Todos os pacientes foram avaliados no LEM do ambulatério de Medicina do
Esporte do IOT HC FMUSP. O pesquisador executante avaliou todos os pacientes

guanto aos critérios de inclusdo e excluséo.

3.4 Calculo da amostra

Nenhum célculo de poder foi realizado antes deste estudo, em vez disso, o
namero de individuos foi estimado com base em que, o nimero de individuos * o
namero de testes ndo deve ser inferior a 25 (calculo descrito por Kockum e Heijne,
em 2015)*, pois a questdo do estudo tem o objetivo com o grau de concordancia, de
modo que o problema é de estimativa e ndo de teste de hipéteses, significando que
ndo esperamos nenhuma diferenca entre os testes. Além disso, calculamos que
seria necessario um n = 30 para que o IC95% néo fosse superior a 0,25 para analise

de dois avaliadores. Dessa forma, foram incluidos no estudo 30 individuos.

3.5 Randomizacéao

N&o se aplica.

3.6 Cegamento

N&o se aplica.

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



61

Métodos

3.7 Critérios de selecao

3.7.1 Critérios de inclusao

3.7.2

Foram incluidos no estudo, 0s pacientes com 0s seguintes critérios:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

9)

h)

)

ser atleta (profissional ou amador);

ter sido submetido a reconstrucdo de ligamento cruzado anterior
previamente com no minimo 7 meses de antecedéncia;

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;

nivel de atividade fisica classificada pela Escala de Atividade Fisica de
Tegner maior ou igual a 5;

apresentar critérios clinicos (anamnese e exame fisico) que né&o
contraindiquem a realizacdo da avaliacdo de forca muscular isocinética e
da Qualidade de Movimento;

ter capacidade fisica e confianca para realizar a avaliacdo da Qualidade
de Movimento no LEM do IOT HC FMUSP;

atletas de ambos os géneros com idade minima de 15 anos e maxima de
45 anos;

nao apresentar derrame articular no joelho;

nao ter tido complicacbes pos-operatodrias (infeccao, artrofibrose, ciclope);
nao ter lesdes associadas de ligamentos colaterais e / ou LCP ou fraturas

em tratamento.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo, 0os pacientes com 0s seguintes critérios:

a)
b)

c)

d)

presenca de dor ou derrame articular no dia da avaliagao;

apresentar inseguranca ou incapacidade fisica para realizar os testes de
avaliacao;

apresentar incapacidade fisica e falta de confian¢ca ou inseguranca para
realizar a avaliagdo biomecanica de Qualidade de Movimento no
Laboratério do Estudo do Movimento (LEM) do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia HC FMUSP;

solicitacdo de desligamento do estudo pelo paciente a qualquer momento;
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e) relatar falta de confianca, inseguranca, fraqueza muscular, instabilidade,
fadiga ou dor e / ou derrame articular no joelho ou outro segmento
corpOreo durante a execucdo da avaliacao clinica (exame fisico) ou da
avaliagdo da Qualidade de Movimento;

f) inseguranca ou preocupacdo apOs ser orientado e ver como € feita a
avaliacdo biomecéanica da Qualidade de Movimento;

g) presenca de dor ou derrame articular no dia da avaliacéo;

h) estar gestante;

i) presenca de comorbidade clinica no dia da avaliag&o.

3.7.3 Critérios de interrupcéao

A avaliacdo foi interrompida pelo pesquisador executante em qualquer
momento da analise, em caso de inseguranca, desconforto, fadiga, dor ou
preocupacdo do paciente. Além disso, a solicitacdo da interrupcdo das avaliacbes
em qualquer etapa, por qualquer motivo, € um critério em nosso estudo,
constantemente orientado com palavras claras aos pacientes participantes da

pesquisa.

3.7.4 Critérios de encerramento

Caso fosse observada que a avaliacdo da Qualidade de Movimento trouxesse
alguma dor, inseguranca, queixa ou desconforto ao paciente, o estudo seria

encerrado.

3.8 Materiais

Os materiais necessérios para a realizacao do estudo foram:

a) dependéncias do LEM do IOT HC FMUSP;

b) camera de filmagem Nikon (uso pessoal do pesquisador executante);

c) camera de filmagem de telefone celular (smartphone) — uso pessoal do
pesquisador executante;

d) tripé de apoio da camera (uso pessoal do pesquisador);
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e) notebook Dell Inspiron 14 (uso pessoal do pesquisador).

3.9 Anamnese

Foi realizada anamnese para obtencdo do histérico pessoal de lesbes e
informacdes sobre o procedimento cirdrgico realizado: o tipo de enxerto do LCA,
ocorréncia concomitante de sutura de menisco ou meniscectomia. A anamnese
também foi direcionada para pesquisa da opinido pessoal do paciente se 0 mesmo
estava ou nao treinando no mesmo nivel pré-lesdo e, nos casos em que nao
estavam conseguindo treinar, os motivos pelos quais isso estava ocorrendo. Os
pacientes também foram questionados se estavam se sentindo aptos a competir e

como classificariam seu desempenho esportivo no momento (ANEXO C).
3.10 Exame fisico

Foi realizado um exame fisico ortopédico focado no joelho para investigacao
de sinais e sintomas de dor e / ou instabilidade articular, assim como a presenca de
edema ou déficit na amplitude de movimento articular (ANEXO C).
3.11 Variaveis analisadas
3.11.1 Métodos subjetivos — Questionarios

3.11.1.1 Escala de Atividade Fisica de Tegner

Foi utilizada a Escala preconizada por Tegner e Lysholm (1985)*. (ANEXO
F).
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3.11.1.2 Questionario especifico para sintomas do joelho de Lysholm

Foi utilizado o questionario especifico para sintomas do joelho — Lysholm

Knee Scoring Scale traduzido e adaptado para o portugués em 20062 (ANEXO G).

3.11.1.3 Questionario de KOOS

Foi utilizado o questionario traduzido e validado para o portugués em 2009*3,
(ANEXO H).

3.11.1.4 Questionario de IKDC subjetivo

Foi utilizada a verséo brasileira do questionario IKDC — International Knee
Documentation Committee Subjective Form, traduzida e validada para a lingua
portuguesa em 2010**. (ANEXO |).

3.11.1.5 Questionario ACL-RSI

Foi utilizado o questionario ACL-RSI traduzido para o portugués em 2018".
(ANEXO J).

3.11.1.6 Escala de Cinesiofobia de Tampa

Foi utilizada a Escala de Tampa traduzida para o portugués em 2007*’.
(ANEXO K).

3.11.2 Métodos de avaliacdo objetiva — Avaliacdo da Qualidade de Movimento

(Escore da Qualidade de Movimento — QM)

Se 0 paciente ndo apresentou nenhum dos critérios de exclusao durante as
etapas de anamnese (item 3.9) e de exame fisico (item 3.10), apos responder os
guestionarios subjetivos e fazer um aquecimento de 10 minutos na bicicleta
ergométrica em intensidade leve a moderada, foi submetido a avaliacdo da

Qualidade de Movimento (Escore da Qualidade de Movimento — EQM). Os testes
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funcionais foram realizados nas dependéncias do LEM, sendo filmados pelo
Pesquisador Executante, Ortopedista e Médico do Esporte com experiéncia
profissional com atletas de alto rendimento, com seu material de flmagem de uso
pessoal (Camera Nikon). Antes de cada teste, o pesquisador orientou aos atletas
tanto verbalmente como através de videos a correta execucdo do teste. Antes do
primeiro teste, o pesquisador também descreveu a sequéncia na qual os testes

foram feitos:

1) Hop test®**!

2) Crossover hop test®404243e44

3) Corrida com desaceleracdo®®°

4) Mudanca de direcéo”®
5) Forward step down®>!??

6) Side hop test®

7) Corrida lateral com desaceleracédo

8) LESS score®32>%

39,51,60

9) Square hop test**

10)Teste de corrida em T adaptado para mudanca de diregdo*%*®

Os atletas realizaram os dez testes funcionais, com a metodologia descrita
nos itens 3.11.2.1 a 3.11.2.11. O intuito do estudo foi de padronizar a avaliacdo da
QM com énfase em uma metodologia que utilizasse o menor aparato tecnoldgico

possivel.

A pontuacdo do EQM nas avaliagbes por video foi feita pelo Pesquisador
Executante e por um Ortopedista especialista em cirurgia do joelho e Medicina do

Esporte, também com experiéncia profissional com atletas de alto rendimento.

Os examinadores pontuaram o EQM de acordo com o método descrito por
Hoffman: a cada teste, o examinador comparou a imagem da QM do atleta obtida no
video coletado na pesquisa, com um modelo contendo critérios de QM adequada ja
validado na literatura, presente na ficha de avaliacdo da QM da pesquisa (Anexo D).
Cada um dos testes possui cinco critérios de avaliacdo, a cada critério, o examinador
marca 1 (um) ponto, se o atleta apresentar uma adequada QM ou 0 (zero) ponto,
para uma inadequada QM, totalizando, ao final da avaliacdo, 50 pontos. Para se

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



66

Métodos

obter um EQM com nota de zero (0) a dez (10), foi padronizada a divisdo da

pontuacéo final por cinco (5).

Apoés a coleta dos dados através das filmagens dos testes, foi realizada a
avaliacdo da QM por video. Para a descri¢cdo dos resultados obtidos no EQM e nos
guestionarios subjetivos, foi utilizado o grafico de radar, conforme descrito por Mafra
et al. (2012)%*,

Por ser uma analise de video gravada, foi padronizada aos examinadores a
possibilidade de fazer quantas visualizacdes dos videos fossem necessérias para
pontuar os testes. Também foi padronizado que, uma Unica visualizacdo da
presenca de um critério de QM inadequada nos testes filmados, ja caracterizava o
critério em questdo com pontuacdo O (zero), mesmo que em outros movimentos
presentes nas imagens por video do mesmo teste funcional, o atleta apresentasse
critérios de QM adequada. Com relacdo a pontuacdo do desfecho primario (EQM),
foi previamente estabelecida que a pontuagdo da primeira avaliagdo do primeiro
avaliador é a que seria definida como EQM e as demais avaliacbes teriam a
finalidade de avaliar as correlagbes intraobservador e interobservador. Assim, o
estudo contempla trés avaliacdes por video: duas do primeiro observador (EQMla e
EQM1b) e uma do segundo observador (EQM2). O intervalo entre as duas
avaliacbes do primeiro examinador foi estabelecido de 4 semanas. Também foi
previamente padronizado que o valor da correlacéo interobservador deste estudo é o
valor obtido na correlagéo entre a primeira avaliagdo do examinador 1 (EQM1a) e a

avaliacdo do segundo examinador (EQM2).

3.11.2.1 Avaliacdo da QM no Hop test>*>*

A metodologia do Hop test foi realizada de acordo com as seguintes etapas
(Figuras 26, 27 e 28):

a) camera fixa em um tripé com 1 metro de altura (base da camera) em
incidéncia anteroposterior (AP) a 6,5 metros de distancia do paciente. Foi
solicitado que o paciente salte a partir do ponto de 6,0 metros de extensao
na linha métrica posicionada no LEM do HC FMUSP;

b) Para treino, é solicitado ao paciente realizar trés saltos em apoio

monopodalico. Os saltos devem ser realizados com o membro
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7

contralateral em flexdo, paciente é orientado a saltar o mais longe
possivel, mantendo o equilibrio por 2 a 3 segundos na aterrissagem final
de cada membro inferior. S&o realizados trés saltos de cada membro
inferior de cada vez, sempre iniciando do lado do membro inferior n&do

operado;

Figura 26 — Diagrama do salto no Hop test

Fonte: Grindem et al. (2011)*.
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7z

c) é solicitado ao paciente realizar trés saltos efetivos de cada membro
inferior, (trés saltos de cada lado de cada vez), sempre iniciando do lado
do membro inferior ndo operado; Os saltos devem ser realizados com o
membro contralateral em flexdo, paciente € orientado a saltar o mais longe
possivel, mantendo o equilibrio por 2 a 3 segundos na aterrissagem final
de cada membro inferior.

d) membros superiores devem estar livres e para o salto ser efetivo, o
paciente ndo deve colocar a méo no chéo;

e) a distancia dos saltos deve ser medida em centimetros e € calculado o
indice de simetria dos membros inferiores (ISM), que é o valor da raz&o da
média da distancia obtida pelo membro operado pela média da distancia

obtida pelo membro n&o operado.

Figura 27 — Avaliacdo da QM por video no Hop test

Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.
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Figura 28 — Critérios de QM no Hop test
Membros superiores: QM adequada x QM ndo adequada
Simétricos e equlibrados_1_ _0_assimétricos e desequilibrados
Tronco:

Mov. perpendicular ao solo 1
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo _1
Joelho n&o operado: I
TAT ndo cruzamed. o2 PDD. 1
Joelho operado:

TAT ndo cruzamed. o0 2 PDD. 1

_0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

nota do teste 1:

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de Myer et al. (2004)*°; de Mille and Osmak (2017)".

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo
pododactilo. (TAT nao cruza medialmente o 2 PDD x TAT cruza medialmente o 2 PDD).

3.11.2.2 Avaliagdo da QM no Crossover hop test®*#0#43¢44

A metodologia para a realizagcdo do Crossover hop test seguiu as etapas
descritas abaixo (ver Figuras 29 e 30):

a) camera em AP a 10 metros de distancia do paciente (paciente salta a
partir do ponto de 2,5 metros de extenséo na linha métrica posicionada no
LEM do HCFMUSP;

b) Para treino, é solicitado ao paciente realizar trés saltos diagonalmente
para o outro lado da linha, o mais longe possivel, saltos em apoio
monopodalico, com o membro contralateral em flexdo, paciente é
orientado a saltar diagonalmente para o outro lado da linha, o mais longe
possivel, mantendo o equilibrio por 2 a 3 segundos na aterrissagem final
de cada membro inferior. S&o realizados trés saltos de cada membro
inferior de cada vez, sempre iniciando do lado do membro inferior ndo

operado;
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Figura 29 — Diagrama do salto no Crossover hop test

Fonte: Grindem et al. (2011)*%.

c) E solicitado ao paciente realizar trés saltos efetivos diagonalmente para o
outro lado da linha, o mais longe possivel, saltos em apoio monopodalico,
Com o membro contralateral em flexdo, paciente é orientado a saltar
diagonalmente para o outro lado da linha, o mais longe possivel,
mantendo o equilibrio por 2 a 3 segundos na aterrissagem final de cada
membro inferior. S&o realizados trés saltos de cada membro inferior de
cada vez, sempre iniciando do lado do membro inferior n&o operado;

d) membros superiores livres, paciente ndo pode colocar a mao no chao;

e) distancia dos saltos deve ser medida em cm para céalculo do ISM.
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Figura 30 — Critérios de QM no Crossover hop test
Membros superiores: QM adequada x QM inadequada
Simétricos e equilibrados_1 _ _0_assimétricos e desequilibrados
Tronco: :

Mov. perpendicular ao solo_1 _0_Movimento inclinado ao solo
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo _1
Joelho nédo operado:

TAT nédo cruza med. 2 PDD. 1
Joelho operado:

TAT nédo cruza med. 2 PDD. 1

_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_O0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

_O0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.
nota do teste 2:

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.

Fontes dos critérios: Adaptado de Kivlan et al. (2013)*°; Haitz et al. (2014)**.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo
pododactilo (TAT nao cruza medialmente o 2 PDD x TAT cruza medialmente o 2 PDD).

3.11.2.3 Avaliacdo da QM na corrida com desaceleragéo®-®°

A metodologia da corrida com desaceleragao foi realizada conforme as
seguintes etapas (Figuras 31 e 32):

a) camera em AP a 4 metros de distancia do local em que o paciente vai
parar;

b) paciente posicionado a 10 metros do local onde vai parar — paciente corre
10 metros e desacelera até o ponto determinado;

c) é solicitado ao paciente realizar trés corridas para teste, sempre iniciando
do lado do membro inferior ndo operado;

d) é solicitado ao paciente realizar trés corridas com desaceleracdo para
cada lado efetivos, sempre iniciando do lado do membro inferior nao

operado.
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Figura 31 — Avaliacdo de QM por video na corrida com desaceleracéo

Fonte da figura: Acervo pessoal do autor.

Figura 32 — Critérios de QM na corrida com desaceleracao

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada

Simétricos e equilibrados _1_ _0_assimétricos e desequilibrados
Tronco:

Mov. perpendicular ao solo_1_
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo_1
Joelho nédo operado:

TAT ndo cruza med. 2 PDD. _1_
Joelho operado:

TAT néo cruza med. 2 PDD._1_

_0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo
_0_TAT cruza medialme. o 2PDD.

_0_TAT cruza medialme. o 2PDD.

nota do teste 3:
Soma dos testes 1+2+3=
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de de Mille and Osmak (2017)°"; Bizzini et al. (2012)%.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo
pododactilo. (TAT néo cruza medialmente o 2 PDD x TAT cruza medialmente o 2 PDD).
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3.11.2.4 Avaliacdo da QM na mudanca de direcéo*®

A metodologia para a realizacdo da mudanca de direcdo seguiu as etapas
abaixo (Figuras 33 e 34):

a) camera em AP a 4 metros de distancia do ponto de mudanca de direcéo;

b) paciente posicionado a 10 metros do local onde vai mudar de direcéo —
paciente corre 10 metros e muda de direcdo, se o lado a ser examinado é
o direito, muda direcdo para a esquerda, se o lado a ser examinado é o
esquerdo, muda de dire¢cédo para a direita;

c) é solicitado ao paciente realizar trés corridas com mudanca de direcao
para cada lado como teste, sempre iniciando com o lado do membro
inferior ndo operado;

d) é solicitado ao paciente realizar trés corridas com mudanca de direcdo
para cada lado efetivas, sempre iniciando com o lado do membro inferior

nao operado.

Figura 33 — Avaliacdo da QM por video na mudanca de direcéo

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
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Figura 34 — Critérios de QM na mudanca de direcédo

QM adequada QM inadequada

Tronco:

Acompanha movimento do corpo_1 _0_tronco rodado ou inclinado

impresséao geral do movimento:
boa aceleracdo-desacel.-acel. 1
Joelho ndo operado:

TAT n&o cruza med. 2 PDD._1_

_0_ma aceleracéo-desacel.-acel.
_0_TAT cruza medial. o 2 PDD.

Joelho operado:

TAT néo cruza med. 2 PDD._1_ _O_TAT cruza medial. o 2 PDD.
Orientacédo do pé de apoio:
rodado p/ o lado do movimento_1_ _0_rod. p/ o lado oposto ao mov.

nota do teste 4:

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.

Fontes dos critérios: Adaptado de Dempsey et al. (2007)48.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo
pododactilo. (Impressdo geral do movimento: boa aceleracdo-desaceleracdo-aceleracao); (TAT nao
cruza medialmente o 2 PDD x TAT cruza medialmente o 2 PDD).

3.11.2.5 Avaliacdo da QM no Forward step down®">?

A metodologia para a realizacdo do Forward step down seguiu as seguintes
etapas (Figuras 35 e 36):

a) descer degrau (com a méo na cintura);

b) camera em AP a 6 metros de distancia do paciente;

¢) tamanho do bloco — varidvel — o paciente precisa fletir 60 graus ao
encostar o calcanhar do membro contralateral no chéo;

d) paciente descalco, fixa-se um esparadrapo na tuberosidade anterior da
tibia e abaixo do segundo pododactilo, orienta-se o paciente permanecer

com as maos na cintura, pés para frente;
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e) € solicitado ao paciente realizar cinco descidas do degrau de cada lado
para treino, sempre iniciando do lado do membro inferior ndo operado;
f) é solicitado ao paciente realizar cinco descidas efetivas do degrau de cada

lado, sempre iniciando do lado do membro inferior ndo operado.

Figura 35 — Avaliacdo de QM por video no Forward step down

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

Figura 36 — Critérios de QM no Forward step down

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada

maos ha cintura equilibradas_1_ _0_maos fora da cintura
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo_1
Joelho nédo operado:

sem rotacdo int. fémur_1_
Joelho operado:

sem rotacdo int. fémur_1_
Pé do membro em avaliagéo:
alinhado com joelho (neutro) 1

_0_EIAS D-E inclinadas ao solo
_0_com rotacao interna do fémur
_0_com rotacao interna do fémur

_0_colapsado (excesso pronacao)

nota do teste 5 :
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de de Mille and Osmak (2017)°; Park et al. (2013)%.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda).
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3.11.2.6 Avaliagdo da QM no Side hop test®

A metodologia para a realizacdo do Side hop test seguiu as etapas abaixo
(Figura 37):

a) camera em AP a 6 metros de distancia do paciente;

b) apoio monopodalico e maos nas cinturas;

c) fitas paralelas posicionadas a uma distancia de 40 cm um da outra;

d) é solicitado ao paciente realizar trés repeticbes para cada lado como teste,
sempre iniciando com o lado do membro inferior ndo operado;

e) é solicitado ao paciente saltar o maximo de vezes em 30 segundos, sem pisar
nas linhas e sem pisar com o pé contralateral no solo;

f) cada toque na linha ou pisada contralateral j& € um critério de ndo aprovacao
no teste do ponto de vista funcional, no entanto, para se avaliar os critérios de

QM, o atleta € orientado a permanecer saltando até o final dos 30 segundos.

Figura 37 — Critérios de QM no Side hop test*?
QM adequada x QM inadequada

Membros superiores:
maos na cintura_1 _0_maos soltam da cintura
Tronco: !
Mov. perpendicular ao solo_1
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo 1
Pé do membro nao operado:
N&o pisa linha/pisa c/ pé contral._1
Pé do membro operado:
Nao pisa linha/pisa c/ pé contral._1

_0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_pisa linha/pisa com pé contralate.

_0_pisa linha/pisa com pé contralate.

nota do teste 6:
Soma dos testes 1+2+3=_ +4+5+6 =
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de Kockum B et al. (2015)*.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda) (ndo pisa linha/ pisa com pé contralateral).

3.11.2.7 Avaliacdo da QM na corrida lateral com desaceleragéo>°1°
A metodologia para a execucao da corrida lateral com desaceleragao (Figuras
38 e 39) foi realizada de acordo as seguintes etapas:

a) camera em AP a 6 metros do local do paciente;
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b) paciente posicionado para correr lateralmente na area demarcada com
guadrados azuis no LEM;

c) é solicitado ao paciente realizar trés corridas laterais com desaceleracéo para
cada lado como teste, sempre iniciando com o lado do membro inferior n&o
operado;

d) é solicitado ao paciente realizar 3 corridas laterais com desaceleracdo para
cada lado efetivas, sempre iniciando com o lado do membro inferior néo

operado.

Figura 38 — Avaliacdo da QM por video na corrida lateral com desaceleracéo

Fonte: Acervo pessoal do autor.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

Figura 39 — Critérios de QM na corrida lateral com desaceleracéo

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada
Simétricos e equilibrados_1 _0_Assimétricos e desequilibrados
Tronco: Z i

Mov. perpendicular ao solo_1 _0_Movimento inclinado ao solo
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo_1
Joelho nédo operado:

TAT néo cruza med. 2 PDD. _1_
Joelho operado:

TAT né&o cruza med. 2 PDD._1_

¥ _0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

nota do teste 7:
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de Myer et al. (2004)*°; de Mille and Osmak (2017)°!; Bizzini et al.
(2012)%.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento, EIAS D-E, espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo
pododéctilo. (TAT ndo cruza medialmente o 2 PDD x TAT cruza medialmente o 2 PDD).
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3.11.2.8  Avaliagdo da QM no LESS score®?>?

A metodologia para a realizacdo do LESS score seguiu as etapas abaixo
(Figuras 40 e 41):
a) camera em AP (celular) a 5 metros do paciente, camera em perfil
(Nikon) a 6 metros do paciente;
b) altura do bloco: 30 cm, determinacdo do ponto minimo do salto pela
metade da altura do paciente;
c) é solicitado ao paciente realizar trés saltos de teste (paciente aterrissa
e salta) — distancia minima para a aterrissagem do salto inicial deve
ser a metade da altura do paciente (previamente marcada com uma
fita);
d) é solicitado ao paciente realizar trés saltos efetivos (paciente aterrissa
e salta) — distancia minima para a aterrissagem do salto inicial deve
ser a metade da altura do paciente (previamente marcada com uma
fita).

Figura 40 — Avaliagdo de QM por video no LESS score

Fonte: Padua et al. (2015)%°.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.
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Figura 41 — Critérios de QM no LESS score
Impressédo Geral: QM adequada x QM inadequada
Descida suave, s/ desali._1 _0_Descida c/ gdes.desalinhamentos
Tronco: :
Inclinado ao solo no Perfil_1_ ® 0 Vertical ao solo no Perfil
Quadril:

fletido no contato inicial _1_ _0_ extendido no contato inicial

Joelho nédo op.:

Patela centralizada ao pé_1_
Joelho op.:

Patela centralizada ao pé_1_

_0_centro da patela medial ao pé

_0_centro da patela medial ao pé

nota do teste 8:

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de Dudley et al. (2013)%; Myer et al. (2008)%; Padua et al. (2015)%°.
Sigla: QM, Qualidade de Movimento.

3.11.2.9 Avaliacdo da QM no Square hop test***

A metodologia para a realizacdo do Square hop test foi executada conforme
as seguintes etapas (Figuras 42 e 43):

a) camera em AP a 4 metros do paciente;

b) paciente posicionado a frente de um quadrado de 40 cm x 40 cm;

C) é solicitado ao paciente realizar, como teste, 0 maximo de giros no periodo de
10 segundos no sentido horario em apoio monopodalico com o pé direito, e
posteriormente também o maximo de giros por 10 segundos no sentido anti-
horario também em apoio monopodalico com o pé esquerdo, com 0 pé para
dentro e para fora do quadrado, sem pisar na linha, e sem pisar com 0 pé
contralateral, sempre iniciar com o lado do membro inferior ndo operado;

d) é solicitado ao paciente realizar, efetivamente, o maximo de giros no periodo

de 30 segundos no sentido horario em apoio monopodalico com o pé direito e
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posteriormente também o maximo de giros por 30 segundos no sentido anti-
horario também em apoio monopodalico com o pé esquerdo, com o pé para
dentro e para fora do quadrado, sem pisar na linha, e sem pisar com o pe

contralateral, sempre iniciar com o lado do membro inferior ndo operado.

Figura 42 — Diagrama mostrando o percurso a ser percorrido no apoio monopodalico
com o pé direito em 30 segundos pelo paciente no Square hop test
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Fonte: Haitz et al. (2014)*.
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Figura 43 — Critérios de QM no Square hop test

Impresséo geral dos saltos: QM adequada x QM inadequada

saltos na diregdo correta _1_ . _0_saltos na diregé&o errada
Tronco:

Mov. perpendicular ao solo_1_
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo _1
Pé do membro |. ndo operado:
Nao pisa linha ou c/pé contra. _1_
Pé do membro Inferi. operado:
Nao pisa linha ou c/ pé contra._1_

* _0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_pisou linha ou c/pé contralateral

_0_pisou linha ou c/ pé contralateral

nota do teste 9:
Soma dos testes 7+8+9:
+ =
Soma dos testes  1+2+3+4+5+6  7+8+9  soma (1-9)
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de Haitz et al. (2014)*.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda
(linha entre a EIAS Direita e Esquerda).

3.11.2.10 Avaliacdo da QM no Teste de corrida em T adaptado para mudanca

de direcao®*“®

Nessa avaliagéo, o foco foi observar sucessivos movimentos de aceleracéo,
desaceleracdo e mudancas de direcdo, ao longo de um circuito em T pré-
determinado. A metodologia para esse teste foi realizada de acordo com as
seguintes etapas (Figuras 44 e 45):

a) camera em AP a 5 metros do local final da ultima corrida do teste;

b) é orientado ao paciente como deve ser percorrido o circuito, que deve ser na
seguinte sequéncia:

c) uma corrida com aceleracdo de 10 metros, e na sequéncia, sucessivas
manobras de desaceleracdo, mudancas de direcdo e aceleracao;

d) apds a aceleracao inicial, o atleta deve desacelerar e fazer uma mudanca de

90 graus para a direita, seguida de nova aceleracdo e desaceleracdo apés 5

metros;

e) ao final dessa desaceleracédo, deve-se realizar uma mudanca de direcdo de

180 graus seguida de aceleracdo com desaceleracdo apos 10 metros,

realizando nova mudanca de direcéo de 180 graus;
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f) para finalizar o teste de corrida em T, o atleta deve acelerar por mais 5
metros, desacelerando e fazendo mudanca de direcdo para direita ao fim
desses 5 metros, para novamente acelerar o percurso final de 10 metros. A
avaliacdo da qualidade de movimento do atleta é realizada pelo modelo
observacional de Hoffman em semelhanca ao utilizado nos teste de corrida
com desaceleracdo e de mudanca de direcdo. Como descrito no item 3.11.2,
para a pontuacdo do EQM na analise por video, foi previamente determinado
aos examinadores que a uma Unica visualizagdo da presenca de um critério
de QM inadequada em um Unico movimento filmado, ja caracterizava o
critério em questdo com pontuacdo O (zero), mesmo que em outros
movimentos presentes nas imagens por video do teste, o atleta apresentasse

critérios de QM adequada.

Figura 44 — Diagrama do percurso percorrido pelo paciente no teste de corrida em T
adaptado para mudanca de direcao
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Fonte: Kyritsis et al. (2016)".
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Figura 45 — Critérios de QM no teste de corrida em T adaptado para mudanca de
direcéo

QM adequada x QM inadequada

Tronco:

Acompanha movimento do corpo_1_ { _0_Tronco rodado ou inclinado

impresséo geral do movimento:
Boa acelera./desacel./mud.dire. 1
Joelho néo operado:

TAT ndo cruza med. 2 PDD. 1

_0_ma acelera./dessa./mud.dir.
_0_TAT cruza medial. 0 2 PDD.

Joelho operado:
TAT nédo cruza med. 2 PDD_1_ _0_TAT cruza medial. o 2 PDD.
Orientacédo do pé de apoio:

rodado p/ o lado do movimento_1_ _0_rod/ p. o lado oposto ao mov.

nota do teste 10:
Soma de (1-9) + nota do teste 10 = soma (1-10) =

Fonte das figuras: acervo pessoal do pesquisador.
Fontes dos critérios: Adaptado de Kyritsis et al. (2016)'%; Dempsey et al. (2007)*.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo
pododactilo.

3.11.2.11 Determinagao do Escore de QM (EQM)

O Escore da Qualidade de Movimento foi calculado utilizando a seguinte

férmula:
Soma de (1-9) + nota do teste 10 = soma (1-10) =
Escore da Qualidade de Movimento (EQM) — Soma (1-10) = =EQM =
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3.12 Métodos estatisticos

A andlise estatistica desta pesquisa foi realizada por um estatistico
profissional com experiéncia na area da saude. Os dados coletados na pesquisa
foram inicialmente organizados e armazenados em uma planilha de Excel® e para
analise dos dados, estes foram exportados para o software SPSS 25.0 for MAC. Os
dados continuos, caracteristicas dos participantes e os escores, foram descritos pela
média, seu respectivo desvio padrdo (DP), mediana e os percentis 25 e 75 (p25 e
75) e todos os dados continuos foram testados quanto a sua distribuicdo normal,

teste de Kruskal-Wallis.

Para verificar o0 viés sistematico, outliers e valores atipicos
(heterocedasticidade), os dados foram visualizados em gréaficos de Bland-Altman.
Para verificar a confiabilidade intra e interobservador, relativa, foi realizada a analise
de correlacdo de Pearson e graficos de correlacdo linear. Como padronizado
previamente na metodologia, o valor da correlacdo interobservador deste estudo € o
valor obtido na correlagéo entre a primeira avaliagdo do examinador 1 (EQM1a) e a

avaliacado do examinador 2 (EQM2).

A confiabilidade absoluta foi analisada pelo Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse (CCI), realizado pelo CCl,; e seus respectivos intervalos de confianca
com 95%, limite superior e inferior, foram descritos (IC95%). Foi aceito como erro
tipo 1, para diferencas estatisticamente significantes, um valor de p<0,05°.
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4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 Fluxo dos participantes

Os pacientes submetidos a tratamento cirdrgico de reconstrucao do LCA que
estavam fazendo seguimento ambulatorial no grupo de Medicina do Esporte do IOT
do HC FMUSP no periodo de julho de 2019 a fevereiro de 2020 e que preencheram

os critérios de inclusdo foram convidados para participar da pesquisa.

Trinta e dois atletas do ambulatério preencheram os critérios de inclusdo e
foram selecionados para a pesquisa. Apdés a selecdo inicial, dois atletas foram
excluidos durante a anamnese e sairam do estudo, pois apresentaram critérios de
exclusdo. Dois atletas interromperam o0s testes durante a avaliacdo, pois
apresentaram inseguranga em realizar a bateria de testes. Ambos n&o relataram
apresentar dor ou nova lesdo, somente inseguranga em executar os testes. Como
esse € um critério de interrupcao, a avaliagdo nesses dois atletas foi interrompida.
Nenhum atleta relatou dor durante os testes, 28 terminaram as avaliacbes sem

gueixas ou intercorréncias.

O fluxograma do estudo é apresentado na Figura 46.
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Figura 46 — Fluxograma detalhando as etapas da pesquisa

Pacientes com les&o de LCA submetidos a
tratamento cirdrgico de reconstrucao de
LCA que aceitaram o convite para
participar da pesquisa
(n=32)

Critérios de exclusao (n = 2)

v

Um paciente com hérnia
inguinal e uma paciente com
leséo no joelho contralateral.

30 pacientes preencheram os
critérios de incluséo e foram
avaliados

Critérios de interrupcao (n=2)

Dois pacientes apresentaram
inseguranga durante 0s testes
(interromperam a avaliagdo sem dor,
sem instabilidade, sem nova lesdo no
joelho ou outro segmento corpéreo).

\ 4

28 avaliacdes por video da
Qualidade de Movimento

\ 4

28 avaliagbes 28 avaliacbes 28 avaliagbes
pesquisador 1 pesquisador 1 pesquisador 2
(EQM1a) (EQM1b) (EQM2)

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; LCA, Ligamento Cruzado Anterior; EQM, Escore da Qualidade
de Movimento.
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4.2 Dados gerais

A idade dos pacientes variou entre 15 e 36 anos, com média + desvio padrao
de 24,25 + 6,3 anos. O género masculino foi o predominante, com 86,2% dos

individuos da casuistica do estudo. O periodo pés-operatério variou de 7 a 48 meses
(Tabela 1).

Tabela 1 — Estatistica descritiva do perfil epidemiolégico na casuistica total — Idade,
peso, estatura, IMC, género e tempo de pds-operatorio

média dp mediana p25 p75
|dade 24,25 6,311 24,00 19,5 27,5
Peso 77,61 12,928 76,50 70 88
Estatura 1,7707 0,09357 1,7500 1,7 1,83
IMC 24,6470 2,99863 24,3316 22,18 26,8
Sexo, masc (n, (%)) 25 (86,2%)
Tempo pds op 12,607 8,2925 9,000 8 14,5

Siglas ou abreviaturas: IMC, indice de Massa Corporal; dp, desvio padrdo; op., operatorio.

4.3 Desfechos

4.3.1 Desfecho primario — Escore da Qualidade de Movimento — EQM

O desfecho primério deste estudo € o Escore da Qualidade de Movimento

(EQM), que obteve a pontuacdo média de 4,17 + 1,37 (Tabela 2).

Tabela 2 — Escore da Qualidade de Movimento (EQM) da casuistica total

EQMla EQM1b EQM2

Atleta 1 5,8 5,0 4.4
Atleta 2 50 4,0 3,0
Atleta 3 4,6 6,2 3,2
Atleta 4 4,0 3,8 3,0
Atleta 5 3,0 3,2 2,4
Atleta 6 3,6 4,0 2,8
Atleta 7 3,4 2,6 1,6
Atleta 8 4,2 3,8 2,8
Atleta 9 5,2 5,8 5,8

(Continua)

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



i Tabela 2 — Continuacgéo

EQMla EQM1b EQM2

Atleta 12
Atleta 13
Atleta 14
Atleta 15
Atleta 16
Atleta 17
Atleta 18
Atleta 19
Atleta 20
Atleta 21
Atleta 22
Atleta 24
Atleta 25
Atleta 26
Atleta 27
Atleta 28
Atleta 30
Atleta 31
Atleta 32

7,6
4,0
3,4
4,0
2,0
5,2
4,2
5,8
1,6
7,2
4,8
3,0
4,0
2,6
4,4
3,4
2,6
4,6
3,6

7,0
4,4
3.4
5,0
32
4,6
48
4,4
1,6
7,0
52
3,8
5,0
3,8
58
32
3.4
4,4
4,0

4,6
2,4
3,0
4,2
18
2,4
4,2
4,0
2,2
6,0
3,4
18
3,2
3,6
3,8
3,0
1,4
4,2
2.4

Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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Conforme definido previamente na elaboracéo da metodologia, 0 EQM deste

estudo foi definido pelas notas da primeira avaliacdo por video do examinador n® 1

(EQM1a). Para a andlise da confiabilidade intraobservador e interobservador, foram

realizadas mais duas avaliagdes por video: uma avaliacdo desse examinador

(EQM1b) e uma outra avaliacdo de um segundo examinador n°® 2 (EQM2),

independente do primeiro examinador. Na anamnese, os atletas foram questionados

se estavam treinando ou ndo no mesmo nivel pré-lesdo do LCA. Os resultados

dessas avaliacdes, com a descricdo na cor verde dos atletas que estao treinando no

mesmo nivel pré-lesdo do LCA e na cor vermelha dos atletas que ndo estdo no

mesmo nivel pré-lesédo do LCA estdo nos Graficos 1, 2 e 3.
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Atletas em verde = treinando no mesmo nivel pré lesdo de LCA
Atletas em vermelho = ndo treinando no mesmo nivel pré lesio
de LCA

Gréfico 1 — Desfecho primario — EQM obtido na primeira avaliagdo (EQM1a)
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A andlise estatistica descritiva do desfecho primario — EQM é mostrada na

Tabela 3.
Tabela 3 — Andlise estatistica descritiva do desfecho primario — EQM
meédia dp mediana p25 p75
EQM 1la** 4,1714 1,37998 4,0000 3,4000 4,9000
EQM 1b** 4,3714 1,24569 4,2000 3,6000 5,0000
EQM 2 3,2357 1,15349 3,0000 2,4000 4,1000

* Diferenga inter, p<0,05
Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; dp, desvio padréo.

Resultados da anamnese: com relagcdo ao retorno ao esporte, os atletas
foram questionados se estdo treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA e foi

observado que 36% dos atletas da casuistica estdo treinando no mesmo nivel pré-

lesdo de LCA (Gréfico 4).

Grafico 4 — Resultados obtidos na anamnese: representatividade na casuistica
total dos atletas treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA e
atletas nao treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA

Anamnese: Vocé esta treinando no mesmo nivel pré lesdo?
Atletas em verde = treinando no mesmo nivel pré lesdo de LCA
Atletas em vermelho = ndo treinando no mesmo nivel pré lesdo de LCA

= ndo

= sim

Sigla: LCA, Ligamento Cruzado Anterior.

Os resultados comparativos do EQM entre os atletas que estao treinando no
mesmo nivel pré-lesdo de LCA e os atletas que néo estdo treinando no mesmo nivel

pré-lesdo de LCA sdo mostrados nos Graficos 5, 6 e 7.
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Gréfico 5 — Valores de EQM obtidos nos atletas que estdo treinando no
mesmo nhivel pré-lesdo

Pontuacgdes do EQM dos atletas que estdo treinando no mesmo nivel pré
lesdo do LCA

Atleta 7 atleta9 atleta 12 atleta 16 atleta 17 atleta 18 atleta 19 atleta 21 atleta 22 atleta 26
N=10

EQM
O R N W s U1 O N

mEQMla WEQM1b ®EQM2

Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.

Grafico 6 — Valores de EQM obtidos nos atletas que ndo estdo treinando no
mesmo nivel pré-lesédo

Pontuagdes do EQM dos atletas que ndo estdo treinando no mesmo nivel pré
lesdo do LCA
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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Grafico 7 — Comparacdo entre os valores de média + desvio padréo (A) e
mediana (B) do Escore da Qualidade de Movimento (EQM) de
atletas que retornaram ao mesmo nivel pré-leséo e atletas que néao
retornaram ao mesmo hivel pré-lesdo de LCA, obtidos nas trés
avaliacdes (EQMl1la/ EQM1b e EQM?2)

7
6
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=
o 4
L
3 -
2 -
1 -
0 .
EQMla EQMlb EQM2 EQMla EQMlb EQM2
7
6
5 -
> 4
w
3 -
2 -
1 4
O L T T T T T T
EQMla EQM1b EQM2 EQMla EQM1b EQM2
B
B Atletas treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA
B Atletas ndo treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA

Siglas: LCA, Ligamento Cruzado Anterior. EQMla, Escore da Qualidade de
Movimento do examinador 1 (primeira avaliagdo); EQM1b, Escore da Qualidade
de Movimento do examinador 1 (segunda avaliagédo); EQM2, Escore da Qualidade
de Movimento do examinador 2.

O EQM foi descrito nos graficos de radar. Em cada dominio dos gréficos esta
presente a pontuacdo obtida em cada um dos dez testes funcionais da bateria de
testes utilizada na avaliacdo da Qualidade de Movimento. Os resultados dos graficos
de radar do EQM dos pacientes com as maiores e menores pontuacdes obtidas no

EQM sao apresentados nas Figuras 47 e 48.
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Figura 47 — Gréficos de radar dos pacientes com as maiores pontuacdes de EQM

Radar - Atleta 12

Radar - Atleta 19

Radar - Atleta 17

Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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Figura 48 — Gréficos de radar dos pacientes com as menores pontua¢gdes de EQM
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4.3.2 Analise da confiabilidade do EQM
4.3.2.1 Analise da confiabilidade intraobservador

A confiabilidade relativa foi avaliada pelo coeficiente de correlacdo de
Pearson intraobservador, na comparacdo entre EQMla e EQMlb (Tabela 4 e

Grafico 8).

Tabela 4 — Coeficiente de correlacédo de Pearson intraobservador

Coeficiente Valor de p
EQM 1lavs EQM 1b 0,902 p<0,001

Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.

Gréfico 8 — Coeficiente de correlagdo de Pearson intraobservador

Dispersao Simples com Linha de Ajuste de EQM1a por EQM1B
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



97

Resultados

Por sua vez, a confiabilidade absoluta foi analisada pelo Coeficiente de
Correlacdo Intraclasse (CCI) intraobservador, na comparacdo entre EQMla e
EQM1b (Tabela 5).

Tabela 5 — Coeficiente de Correlagéo Intraclasse intraobservador do EQM

ICC 1C95% lim-inf 1C95% lim-sup
EQM lavs EQM 1b 0,902 0,79 0,954

Fonte: software SPSS 25.0 for MAC.
Siglas e abreviaturas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; ICC, Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse; IC95%, Intervalo de Confianga de 95%; lim-inf., limite inferior; lim-sup., limite superior.

Os resultados da pesquisa por viés sistematico, outliers e valores atipicos
(heterocedasticidade) na correlagdo intraobservador — grafico de Bland-Altman s&o

mostrados no Gréafico 9.

Grafico 9 — Grafico de Bland-Altman da correlacao intraobservador do EQM
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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4.3.2.2 Andlise da confiabilidade interobservador

A confiabilidade relativa foi avaliada pelo coeficiente de correlagcdo de
Pearson interobservador, na comparacéo entre EQMla / 1b e EQM2 (Tabela 6 e
Graficos 10 e 11).

Tabela 6 — Coeficiente de correlacdo de Pearson
interobservador obtido na comparagao
entre EQMl1a/ EQM1b x EQM2

Coeficiente Valor de p
EQM 1lavs EQM 2 0,734 p<0,001
EQM 1b vs EQM 2 0,753 p<0,001

Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.

Gréfico 10 — Coeficiente de correlacdo de Pearson interobservador —
EQMla x EQM2
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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Gréfico 11 — Coeficiente de correlacdo de Pearson interobservador —
EQM1b x EQM2
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.

A confiabilidade absoluta foi analisada pelo Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (CCI) interobservador para comparagcédo entre EQMla / 1b x EQM2
(Tabela 7).

Tabela 7 — Coeficiente de Correlacdo Intraclasse interobservador EQM1la /
EQM1b x EQM2

ICC 1IC95% lim-inf 1C95% lim-sup
EQM 1lavs EQM 2 0,729 0,027 0,902
EQM 1b vs EQM 2 0,686 0 0,898

Fonte: Software SPSS 25.0 for MAC.

Siglas e abreviaturas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; CCI, Coeficiente de
Correlagéo Intraclasse; IC95%, Intervalo de Confianca de 95%; lim-inf., limite inferior; lim-sup.,
limite superior.

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



100

Resultados

Os resultados da pesquisa por viés sistematico, outliers e valores atipicos

(heterocedasticidade) sdo apresentados no grafico de Bland-Altman (Grafico 12).

Grafico 12 — Grafico de Bland-Altman da correlacao interobservador —
EQMla x EQM2
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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4.3.3 Desfechos secundérios — Questionérios subjetivos

A média de pontuacdo da Escala de Atividade Fisica de Tegner foi de 7,07 +

1,46. Os resultados séo apresentados no Grafico 13.

Gréfico 13 — Resultados da pontuagédo na Escala de Atividade Fisica de Tegner

Escala de Atividade Fisica de Tegner
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Legenda: Atletas treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA (em verde) e atletas nédo
treinando no mesmo nivel pré-lesédo de LCA (em vermelho).
Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; LCA, Ligamento Cruzado Anterior.

A média de pontuacédo do questionario de Lysholm foi de 94,39 + 8,43. Os
resultados séo apresentados no Grafico 14.

Grafico 14 — Resultados do questionario de Lysholm
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Legenda: Atletas treinando no mesmo nivel pré-leséo de LCA (em verde) e atletas nédo
treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA (em vermelho).
Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; LCA, Ligamento Cruzado Anterior.
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A média de pontuacédo do questionario de KOOS foi de 92,75 + 6,44. Os

resultados estdo no Grafico 15.

Grafico 15 — Resultados obtidos no questionario de KOOS
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Legenda: Atletas treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA (em verde) e atletas néo
treinando no mesmo nivel pré-lesao de LCA (em vermelho).

Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; KOOS, Knee and Osteoarthritis
Outcome Scale; LCA, Ligamento Cruzado Anterior.

A média de pontuacdo do questionario de IKDC subijetivo foi de 89,30 +10,78.

Os resultados estdo no Gréafico 16.

Gréfico 16 — Resultados da pontuagao no questionario IKDC subjetivo

Questionario do IKDC subjetivo
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Legenda: Atletas treinando no mesmo nivel pré-lesédo de LCA (em verde) e atletas nao
treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA (em vermelho).

Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; IKDC, International Knee
Documentation Committee; LCA, Ligamento Cruzado Anterior.
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A média de pontuacdo do questionario de ACL-RSI foi de 56,18 + 11,39. Os
resultados estéo no Grafico 17.

Gréfico 17 — Resultados obtidos no questionario ACL-RSI

Questionario de ACL-RSI
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Legenda: Atletas treinando no mesmo nivel pré-lesao de LCA (em verde) e atletas nédo
treinando no mesmo nivel pré-lesdao de LCA (em vermelho).

Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament
Return to Sport After Injury; LCA, Ligamento Cruzado Anterior.

A média de pontuacdo da Escala de Cinesiofobia de Tampa foi de 33,18 +
4,97. Os resultados estédo no Grafico 18.

Grafico 18 — Resultados obtidos na Escala de Cinesiofobia de Tampa
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Legenda: Atletas treinando no mesmo nivel pré-lesédo de LCA (em verde) e atletas
ndo treinando no mesmo nivel pré-lesdo de LCA (em vermelho).
Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; LCA, Ligamento Cruzado Anterior.
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Os resultados da estatistica descritiva dos desfechos secundarios obtidos séao

mostrados na Tabela 8.

Tabela 8 — Estatistica descritiva dos desfechos secundarios na casuistica total

média dp mediana p25 p75
Tegner 7,07 1,46 7,00 6,00 8,00
Lysholm 94,39 8,43 95,50 94,50 100,00
KOOS 9275 6,44 94,50 91,00 96,50
IKDC subjetivo 89,30 10,78 91,95 85,65 98,90
ACL-RSI 56,18 11,39 51,25 49,17 64,15
Tampa 33,18 4,97 33,00 29,50 36,50

Siglas: KOOS, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale;

dp, desvio padrao.

IKDC,

International Knee
Documentation Committee; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury;

Os questionarios subjetivos (Escala de Atividade Fisica de Tegner,

guestionario de Lysholm, questionario de KOOS, questionario de IKDC subjetivo,

guestionario ACL-RSI e Escala de Cinesiofobia de Tampa) também foram descritos

nos graficos de radar. Em cada dominio dos graficos est4 presente a pontuacéo

obtida em cada um dos seis questionarios subjetivos utilizados em nosso estudo. Os

resultados dos gréaficos de radar dos questionarios dos pacientes com as maiores e

menores pontuacdes obtidas no EQM sao apresentados nas Figuras 49 e 50,

respectivamente.
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Figura 49 — Gréficos de radar das notas dos questionarios dos pacientes

Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; IKDC, International Knee
Documentation Committee; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament Return to
Sport After Injury; KOOS, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale.
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Figura 50 — Gréficos de radar das notas dos questionarios dos pacientes com
as menores pontuacdes de EQM
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Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; IKDC, International Knee
Documentation Committee; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After
Injury; KOOS, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale.
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Na comparacdo entre os resultados dos graficos de radar do EQM e os
graficos de radar dos questionarios subjetivos dos pacientes com as cinco maiores
pontuacbes de EQM observamos uma diferenca significante nas areas demarcadas
pelo radar nos gréficos de radar do EQM e ndo observamos diferencas significantes
nos graficos de radar dos questionarios subjetivos, dos mesmos pacientes. Os

resultados séo apresentados na Figura 51.

Figura 51 — Comparacéo entre os graficos de radar do EQM e os gréficos de
radar dos questionarios subjetivos dos pacientes com as cinco
maiores pontuac¢des de EQM

Radar - Atleta 12 Radar questionarios -
; Atleta 12
106 2 1
. 100
° 3 650
8 4
5 3
7 5
6 4
Radar - Atleta 21 Radar questionarios -
1 Atleta 21
10 °© 2
4 1
100
9 3
650 2
8 % a
3 3
7 5
6 a
Radar - Atleta 19 Atleta 19
1 1
6
10 2
4 6 300
9 3 32 9
8 a 50
N foo
7 5
6 o#,9
Radar - Atleta 1 Radar questionarios -
N Atleta 1
10 ° )
. 2 Lodemner
2 3 3 Tampa 50 Lysholm
8 a
ACLRSI KOOS
7 ]
6 IKDC
cuhiativn
Radar - Atleta 17 Radar questionarios -

Atleta 17

Tegner

1
10 © 2
100
9 3
Tampa 50 Lyshelm
B a
7 5
[

ACLRSI KOOS

IKDC

Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; IKDC,
International Knee Documentation Committee; ACL-RSI,
Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury;
KOOS, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale.
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Na comparacdo entre os resultados dos graficos de radar do EQM e os

gréaficos de radar dos questionarios subjetivos dos pacientes com as cinco menores

pontuacbes de EQM, observamos uma diferenca significante nas areas demarcadas

pelo radar nos gréficos de radar do EQM e ndo observamos diferencas significantes

nos graficos de radar dos questionarios subjetivos, dos mesmos pacientes. Os

resultados séo apresentados na Figura 52.

Figura 52 — Comparacao entre os resultados dos gréficos de radar do
EQM e os graficos de radar dos questionarios subjetivos dos
pacientes com as cinco menores pontuacoes de EQM
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Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; IKDC,
International Knee Documentation Committee; ACL-RSI,
Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury;
KOOS, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale.
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Na comparacgdo entre os resultados dos gréaficos de radar do EQM entre os
dois pacientes com as duas maiores pontuacdes de EQM e os dois pacientes com
as duas menores pontuacbes de EQM observamos uma diferenca significante nas

areas demarcadas pelo radar nos gréaficos de radar do EQM. Os resultados séo

apresentados na Figura 53.

Figura 53 — Comparacéo entre os resultados dos graficos de radar do EQM
entre os dois pacientes com as duas maiores pontuacoes de EQM
e os dois pacientes com as duas menores pontuacgdes de EQM
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Sigla: EQM, Escore da Qualidade de Movimento.
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Na comparacgdo entre os resultados dos gréficos de radar dos questionarios

subjetivos entre os dois pacientes com as duas maiores pontuacdes de EQM e os

resultados dos gréaficos de radar dos questionarios subjetivos dos dois pacientes

com as duas menores pontuagcdes de EQM nd@o observamos uma diferenca

significante nas areas demarcadas pelo radar nos gréaficos de radar do EQM. Os

resultados séo apresentados na Figura 54.

Figura 54 — Comparacdo entre os resultados dos graficos de radar dos
guestionarios subjetivos entre os dois pacientes com as duas
maiores pontuacdoes de EQM e os resultados dos graficos de
radar dos questionarios subjetivos dos dois pacientes com as
duas menores pontuacdes de EQM
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Siglas: EQM, Escore da Qualidade de Movimento; IKDC, International Knee Documentation
Committee; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury; KOOS, Knee and

Osteoarthritis Outcome Scale.
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Na comparacédo entre os resultados dos graficos de radar do EQM entre um

paciente que retornou aos treinos no mesmo nivel pré-lesdo de LCA e um paciente

gue nao retornou aos treinos no mesmo nivel pré-lesdo € observada uma diferenca

na area coberta pelo radar. Os resultados sao apresentados na Figura 55.

Figura 55 — Comparacédo entre os resultados dos graficos de radar do EQM
entre um paciente que retornou aos treinos no mesmo nivel pré-
lesdo de LCA e um paciente que ndo retornou aos treinos no

mesmo nivel pré-lesdo
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Sigla: LCA, Ligamento Cruzado Anterior.

Na comparacgdo entre os resultados dos gréficos de radar dos questionarios

subjetivos entre um paciente que retornou aos treinos no mesmo nivel pré-lesdo de

LCA e um paciente que nao retornou aos treinos no mesmo nivel pré-lesdo nao

observamos diferencas na area coberta pelo radar. Os resultados sdo apresentados

na Figura 56.

Figura 56 — Comparacao entre os resultados dos gréaficos de radar dos
guestionarios subjetivos entre um paciente que retornou aos
treinos no mesmo nivel pré-lesdo de LCA e um paciente que
nao retornou aos treinos no mesmo nivel pré-lesédo
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Sigla: LCA, Ligamento Cruzado Anterior; IKDC, International Knee
Documentation Committee; ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament Return to Sport
After Injury; KOOS, Knee and Osteoarthritis Outcome Scale.
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5 DISCUSSAO
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5 DISCUSSAO

Este estudo realizou a avaliacdo da Qualidade do Movimento de atletas apods
a reconstrucdo cirtrgica do LCA. O foco desta pesquisa foi a proposta de uma
padronizacdo da avaliacdo da Qualidade de Movimento. As avaliagdes foram
realizadas através da analise de video dos atletas executando movimentos esporte-
especificos de uma bateria de testes funcionais e resultaram em um Escore da
Qualidade de Movimento. Seguiremos a analise dos dados seguindo a sequéncia da
apresentacao dos resultados no capitulo anterior.

A selecdo da amostra populacional evidenciou uma caracteristica social da
populacdo alvo da pesquisa, ou seja, dos atletas, que é a constante mudanca de
endereco e dificuldade de localizagdo dos mesmos devido as frequentes viagens em
decorréncia de sua atividade profissional. O projeto inicial desta pesquisa era uma
andlise transversal controlada de um grupo predefinido de atletas profissionais de
futebol de campo, que participaram de um estudo também realizado no Laboratoério
do Estudo do Movimento do IOT HC FMUSP no ano de 2018. Essa populacdo era
proveniente da pesquisa Avaliagdo da fungdo aerobica em atletas profissionais de
futebol de campo submetidos & reconstrucdo do ligamento cruzado anterior®®, sendo
constituido de 20 atletas com diagndstico prévio de lesdo de LCA e que foram

submetidos a tratamento cirurgico de reconstrucdo de LCA no IOT HC FMUSP.

Na etapa de convocacado e convite para a pesquisa desses 20 atletas, em
decorréncia de sua atividade profissional, com constante mudanca de cidades e
viagens, somente foi possivel contato com cinco deles, dos quais, nenhum relatou
ter a disponibilidade de se locomover ao LEM do IOT HC FMUSP para compor o
estudo. Diante da impossibilidade de participacdo da amostra populacional inicial,
definiu-se entédo, que os pacientes avaliados nesta pesquisa seriam aqueles com o
mesmo diagnostico (lesdo do LCA) e que também foram submetidos a tratamento
cirurgico de reconstrucdo do LCA na mesma instituicdo, o IOT HC FMUSP. O peffil
demografico da casuistica dos atletas avaliados esta de acordo com as estatisticas
da literatura nacional referente a populacdo alvo do estudo: predominantemente

individuos do género masculino com idade média de 24,25 anos®.
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O periodo de reabilitacdo estudado foi a partir dos 7 meses de pos-operatorio,
etapa no qual, se estiver realizando uma fisioterapia adequada, o paciente ja esta
executando exercicios funcionais e esporte-especificos com saltos, mudancas de
direcédo, aceleracdes e desaceleracbes. Os pacientes avaliados apresentaram um
periodo de pdés-operatério médio de 12 meses, enquanto que a mediana obtida foi
de 9 meses. Tanto a média como a mediana representam um periodo de tempo
correlacionado como o que tem sido preconizado pela literatura atual como o tempo

de retorno ao esporte competitivo apés a reconstrucédo do LCA™.

Tradicionalmente, o tempo de retorno ao esporte apés a reconstrucao do LCA
era em média de 6 meses de pds-operatorio. A tendéncia atual é de preconizar um
periodo mais tardio, superior a 6 meses. A orientacdo de um maior periodo de
reabilitacdo pos-operatéria fundamenta-se nas evidéncias de que tanto aos 6 como
aos 9 meses, esses pacientes ainda ndo conseguem preencher os atuais critérios de
retorno ao esporte apds a RLCA®. A despeito das recomendagdes, 0 que se
observa na prética do esporte de alto rendimento € que a maioria dos atletas ndo
consegue ficar ausente dos treinos e competicdes por um periodo maior que 9

meses em decorréncia da lesdo do LCAZ?.

Os critérios de retorno ao esporte englobam seis dominios: tempo, testes de
forca, testes de salto, avaliacdo clinica, questionarios subjetivos e critérios de
performance®. Conforme ilustrado na Figura 57, durante a década de 80, o Unico
critério de retorno ao esporte era o tempo de pos-operatério. A partir dos anos 90, os
outros critérios comecaram e ser estudados em pesquisas e utilizados na pratica
diaria. Em 2016, num consenso de retorno ao esporte, foi preconizado que, no
conjunto de cinco recomendacdes de retorno ao esporte, uma bateria de testes

funcionais visando a performance fosse utilizada na avaliagdo dos atletas®.
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Figura 57 — Critérios de retorno ao esporte apés RLCA utilizados ao longo do
tempo, a partir de 1986
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Fonte: Adaptado de Burgi et al. (2019)%°.

A bateria de testes utilizada no presente estudo englobou testes com saltos
(Hop test, Crossover hop test, LESS score), com mudancas de dire¢cdo, com
aceleracdo e desaceleracdo (corrida com desaceleracdo, teste de corrida em T),
agueles que avaliam o equilibrio e recrutamento muscular da musculatura do tronco
e do quadril (Forward step down) e testes que avaliam a coordenacéo e o efeito da

fadiga no movimento (Side hop e Square test).

Assim como foi descrito no artigo citado no capitulo da Introducdo desta
dissertacdo®, em nosso estudo também foi frequentemente evidenciado no Hop test
e no Crossover hop test, movimentos que funcionalmente obtinham os critérios de
alta apds reconstrucdo do LCA (assimetria menor que 10% entre as distancias
obtidas nos saltos do membro inferiores), mas com grande dificuldade de controle e
equilibrio da pelve, do tronco e dos membros superiores. Saltos como esse, com ma
gualidade de movimento, representam risco de lesbes e em nosso escore foram

motivos de notas baixas nos atletas avaliados.
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As andlises por video mostraram nos testes funcionais padrbes de
movimentos correlacionados com risco de lesdo musculoesquelética: principalmente
nos testes envolvendo saltos, coordenacao motora sob fadiga e controle de tronco e

pelve em apoio monopodalico.

Os movimentos executados nos testes de mudanca de direcdo, aceleracéo e
desaceleracdo demandam um controle neuromotor que no pés-operatorio do LCA,
s6 é obtido apds uma reabilitacdo adequada, apds muitas sessdes de cinesioterapia,
treinos de propriocepcdo, exercicios funcionais e exercicios esporte-especificos.
Durante nossas avaliacfes, foi possivel observar nos testes que avaliavam esses
movimentos, quando os atletas tinham as habilidades adquiridas e quando ainda nao
apresentavam essas habilidades. Em duas situacdes, durante a execucdo desses
testes, foi necessario interromper a avaliacdo dos atletas, pois se mostraram
incapazes de realizar os movimentos, estavam muito inseguros e sem controle de
seus segmentos corporais quando tentavam desacelerar e mudar de direcdo. Pelos
critérios de interrupcdo descritos nos métodos desta pesquisa, a inseguranca na
execucdo durante qualquer bateria de testes € um motivo de interrupcdo da
avaliacdo e isso foi feito nas duas situagbes. Por ndo conseguirem executar 0s
testes funcionais e terem sua avaliacdo interrompida, esses pacientes néao

conseguiram ter um EQM, refletindo uma auséncia de qualidade de movimento.

Uma avaliacdo focada somente no joelho operado apds a reconstrucdo do
LCA pode deixar de avaliar a acdo dos musculos rotadores do quadril. No teste do
Forward step down é possivel identificar padrées de movimento decorrentes da
insuficiéncia dos musculos gluteos e consequente queda da pelve contralateral,
associados a les6es nos membros inferiores. Neste estudo, foi possivel avaliar e
pontuar no EQM os pacientes que conseguiam ou ndo manter a pelve equilibrada.

Existe evidéncia cientifica de que a fadiga é um fator etiolégico da lesdo

esportiva®®®®

, portanto, avaliar a qualidade de movimento dos atletas em testes
como o Side hop e o Square hop test € importante para observar os movimentos sob
a acao da fadiga. Em nossas avaliacdes, foi frequentemente visualizado que apés 0s
20 segundos iniciais desses testes, alguns pacientes pioravam a qualidade do

movimento e perdiam pontos no EQM em decorréncia da fadiga.
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Apés a coleta dos dados, dois examinadores avaliaram de forma
independente os videos com a bateria de dez testes funcionais e pontuaram o EQM
de acordo com a ficha de avaliagdo (Anexo D). Essa avaliacdo da Qualidade de
Movimento resultou em um escore com graduagao de zero (0) a dez (10) em 28
atletas. Esses dados foram correlacionados com importantes informacdes colhidas
na anamnese, cCOmMo o retorno ou ndo ao mesmo nivel de treinamento pré-lesdo e se

0 paciente se considera apto para o esporte competitivo.

Com relacdo as notas do EQM, foi evidenciado que, nas duas avaliacbes
intraobservadores e na avaliacado interobservador, as maiores notas se associaram
aos atletas que, de acordo com as informacgdes colhidas na anamnese, estavam
treinando no mesmo nivel pré-lesdo. As notas no EQM2 foram um ponto menor em
média, mas 0s pacientes que obtiveram as maiores notas e que estavam treinando
no mesmo nivel que antes da lesdo, apresentaram as maiores pontuacdes nas trés

avaliacoes.

Na avaliacdo dos trés EQMs, apresentada nos Graficos 1, 2 e 3, é possivel
visualizar que apesar das notas apresentarem uma variagdo entre elas, existe um

padrdo semelhante entre as curvas dos trés graficos.

O desfecho primario obtido mostrou uma nota média baixa no EQM das trés
avaliacOes realizadas (4,17 na EQM1la; 4,37 na EQM1b e 3,23 na EQM2), evidéncia
gue corrobora a literatura ao descrever que, a maioria dos atletas retornam ao
esporte sem uma adequada qualidade do movimento®. Como descrito no capitulo de
materiais e métodos, foi definido previamente que a pontuacdo da primeira avaliacdo
do primeiro avaliador é a que seria definida como EQM e as demais avaliacbes

teriam a finalidade de avaliar as correlacdes intraobservador e interobservador.

Neste estudo, as médias obtidas pelos atletas que estavam treinando no
mesmo nivel anterior a lesdo nas duas avaliacées do EQM1 foram de 4,80 e 4,84, j4
na avaliacdo do EQM2 foi de 3,74, enquanto que as médias obtidas pelos atletas
gue ndo conseguiram retomar o mesmo nivel de treinamento pré-lesdo foram de
3,82 e 4,11 e da EQM2 foi igual a 2,96. Isso indica que, em média, os atletas que
conseguiram recuperar 0 mesmo nivel de treinamento pré-lesdo, obtiveram cinco
pontos a mais no EQM (dos 50 pontos possiveis) dos que os atletas que néo

conseguiram treinar no mesmo nivel pré-leséo.
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Dos 28 atletas que completaram todas as avaliagbes desta pesquisa, 36%
estdo treinando no mesmo nivel pré-lesdo. Essa baixa taxa de retorno ao esporte
pode ser justificada pelo tempo de pds-operatorio (média de 12 meses e mediana de
9 meses). Welling e colaboradores, em 2020, também avaliaram atletas com uma
bateria de testes funcionais e observaram que em média 70% dos atletas retornaram
ao nivel de treino pré-lesdo, mas somente aos 2 anos de pds-operatdrio. No mesmo
estudo, foi constatado que as taxas de retorno ao mesmo nivel de treino pré-leséo
em atletas profissionais variaram de 78 a 98%, enquanto que em atletas amadores
foi de 65%, também aos 2 anos ap6s a cirurgia®’.

As notas obtidas nas avaliacOes intraobservadores (realizadas pelo mesmo
observador com um intervalo de 4 semanas entre as avaliacbes) mostram uma
correlacdo intraobservador excelente tanto na correlagdo de Pearson como no
Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCI) (Tabela 9). A avaliagéo interobservador

apresentou uma boa correlagdo de Pearson e uma boa correlacéo do CCI.
Tabela 9 — Classificacéo de Fleiss de CCI®

Valores de referéncia de CCI

Classificacéo de Fleiss de CCI

0,75a 1,0 excelente correlacéo

0,6 a 0,75 boa correlacéo

0,4a0,6 razoavelcorrelacdo

<0,4 correlacéo pobre

Fonte: Cicchetti (1994)°.
Sigla: CCl, Coeficiente de Correlacdo Intraclasse.

O teste de concordancia de Bland-Altman é util para a pesquisa por viés
sistematico, erros aleatérios e valores atipicos de diferentes avaliagbes para o
mesmo desfecho. Os valores que se aproximam da linha central do grafico sdo os
gue se aproximam da média da diferenca entre as duas medidas, quanto mais
proximos de zero, maior a concordancia. Os valores distantes da linha central
encontram-se dentro do intervalo de confianca, de 95%, mostrando boa

concordancia entre as avaliagoes.
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E importante salientar que foram observadas algumas limitagdes e fraquezas
no presente estudo. Como citado anteriormente, existe uma diferenca de um ponto
(10% do valor do EQM) nas meédias dos valores de EQM e na correlacdo
interobservador, mostrando que o EQM refletiu diferengas na interpretacédo da
gualidade do movimento dos atletas. No calculo da amostra, foi admitido um erro
padrdo de 25%, que pode resultar em notas com uma diferenca que ndo pode ser
menosprezada. Apesar dessas constatacdes no desenvolvimento da pesquisa, nao
acreditamos que as limitadas evidéncias para validacdo e confiabilidade desse
método de avaliacdo representassem grandes problemas em nossa proposta de

avaliacdo da Qualidade de Movimento.

O que foi evidenciado na prética durante as avaliacfes deste estudo é que o
fato de se realizar uma extensa bateria de testes nos pacientes mostrou-se uma
oportunidade de interacdo entre a equipe meédica e 0 paciente e com isso, uma
maior probabilidade ndo s6 de identificar fatores de risco com ampla evidéncia
cientifica de lesGes, como o valgo dinamico, incoordenacdo motora, auséncia de
ativacao de musculatura do quadril, entre outras, mas também fatores de riscos que
se enquadram em um modelo mais complexo de avaliagdo. Devido ao fato de as
avaliac6es durarem em média de 20 a 30 minutos por paciente, seja colhendo as
informacbes durante a anamnese ou nas conversas e observacbes sobre o
desempenho obtido pelo paciente na execucdo dos testes nos intervalos entre um
teste e outro, foi possivel identificar medos, ansiedade, fraquezas, aspectos sociais,
comportamentais, fisiolégicos ou psicolégicos, que fazem parte da rede de
determinantes que Philippe e Mansi descreveram como responsaveis por interacoes

que contribuem com maior ou menor importancia para as lesdes esportivas®.

A padronizacdo da avaliacdo da Qualidade de Movimento na bateria de
testes, com o intuito de determinar o risco do retorno ao esporte, apresenta alguns
desafios (necessidade de espaco e de tecnologia digital) na pratica e na pesquisa
clinica. Uma scoping review de 2019, que avaliou critérios de retorno apés RLCA,
mostrou que 83% dos artigos utilizaram o tempo como critério de retorno, 41%
utiizaram a medida da forga, 20% utilizaram medidas da performance e 12%
utilizaram os questionarios subjetivos, enquanto que em pelo menos um dos 209

estudos incluidos na revisdo, um teste da Qualidade de Movimento (LESS score) foi
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usado como parte de uma bateria de testes em conjunto com questionarios
subjetivos (IKDC subjetivo e Escala ACL-RSI)®°.

Outra constatacdo citada nessa revisdo de 2019 e que foi evidenciada em
nossa pesquisa € o fato de que somente um teste ndo é capaz de fornecer
informagdes suficientes para se tomar decisdes nas avaliagdes dos riscos de retorno
ao esporte apés RLCA, pois durante as avaliacbes, ficou evidente que alguns
padrbes de movimento associados as lesdes, eram visualizados com mais clareza
em determinados testes, enquanto que em outros eram menos nitidos. Apds a
visualizacdo da bateria de dez testes, padrdes que gerassem duvidas ou incertezas
no examinador em algum teste, posteriormente mostravam-se exuberantes ou
totalmente ausentes em outros testes e o examinador ficava munido de mais
informacdes apds visualizar os atletas executando diferentes movimentos ao longo

da bateria de testes.

Na avaliacdo realizada neste estudo, alguns movimentos permitem uma
subjetividade do avaliador, como por exemplo, 0 movimento de valgo dinamico na
aterrisagem. Ficou definido na ficha de avaliagdo da QM que se a TAT do joelho
examinado cruzasse medialmente uma linha do segundo pododactilo, o0 examinador
deveria pontuar zero nesse item e se a TAT ndo cruzasse, 0 examinador deveria

pontuar 1 nesse item.
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Figura 58 — Valgo dindmico durante acao esporte-especifica
observado em imagem de video
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Fonte: Hewett et al. (2009)™".

Evidente que essa subjetividade ndo ocorrera em todos os saltos e
movimentos e a probabilidade maior é que ocorrerd nos movimentos em que o valgo
dindmico é sutil e cause duvida no examinador, ndo ocorrendo nos casos em que o

valgo dinamico é excessivo, como ha Figura 58, por exemplo.

E importante mencionar que o presente estudo se limitou a propor uma
padronizacdo da avaliacdo da Qualidade de Movimento, avaliagdo que ja ocorre na
pratica clinica da medicina do esporte, mas qualitativamente. O objetivo do estudo,
ao padronizar e quantificar em nameros a impresséao clinica da QM, foi diminuir a

sua subjetividade e aumentar a sua reprodutibilidade.

E opinido dos pesquisadores do presente estudo que novas pesquisas devem
ser feitas com énfase na melhora da precisdo da avaliagdo da QM, mas mantendo a
avaliacao “clinicamente amigavel’. A avaliagdo “mais clinica” pode ser reproduzida
nos consultérios e departamentos médicos das equipes esportivas, sem a

necessidade de muito aparato tecnoldgico, somente um espago para a execucao
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dos testes funcionais, e uma camera de video ou smartphone para registro das

imagens, também ja foi recomendada em outros artigos cientificos’.

Para a interpretacdo dos dados desta pesquisa, optou-se também pela néo
utilizacdo de softwares de analise de movimento. Uma ferramenta simples, presente
em qualquer computador pessoal, que se mostrou muito Util e ajudou a interpretacéo
dos resultados foi o grafico de radar, descrito na Figura 59, abaixo.

Nas equipes de futebol profissional, esse grafico é utilizado para mostrar de
forma muito pragmatica e visual, diferentes caracteristicas do atleta: cabeceio, drible,
posicionamento, finalizacdo, desarmes, velocidade maxima, condicionamento fisico,
aspectos mentais etc. Assim, a proposta de uma avaliacdo da Qualidade de
Movimento dos atletas, que resulte em um Escore que seja interpretado por um
grafico ja presente no cotidiano das comissdes técnicas de equipes de alto
rendimento  esportivo, pode facilitar sua interpretagcdo, padronizacéao,

reprodutibilidade e sua validacao externa.
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Figura 59 — Exemplo de um grafico de radar utilizado em uma
pesquisa de mestrado da Universidade de Séo Paulo
(USP) sobre avaliacdo da qualidade de vida®
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Fonte: Mafra (2012)°".

Legenda: Na area delimitada pelo gréfico, é possivel visualizar os dominios do
guestionario de qualidade de vida SF-36 (Short Form-36) realizado em um
paciente em diferentes periodos de um seguimento clinico. Dominios
avaliados: CF: capacidade funcional; AF: aspecto fisico; EGS: estado geral de
salde; VT: vitalidade; AS: aspectos sociais; AE: aspecto emocional e SM:
saude mental.

A complexidade das diferentes caracteristicas dos dominios do grafico de
radar ndo permite ao grafico fornecer uma resposta absoluta e Unica sobre o objeto
de estudo. No exemplo da Figura 59, o gréafico ndo fornece a resposta se o0 paciente
avaliado tem ou nao qualidade de vida, mas consegue demonstrar em trés diferentes
avaliacbes, de uma forma bem ilustrativa, as diferentes caracteristicas que somadas

proporcionam qualidade de vida.

Os graficos de radar mostraram-se ferramentas muito Uteis na interpretacao
dos dados dessa pesquisa. No esporte profissional de alto rendimento, os gréficos
de radar também né&o sdo capazes de dar uma resposta Unica e absoluta sobre os
jogadores. Diante do que é ilustrado no gréfico, a comissado técnica € munida do
maior numero possivel de informacdes e pode tomar decisbes baseadas nas
necessidades do time e nas diferentes caracteristicas do atleta. A utilizacdo desse
gréfico pode extrapolar o contexto de uma avaliagdo pds-operatoria de RLCA, pois
como foi mostrado na Figura 59, o gréfico de radar pode fornecer diversas

informacdes acerca dos diferentes dominios do paciente avaliado, em periodos de
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tempo distintos, seja na reabilitacdo de um procedimento cirargico, na avaliagéo pre-
temporada, como uma baseline das caracteristicas do atleta ou ao longo da
temporada. O reconhecimento de mudancas das caracteristicas presentes nos
dominios do grafico de radar permite um melhor monitoramento dos atletas e a
possivel deteccdo ndo so de fatores de risco isolados, mas também de padrbes de
lesédo, pode colaborar com a criagdo de um modelo de abordagem de um sistema
complexo’, visto que “a natureza complexa e multifatorial das lesdes esportivas é
proveniente ndo de uma interagao linear entre dois fatores preditivos isolados, mas

de uma rede de fatores determinantes que interagem para que ocorra a lesdo” *°.

A utilizacdo do grafico de radar para demonstrar os resultados do estudo
comprova que a avaliacdo por video proposta por essa pesquisa ndo visava ter uma
alta precisdo em obter um valor especifico minimo de escore necessario para o
retorno ao esporte apos a reconstrucdo do LCA ou um novo critério de retorno, mas
sim padronizar um método de avaliacdo que seja capaz de expressar em dados
guantitativos o maior namero possivel de diferentes informaces sobre a qualidade
de movimento dos atletas executando diferentes testes funcionais. Nesta pesquisa
nao foi definido algum valor correto ou minimo de pontuacdo do EQM, assim, néo foi
foco de estudo a avaliagdo da acurécia de cada examinador ou da avaliagdo da

gqualidade de movimento.

Em nosso estudo, o grafico de radar possibilitou uma demonstracao visual de
um maior poder discriminatério do EQM quando comparado aos questionarios
subjetivos em relagdo ao retorno ou ndo aos treinos no mesmo nivel pré-lesao.
Conforme visualizado na Figura 56, quando comparamos 0s graficos nos quais 0s
dominios sdo os resultados das notas dos questionarios subjetivos (Tegner,
Lysholm, KOOS, IKDC subjetivo, ACL-RSI e Escala de Cinesiofobia de Tampa),
atletas que retornaram ou ndo retornaram ao mesmo nivel pré-lesdo nédo
apresentaram diferencas significativas na area do radar, ndo sendo possivel dizer,
somente visualizando o gréfico, se uma maior area do radar esta relacionada ao

retorno ou ndo aos treinos no mesmo nivel pré-lesao:

No entanto, quando comparamos os graficos de radar nos quais os dominios
sdo os resultados das notas do EQM, como na Figura 55, € possivel ver uma grande
diferenca na area coberta pelo radar no atleta 12, que retornou aos treinos, em
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comparacdo com a pequena area coberta pelo radar do atleta 20, que n&o retornou

aos treinos.

Os resultados apresentados na Figura 51 mostram uma grande variacdo na
area coberta pelos graficos de radar com dominios dos valores da avaliagdo da
Qualidade de Movimento dos pacientes com as cinco maiores notas (EQM) e uma
minima variacdo na area coberta dos graficos de radar nos quais os dominios

apresentavam as notas dos questionarios subjetivos dos mesmos pacientes.

Semelhante variacdo foi observada na area dos graficos de radar com
dominios dos valores da avaliagdo da Qualidade de Movimento dos pacientes com
as cinco menores notas (EQM) e também, uma minima variacao na area coberta dos
graficos de radar nos quais os dominios apresentavam as notas dos questionarios

subjetivos dos mesmos pacientes.

Os resultados apresentados nas Figuras 53 e 54 mostram claramente a
diferenca nas areas dos graficos de radar dos dois pacientes com as duas maiores
pontuacbes de EQM em comparacdo com a area dos graficos dos dois pacientes
com as menores pontuacdes de EQM. Na Figura 53, a grande diferenca nas areas
dos gréficos permite uma associacao entre a area maior e uma maior qualidade de
movimento (EQM maior). Na Figura 54, no entanto, existe uma dificuldade de se
visualizar diferengas entre as areas dos gréaficos de radar dos mesmos pacientes, 0

gue impossibilita diferenciar os pacientes com relacdo as notas dos questionarios.

A constatacdo de que os questionarios subjetivos ndo fornecem bons
parametros para avaliar a fungdo do joelho em atletas de alto rendimento,
especialmente nas fases mais avancadas da reabilitagdo pds-operatoria do LCA néo
€ recente, como demonstraram Risberg et al., em 1994, em uma pesquisa que
avaliou 35 pacientes em pos-operatorio de LCA com uma bateria de seis testes
funcionais, além da Escala de Atividade Fisica de Tegner e o questionario de
Lysholm. Os autores dessa pesquisa recomendaram o uso dos questionarios
somente nas fases iniciais da reabilitacdo’*. Em nosso estudo, isso foi constatado
nos desfechos secundarios ao avaliarmos as curvas dos graficos dos questionarios
de Lysholm, KOOS e IKDC subjetivo, que foram muito semelhantes entre si e
diferentes das curvas tanto dos graficos do EQM como dos demais questiondrios

avaliados como desfechos secundarios.
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O fato de trés dos seis questionarios avaliados apresentarem pontua¢des com
pouca variacao resultou que os gréaficos radares que possuiam em seus dominios as
notas de todos os questionarios sdo muito semelhantes, mesmo com desfechos
diferentes em relacdo ao retorno ou ndo ao mesmo nivel de treino pré-lesdo. Isso
ocorreu, pois alguns dos questionarios subjetivos, cujas notas constituiam o0s
dominios desses gréficos, apresentavam a maioria de suas notas muito semelhantes
entre diferentes pacientes, tanto em atletas que estavam aptos como nos que nao

estavam aptos para o esporte competitivo, segundo suas respostas na anamnese.

Isso ndo foi observado nos gréaficos de radar que possuiam o EQM dos atletas
em seus dominios. Nesses graficos, pacientes com desfechos diferentes
apresentaram areas do radar completamente diferentes, como na Figura 59, estando
diretamente associado ao retorno aos treinos no mesmo nivel ou a opinido pessoal
relatada na anamnese de que esta apto para o esporte competitivo. ISSo mostrou um
maior poder discriminatério do EQM em comparacdo com alguns dos questionarios

subjetivos.

O Grafico 13, que correlaciona os desfechos secundarios da avaliagdo da
Escala de Atividade Fisica de Tegner, apresentou curvas muito semelhantes ao
Grafico 1, que é do desfecho primario (EQM). Por esta analise, podemos concluir
gue, de uma maneira geral, os atletas com as maiores pontuagfes de EQM também
foram os que conseguiram atingir um maior nivel de atividade fisica no pos-
operatério da RLCA. Esse fato foi observado clinicamente durante as filmagens, pois
os atletas com maiores pontuagdes no EQM foram os que demonstraram menor
efeito da fadiga durante a realizacdo da bateria de testes e os que relataram que

estavam realizando uma maior carga de treinos e exercicios.

Existem evidéncias emergentes para a incorporacdo da avaliacdo dos
aspectos psicolégicos na abordagem do paciente em reabilitacdo da RLCA*. Em
nosso estudo, utilizamos dois questionarios com essa finalidade, o ACL-RSI e a

Escala de Cinesiofobia de Tampa. Faleide et al.*®

, em 2021, descreveram que uma
pontuacdo <47 no ACL-RSI indicou que o paciente em pdés-operatério de RLCA
estava sob risco de néo retornar ao esporte com 85% de sensibilidade e 45% de
especificidade. No mesmo estudo, 42% dos pacientes avaliados retornaram ao

mesmo nivel de treino pré-lesdo, com 2 anos de seguimento.
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Nos questionarios relacionados aos aspectos psicoldgicos, 55% dos atletas
gue ndo retornaram ao nivel de treinamento pré-lesdo do LCA apresentaram
pontuacdo acima da média obtida na escala de Cinesiofobia de Tampa. No
guestionario ACL-RSI, sobre a preparacdo psicoldgica para o retorno ao esporte,
mais de 50% dos atletas deram respostas com pontuacdes de risco de ndo retorno

ao esporte.

Os desfechos deste estudo devem ser vistos sob a ética de uma abordagem
complexa e multifatorial, como é em toda traumatologia esportiva. Conforme
Bittencourt et al.®® descreveram em seu artigo conceitual de 2016, “devido a
complexidade do processo de uma leséo esportiva, o futuro da pesquisa de fatores
etiologicos deve caminhar na direcdo de uma visédo integrada dos sistemas de
abordagem complexos. A complexidade dos inUmeros fatores etiolégicos demanda
uma interpretacdo também complexa”. Uma abordagem reducionista, baseada em
correlacdo e andlise regressiva de uma causa e efeito tem se provado ineficaz ao
longo dos anos, comprovada pela auséncia de reducdo nas estatisticas de lesfes
ano a ano. Essa é uma abordagem que se prova limitada na habilidade de identificar
fatores preditivos de lesdo. A abordagem de um sistema complexo pode ser
exemplificada como descrito na Figura 60, na qual evidenciamos uma rede de
determinantes, que possui os padroes preditivos de adaptacdo ou lesdo nos atletas.
A abordagem necessaria para prevenir as lesbes € a constante observacédo da
expressdo desses padrbes, para que eles ndo ultrapassem o limite fisiolégico da
adaptacao e provoque as lesdes. Essa observacdo deve ser dindmica e constante,
como mostram as alcas laterais da ilustracdo do artigo publicado em 2016 por

Bittencourt e colaboradores.
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Figura 60 - Modelo de sistema complexo de fatores determinantes
das lesbes esportivas
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Um ponto favoravel do nosso estudo é que nenhum paciente sofreu qualquer
lesdo durante as avaliacbes. A bateria de testes se mostrou segura. Apesar das
ocorréncias de dois casos em que os critérios de interrupcdo foram utilizados e as
avaliacdes interrompidas, os pacientes sairam sem queixas de dor, somente com a
gueixa de instabilidade, sem nenhum prejuizo a reabilitagdo. O fato da instabilidade
nos testes estimulou nesses pacientes a busca por uma melhor reabilitacdo, para

atingir uma maior estabilidade e um melhor controle neuromuscular.

Como perspectivas futuras, almejamos seguir avaliando os atletas com essa
proposta de avaliagdo, aumentar o numero de atletas avaliados ndo s6 no poés-
operatorio de RLCA, mas também em outras situacBes, em etapas finais de
reabilitacdo de lesdes de tornozelo, lesbes musculares de membros inferiores e nas

avaliacbes pré-participacdo de atividade esportiva de individuos sem lesdes.
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Aumentando o universo de pacientes avaliados, os dados se multiplicardo, assim

como a eficacia na execucdo da bateria de testes, com isso possivelmente a
precisédo e a reprodutibilidade da avaliagcéo.
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6 CONCLUSOES

A presente investigacdo obteve as seguintes conclusoes:

Com base nos objetivos primarios:

1)

2)

3)

Os valores obtidos no EQM expressaram adequadamente em dados

guantitativos a Qualidade de Movimento;

A proposta de avaliacdo da qualidade de movimento apresentou excelente
correlacao intraobservador, boa correlagcédo interobservador, reprodutibilidade,

e foi eficaz em identificar padrbes de risco para lesbes esportivas;

Essa avaliacdo pode ser preconizada em conjunto com estratégias de
prevencdo de lesdes musculoesqueléticas em um modelo de abordagem de

sistemas complexos.

Com base nos objetivos secundarios:

1)

2)

A Escala de Atividade Fisica de Tegner e o0s questionarios subjetivos de
Lysholm, IKDC subjetivo e KOOS apresentaram resultados semelhantes e
nao foram eficazes como avaliacdo funcional e em identificar padrbes ou

fatores de risco de lesdes esportivas;

Com relacdo aos aspectos mentais avaliados nos questionarios do nosso
estudo, consideramos que a recuperacao fisica e a psicoldgica sdo distintas e

ambas devem ser trabalhadas na reabilitacéo.
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ANEXO A — Aprovacédo da Comisséo de Etica para analise de projeto de pesquisa
(continuacao)
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Anexo B — 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

(com conteudo de acordo com a resolugdo 466/2012)

Titulo da pesquisa — Qualidade do padrdo de movimento dos atletas no pds operatdrio de reconstrucéo de
Ligamento Cruzado Anterior (RLCA): avaliacao clinica quantitativa.

Pesquisador princpal — Dr. Carlos G. Doriléo L. Filho
Departamento/lnstituto — Grupo de Medicina do Esporte do Instituto de Ortopedia do HCFMUSP

Convidamos o(a) senhor(a) a parlicipar dessa pesquisa, que tem como objetivo principal avaliar a
qualidade do padrdo de movimento de atletas no pds operatorio da reconstruc&o do ligamento cruzado anterior, e
secundariamente, correlacionar a qualidade dos padrfes de movimento com o retorno ou ndo ao esporte
competitivo. Parlicipando desta pesquisa, o(a) senhorn(a) estara ajudando a realizacso de pesquisa na area de
critérios de retorno ao esporte apos lesfes, possibilitando um maior conhecimento e melhor abordagem na
reabilitacdo das lesbes do joelho, promovendo um melhor retorno do atleta ao esporte competitivo, e também,
auxiliando na prevencdo de lesdes esportivas.

Para participar da pesquisa, o senhor sera submetido aos seguintes procedimentos:

1) Uma avaliagdo clinica — com consulta médica, seguida de preenchimento de questionarios e exame fisico
do joelho, com demonstracdo da avaliag o previamente a execucdo da mesma, podendo ser interrompida

£aso o(a) senhor(a) ndo se sinta seguro(a) para realizar.

2) Realizacdo de avaliacdo isocinética do joelho, procedimento realizado de rotina aos 4 meses nos casos de

pos operatorio de reconstrucdo de LCA nos pacientes do nosso ambulatorio.

3) Analise quantitativa da qualidade do padrdo de movimento — testes biomecanicos e de avaliacdo de padrio

de movimento realizados no Laboratorio do estudo do movimento.

Existe a possibilidade do(a) senhor(a) sentir um desconforto na realizacdo dos exames fisicos e da
avaliacdo isocinética e biomecanica. Caso apresente fal desconforto, imediatamente deve avisar o examinador

para encerrar a avaliac3o imediatamente.

A pesquisa sera feita em um so dia para cada participante, ao todo, a avaliacdo pode demorar em
média de 45 a 60 minutos. O (A) senhor{a) tem todo o direito de recusar-se a participar da pesquisa em gualgquer
fase sem qualguer penalizacdo. Seus dados pessoais serdo sigilosos e terdo privacidade, somente os
pesquisadores terdo acesso aos seus dados pessoais colhidos na pesquisa. O(A) senhor(a) recebera uma via

deste termo de consentimento, que deve ser assinado em 2 vias, ficando uma via em vossa posse.

Participar da pesquisa ndo ird acarretar nenhuma despesa ou gasto financeiro para o(a) senhor(a).
Caso ocorra alguma lesdo durante a execucdo da pesquisa, o tratamento € de responsabilidade do instituio de
Ortopedia e Traumatologia do HCFMU SP. N&o serd obtido nenhum material biolégico nesta pesquisa.

Versio marco/2015
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Continuagao)

2
Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) tera acesso aos profissionais responsaveis pela

pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador Arnaldo Hernandez que pode ser
encontrado no enderego Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333, Cerqueira Cesar, SP, CEP 05403010. Telefone(s)
26616041, e-mail: ajhernandez@uol.com.br. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida 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: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br.

Fui suficientemente informado a respeito do estudo avaliagéo da qualidade do padrao de movimento
dos atletas no pos operatério da reconstrugao do ligamento cruzado anterior. Eu discuti as informagdes acima com
0 Pesquisador Responsavel (Arnaldo Hernandez) ou pessoa(s) por ele delegada(s) Carlos Guilherme Doriléo Leite
Filho sobre a minha decisao em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos,
0s potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino

este termo de consentimento e recebo um via rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do(a) Paciente data [

Assinatura do(a) representante legal (para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos

ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual) data I

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

paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data ! !

DADOS DE IDENTIFICAGAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAGAO) DO PARTICIPANTE DA
PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L N M E: Lot ettt et ettt aeeeieeaneeiae eearmeeteeteeeeeeeeeaneiait e iantttaeetaeaaeeeaaeaeaannnes
DOCUMENTOQ DE IDENTIDADE N°;
DATA NASCIMENTO: ........ [ S

ENDERECO ...
BAIRRO: ........c......

DATA NASCIMENTO.: ...... [, fo.....

ENDEREGO: ..ot TN \ IO =3 Lo N
BAIRRO: ............
(o= TELEFONE: DDD (............ OO
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Anexo C — Ficha de avaliagdo com anamnese e exame fisico.

Identificagdo:

Nome Data nascimento __/__/

RG: RGHC: Sexo: Masculino Feminino

Esporte _Equipe atual Tel.1 2

Data les@o LCA__/_/ Data da cirurgia (RLCA) __/__/ Data de hoje__/__/

Lado lesionado _Dominéancia: ___Destro (a) Canhoto (a)

Questionarios validados:

- IKDC____

- Lysholm

- Koos____

- Tegner (pré lesdo/atual)___/
- ACL-RSI _

- [Escala de Tampa para cinesiofobia

Anamnese:

Vocé esta treinando no mesmo nivel pré lesdo?
__Sim. Quanto tempo apés a cirurgia? __meses
__N&o. __meses. Motivo:

__Dor

__Insegurancga

__Fraqueza muscular

__Instabilidade

__Descondicionamento

Atualmente, vocé se considera apto (a) para competir ?
sim
nao

Vocé considera que seu desempenho esportivo no momento esta
excelente bom razoavel _ruim____ muito ruim

Vocé teve alguma les&o nos Ultimos 3 meses ou uma nova lesdo apoés a RLCA?

néo sim
Na RLCA, vocé foi submetida a:____ sutura de menisco/__meniscectomia?
Tipo de enxerto:___Flexores Tend&o patelar_____Banco de tecidos

Historico de lestes
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ANEXO C - Ficha de avaliagdo com anamnese e exame fisico. (Continuagéo)

Exame Fisico

Testes

Membro lesionado (Joelho)

Membro néo lesionado (Joelho)

Gaveta anterior

Lachman

Pivot shift

Apley

ADM

Extenséo Flexao

Extensao Flexao

Edema

O/+/++/+++
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Anexo D — Ficha de avaliagdo da QM e calculo do EQM
1) Hop test®°+
Membros superiores: QM adequada x QM ndo adequada
Simétricos e equlibrados_1_ _0_assimétricos e desequilibrados
Tronco:

Mov. perpendicular ao solo_1_
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo 1
Joelho nédo operado:

TAT ndo cruzamed. o 2 PDD. _1_
Joelho operado:

TAT ndo cruzamed. o 2 PDD. _1_

_0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

nota do teste 1:
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor. Fontes dos critérios: Adaptado de Myer et al. (2004)*°; de Mille and Osmak
(2017)*.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS Direita e
Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo pododactilo. (TAT ndo cruza medialmente o 2 PDD x TAT
cruza medialmente o 2 PDD).

2) Crossover hop test®*

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada
Simétricos e equilibrados_1_ ) _0_assimétricos e desequilibrados
Tronco: . = i

Mov. perpendicular ao solo_1_
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo _1
Joelho n&o operado:

TAT nédo cruza med. 2 PDD. 1
Joelho operado:

TAT nédo cruzamed. 2 PDD. 1

_0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

nota do teste 2:
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor. Fontes dos critérios: Adaptado de Kivlan et al. (2013)*°; Haitz et al. (2014)“.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS Direita e
Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo pododéctilo. (TAT ndo cruza medialmente o 2 PDD x TAT
cruza medialmente o 2 PDD).

3) Corrida com desaceleracdo®*®

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada

Simétricos e equilibrados 1 _0_assimétricos e desequilibrados
Tronco:

Mov. perpendicular ao solo_1_ _0_Movimento inclinado ao solo
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo_1
Joelho nédo operado:

TAT ndo cruza med. 2 PDD. _1_
Joelho operado:

TAT nao cruza med. 2 PDD._1

_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

&% O TAT cruza medialme. o 2 PDD.
_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

nota do teste 3:

soma dos testes 1+2+3=
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor. Fontes dos critérios: Adaptado de de Mille and Osmak (2017)>"; Bizzini et al.
(2012)%.Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS
Direita e Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo pododactilo. (TAT ndo cruza medialmente o 2 PDD x
TAT cruza medialmente o 2 PDD).
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Anexo D - Ficha de avaliagdo da QM e calculo do EQM (Continuacéo)

4) Mudanca de direcdo*®
QM adequada QM inadequada

Tronco:

Acompanha movimento do corpo_1_ _0_tronco rodado ou inclinado

impresséo geral do movimento:
boa aceleragio-desacel.-acel._1_
Joelho ndo operado:

TAT néo cruza med. 2 PDD._1_

| _0_ma aceleracao-desacel.-acel.
_O0_TAT cruza medial. o 2 PDD.

Joelho operado:

TAT nédo cruza med. 2 PDD._1_ _0_TAT cruza medial. o 2 PDD.
Orientacédo do pé de apoio:
rodado p/ o lado do movimento_1 | _0_rod. p/ o lado oposto ao mov.

nota do teste 4:

Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.

Fontes dos critérios: Adaptado de Dempsey et al. (2007)*®.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo pododactilo. (Impressdo geral do
movimento: boa aceleracao-desaceleragdo-aceleracao); (TAT ndo cruza medialmente o 2 PDD x TAT cruza medialmente o 2
PDD).

5) Forward step down®"*?

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada

maos na cintura equilibradas_1_ _0_maos fora da cintura
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo_1_
Joelho né&o operado:

sem rotagdo int. fémur_1_
Joelho operado:

sem rotagdo int. fémur_1_
Pé do membro em avaliagéo:
alinhado com joelho (neutro)_1

_0_EIAS D-E inclinadas ao solo
_0_com rotacéo interna do fémur
_0_com rotacéo interna do fémur

_0_colapsado (excesso pronacao)

nota do teste 5:
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor.
Fontes dos critérios: Adaptado de de Mille and Osmak (2017)%; Park et al. (2013)*.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS Direita e
Esquerda).
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Anexo D — Ficha de avaliagdo da QM e calculo do EQM (Continuacéo)

6) Side hop test®
QM adequada x QM inadequada

Membros superiores:

maos na cintura_1_

Tronco:

Mov. perpendicular ao solo_1_

Quadril (linha entre EIAS D-E):

EIAS D-E paralelas ao solo _1

Pé do membro nao operado:

N&o pisa linha/pisa c/ pé contral._1_

Pé do membro operado:

N&o pisa linha/pisa ¢/ pé contral._1

_0_maos soltam da cintura
_0_Movimento inclinado ao solo

_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

. 0 pisalinha/pisa com pé contralate.
_0_pisa linha/pisa com pé contralate.
nota do teste 6:
Somados testes 1+2+3=__ +4+5+6 =
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor. Fontes dos critérios: Adaptado de Kockum B et al. (2015)43.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, Espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS Direita e
Esquerda).

7) Corrida lateral com desaceleraggo™®

Membros superiores: QM adequada x QM inadequada
Simétricos e equilibrados_1 _0_Assimétricos e desequilibrados
Tronco:

Mov. perpendicular ao solo_1
Quadril (linha entre EIAS D-E):
EIAS D-E paralelas ao solo_1_
Joelho né&o operado:

TAT néo cruza med. 2 PDD. _1_
Joelho operado:

TAT néo cruza med. 2 PDD._1

_0_Movimento inclinado ao solo
_0_EIAS D-E inclinadas ao solo

_0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

1 0_TAT cruza medialme. o 2 PDD.

nota do teste 7:
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor. Fontes dos critérios: Adaptado de Myer et al. (2004)*; de Mille and Osmak
(2017)*"; Bizzini et al. (2012)*°.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento, EIAS D-E, espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS Direita e
Esquerda); TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo pododactilo.

8) LESS score®®*>?
Impressédo Geral: QM adequada x QM inadequada

Descida suave, s/ desali._1 [ | _0_Descida c/ gdes.desalinhamentos
Tronco:

Inclinado ao solo no Perfil_1
Quadril:

fletido no contato inicial _1

_0_Vertical ao solo no Perfil

_0_ extendido no contato inicial

Joelho n&o op.:

Patela centralizada ao pé 1
Joelho op.:

Patela centralizada ao pé_1

_0_centro da patela medial ao pé
_0_centro da patela medial ao pé

nota do teste 8:
Fonte das figuras: Acervo pessoal do pesquisador. Sigla: QM, Qualidade de movimento.
Fontes dos critérios: Adaptado de Dudley et al. (2013)%; Myer et al. (2008)%; Padua et al. (2015)%.

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



152

Anexos

Anexo D — Ficha de avaliagdo da QM e calculo do EQM (Continuacéo)

9) Square hop test**°

Impresséo geral dos saltos: QM adequada x QM inadequada

saltos na dire¢éo correta _1_ ___ _0_saltos na direcéo errada
Tronco:
Mov. perpendicular ao solo_1_ — _0_Movimento inclinado ao solo
Quadril (linha entre EIAS D-E): E

EIAS D-E paralelas ao solo 1
Pé do membro I. ndo operado:
N&o pisa linha ou c/pé contra. _1_
Pé do membro Inferi. operado:
Nao pisa linha ou c/ pé contra._1_

_0_EIAS D-E inclinadas ao solo
_0_pisou linha ou c/pé contralateral

_0_pisou linha ou c/ pé contralateral
nota do teste 9:
Soma dos testes 7+8+9:
+ =
Soma dos testes 1+2+3+4+5+6 7+8+9 soma (1-9)
Fonte das figuras: Acervo pessoal do autor. Fontes dos critérios: Adaptado de Haitz et al. (2014)*.

Siglas: QM, Qualidade de Movimento; EIAS D-E, espinha iliaca anterossuperior Direita e Esquerda (linha entre a EIAS Direita e
Esquerda); (pé do membro inferior nao operado/operado nédo pisa na linha ou nédo pisa com o pé contralateral no solo).

10) Teste de corrida em T adaptado com mudanca de dire¢do'®*®

QM adequada x QM inadequada

Tronco:

Acompanha movimento do corpo_1 | _0_Tronco rodado ou inclinado

impresséo geral do movimento:
Boa acelera./desacel./mud.dire. _1
Joelho ndo operado:

TAT ndo cruza med. 2 PDD. _1

_0_ma acelera./dessa./mud.dir.
_O0_TAT cruza medial. 0 2 PDD.

Joelho operado:
TAT ndo cruza med. 2 PDD_1_ _O0_TAT cruza medial. 0 2 PDD.
Orientacédo do pé de apoio:

rodado p/ o lado do movimento 1 _0_rod/ p. o lado oposto ao mov.

nota do teste 10:
Soma de (1-9) + nota do teste 10 = soma (1-10) =
EQM = Soma (1-10) = =EQM =
5
Fonte das figuras: Acervo pessoal do pesquisador.

Fontes dos critérios: Adaptado de Kyritsis et al. (2016)'°; Dempsey et al. (2007)*®.
Siglas: QM, Qualidade de Movimento; TAT, tuberosidade anterior da tibia; 2 PDD, segundo pododactilo.
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ANEXO E - Checklist STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology) para orientacdo e elaboracdo de estudos observacionais
(www.strobe-statement.org)

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item
Mo Recommendation

Title and abstract | (@) Indicate the study’s design with a commonly used lerm in the tile or the absiract
{}) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the mvestigation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting Deseribe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants & (@) Cohort stugdy—ive the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of tfollow-up
Case-conirol stwdy—Give the eligibility critesia, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility critenia, and the sources and methods of
selection of participants
{0 Cokort study—TFor matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed
Case-control study—TFor matched studies, pive matching criteria and the number of
controls per case

Variables 7 Clearlv define all oulcomes, exposures, prediclors, polential confounders, and elTect
modifiers. (ive diagnostic criteria, if applicable

Data sources! B* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement agsessment {measurement). Describe comparability of assessment methods if there
15 more than one group

Bias b Describe any efforts to address potential sources of bias

Smudy size 10 Explain how the study size was arrived at

Cuantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyzes. If applicable,
deseribe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (@) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

Continued o next page

{h) Deseribe any methods used to examine subgroups and interactions

() Explain how mizsing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If apphicable, explain how matching of cases and controls was
addressed

Cross-sectional study—IT applicable, describe analytical methods taking account of

sampling stralegy

{£) Describe any sensitivity analyses
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ANEXO E - Checklist STROBE (Strengthening the Reporting of Observational

Studies in Epidemiology) para orientacdo e elaboracdo de estudos

observacionais (www.strobe-statement.org) (Continuacao)

Results

Participants 13%  (a)} Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed
(b) Give reasons for non-participation 2l each siage
(e} Consider use of a flow diagram

Descriptive 14%  (a) Give characteristics of stedy participants (eg demographic, clinical, social) and mformation

data on exposures and potential confounders
(h) Indicate number of participants with missing data for cach varighle of interest
(¢} Cohori study—Summarize Tollow-up time (eg, average and total amount)

Dutcome dala 15*  Cohort study—Reporl numbers ol oulcome evenls or summary measures over lime
Case-confrod study—TReport numbers in each exposure calegory, or summary measures of
EXpOsUre
Cross-geciiona studv—Repon numbers of oulcome events or summary measures

Main resulis 16 a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(&) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(<} If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and senzitivity
analyses

Discussion

Key resulis 18 Summuarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations ol the study, taking inle account seurces of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Inlerpretation 200 Give a cautious overall interpretation of resulls considering objectives, limilations, mulliplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Ceneralisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Orther information

Funding

-
22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,
for the eriginal study on which the present article is based

*(iive information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and

unexposed groups n cohort and cross-sectional studies.

Mote: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background amd
published examples ol transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunetion with this article {lfreely

available on the Web sites of PLo% Medicine at hitp:/wwow plosmedicine.ong/, Annals of Internal Medicine at

hittpwww annals.org/, and Epidemiology at http:/fwrarw_epidem, com/). Information on the STROBE Inibative is

available at www._strobe-statement.org
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ANEXO F — Avaliacéo funcional (desfechos secundarios):

Escala de Atividade Fisica de Tegner

Level 10 | Competitive sports - soccer, football, rugby (national elite)
Competitive sports - soccer, football, rugby (lower divisions), ice
Level 9 ; :
hockey, wrestling, gymnastics, basketball
L I8 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
Recreational sports - tennis and badminton, handball, racquetball,
Level 6 P )
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 O Sick leave or disability pension because of knee problems

Tegner Y, Lysholm J et al. Rating systems in the evaluation of knee ligament
injuries. Clin Orthop. 1985 198:43-49,

Johnson DS, Smith RB et al. Outcome measurement in the ACL deficient
knee--what's the score? Knee. 2001 Mar;8(1):51-7. Review.

Carlos Guilherme Doriléo Leite Filho



156

Anexos

ANEXO G — Avaliagao funcional (desfechos secundarios):

Questionario de Lysholm

Mancar (5 pontos)

MNunca= 5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)
Nenhum =5

Bengala ou muleta = 2
Impossivel =0

Travamento (15 pontos)

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

Frequente = 2

Articulagao (junta) travada no exame =0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros

exercicios pesados = 20

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

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades didarias = 5

Em cada passo =0

Dor (25 pontos)

Nenhuma = 25

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

Marcada durante ou apés caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou apés caminhar menosde 2 Km =5
Constante = 0

Inchago (10 pontos)
MNenhum = 10

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

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

Agachamento (5 pontos)
Nenhum problema = 5
Levemente prejudicado = 4
MNao além de 90 graus = 2
Impossivel = 0

Pontuacéo total:

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

Peccin MS, Ciconelli R, Cohen M. Questionario especifico para sintomas do joelho “Lysholm
Knee Scoring Scale” — Traducdo e validacdo para a lingua portuguesa. Acta Ortop Bras.

2006;14(5):268-72.
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ANEXO H — Avaliacao funcional (desfechos secundarios):
Questionéario de KOOS (Goncalves RS. Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score — KOOS, Portuguese version LK1.0).

Enge infery and Crimoarimits Creicome Score (FIOCS), Peremies verdon LELD i

QuesTionArIio KOOS sOBRE O JOELHO

Data: ) ) Data de nascimento: ! )

Mome:

INSTEUED ES: Este questionario pretends saber como v& o seu joeko. Esta
nformagio dar-nos-3 dados sobre como se sente em relag3o ao joelhe & ate
que ponto & que & capaz de desempenhar as suas actividades normais.
Responda a cada uma das perguntas marcande o quadrado adeguado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se nao tiver @ certeza sobre a resposta a
escalher, por faver escolha a que achar melhor.

Simtomas
Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu
joelho durante a ultima semana.

51. Tem tdo o joelho inchade?

amca FEarmments As vazes Freqmokoens Senpra
O | O O O
52. Tem sentido ranger, ouvido wm estalo on qualoqusr oamo som quands mese o
joslbo?
" Mhmca Fammorie Az veze Frequentements Sanyme
O O | | O
53. Tem zentido o joeelhe preso ou blogqueade guando 52 mexe?
Himca Fammanta Az e Frequantarses g
O | O O |
54 Tem consepaido esticar o joelho completamente?
Semere Freqmeetamants Az e Bararsenrg M
O a O O a
55 Tem consepaido dobrar o joelho completamente?
5-m:p.1 ]:'nq:mm Az ez Baramwonig M
O O |
Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de ngidez no jostho gue
teve na dltima semana. Rigidez & uma sensagdo de dificuldade ou lentidao a
mexer o seu joelho.

58 Ate que ponto sente rigider no joelbo logo apos acordar de manha?
Hada Pouco Modaradymento

O O O O O
57 Afe que panto senfe ngder no joelbe depods de se senfar, deitar ou descansar ae fim
dao dia”
Hada Pouco Modaradymento bt Bfnitisginen
O O O O O
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ANEXO H - Avaliacao funcional (desfechos secundarios):

Questionéario de KOOS (Continuacéo)

Enco infery and Crisearrits Cheicoms Scoms (RIO0S), Pormoue verdon LELD

Dor
P1. Com que fraquencia tem dores no joelha?
Munca 85:51 TREpormis  Lima ves poi scinass Todes o dizs EIEFI'II
O O a O O
Qe imensidade de dor no joelho & que teve durante a dltima semana nas
sequintes actvidades?
P2 Bndarvirar-s= forcer sobre o joetho
Sanhmm Pouca Biodorada Ity ot sims
O O a O O
D3 Esticar o joelbe compl=faments
O O a O O
B Diobrar o joelho completaments
O O a O O
PS5 Andar sobre uma superficie plana
O O a O O
Dd. Subir ou descer escadas
Sanhmm Pouca Biodorada Ity ot sims
O O a O O
P7. A moife, na cama
Menhmo Pouca Modarada Bbnii Mdortispimas
O O a O O
PR Estar zemtadioa ou deitado/a
Menhms Pouca Bodarada Bt Bdortispimas
O O a O O
P2 Estarde e
Menhmo Pouca Modarada Bbnii Mdortispimas
O O a O O

Actividades da vida diaria

As pergunias gue se seguem dizem respeito 3 sua fungde fisica. Por fungao
fisica referimo-nos 3 sua capacidade de se deslocar & de cuidar de si. Fara
cada uma das actwvidades seguintes, indique o grau de dificuldads gque sentiu
na ultima semana por causa do seu josiho.

Al Descer escadas

Sanhmm Pouca Biodorada Ity ot sims
O O a O O
A2, Subir escadaz
O O a O O
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ANEXO H — Avaliacao funcional (desfechos secundarios):

Questionéario de KOOS (Continuacéo)

Eneg injory and Chinarimits Ceicoms Scor (EIO0S), Portomew verdon LEL 0 J

Para cada uma das seguinftes activdades mdique, por faver. o grau de
dificuldade que teve na Gltima semana devido ao seu josho.

A3. Levantar-se a partir da posigao de sentado/a

Manrrmes Pouza Mpdamda Mo Serithuima
O O O O O
A4 Manrer-zz dape
Mantrmes Mpdamda Mot Meritiima
O O O O |
A5, Dobrar-se para baixo/apanhar om objecio
Nanromes Pouca Mipdarada Moia Moot
O O O O O
AS. Andar muma superficie plana
Nanromres Pouca bipdarada Mo Moot
O O O O O
AT. Entrar ou sair do came
Miankoma Pouca Modaada Mgt Beritivaima
O O O O |
AS. Ir as compras
ankons Pouca Modaads Mgt Mberifiveim
O O O O O
AR, Calgar meias/collapts
Manrrmes Pouza Mpdamda Mo et
O O O O |
ALl Levantar-se da cama
Tiankors Pouca Modaada Mgt Btz
O O O O |
All. Descalpar medas/collants
Nanromres Pouca bipdarada Mo Moot
O O O O O
Al Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a pesic3o do joelhe)
Nanromres Pouca bipdarada Mo Moot
O O O O |
Al3. Enfrar'sair da banheira
Miankoma Pouca Modaada Mgt Beritivaima
O O O O |
Al4. Esfar sentado’a
ankons Pouca Modaads Mgt Mberifiveim
O O O O O
Al3 Septar-se ou levapfar-se da sanita
Mantrmes Pouza Mpdamda Mot Meritiima
O O O O |
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ANEXO H - Avaliacdo funcional (desfechos secundarios):

Questionéario de KOOS (Concluséao)

Eneo njery and Crinearimits, Choicoms Soom (EOCS), Portamess vendom LEL D -

Para cada wna das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que
sentiu na ultima semana por causa do seu josho.

ALt Tarafas domesticas pesadas (ux - peger em caixes pesadas, esfregar o chio, eic)

aphmm Pouca Modomada bhnt Binitszima
O O O O O
ANT. Tarafas domesticas 1eves (ax : cozinhar, Empar o pa, ehc.)
Mankees Pouza Mpdarada M Biertonim
O O O O O

Actividades desportivas e de lazer

As perguntas que se seguem dizem respeitc 3 sua fungdo fisica. estando
activa’a a um nivel mas elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo
em conta o grau de dificuldade que teve durante a altima semana por causa

do seu poelho.
5P1. Por-se de cocoras
Mankrons Pouca Miodarada M=t Bebeitieimm
O a O O O
5P Comer
Mankroes Pouca Modarada v | bt
O a O O O
SP3. Salfar
Mankrons Pouca Miodarada M=t Bebeitieimm
O a O O O
5P4. Baodarvirar-se'toncer sobre o joelha afectado
Mankroes Pouca Modarada v | bt
O a O O O
5P5. Ajoslbar
Mankrons Pouca Miodarada M=t Bebeitieimm
O a O O O
Gualidade de Vida
Q1. Com que Tequeéncia & que tem consciéncia do problema que tem no joelha?
et Upen verpor mis  Uma ves o semin Todios o Eas Consmtemarnto
O O O O
QI Modificen o seu estile de vida para evitar actividades que poderiam afectar o
jo=lbn?
Do modo algem Um pouco Modersdamantz Mfribe Complehmmume
O a O O O
Q3. &te an. ponma & que a falta de confianga no joelha o/a moomeoda®
Um pouco Moderadamars Mfuito Muitsumas
EI a O O O
4. Em geral o joelha cansa-lhe muoites problsmas?
anhems Poocos Algyms Mt Mtz rimang
O a O O O

Obrigado por ter respondido a todas as pergunias do questionario.
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ANEXO | — Avaliacdo funcional (desfechos secundarios):

Questionério de IKDC subjetivo

FORMULARIO DE AVALIAGAQ SUBJETIVA DO JOELHO
COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGAC DO JOELHO (IKDC, 2000)

Mome: Semo: F_ M

Data: Diata de Mascimemnto:

Lesaa:

Data da Les3a:

As respostas devemn ser graduadas no mais alto nivel de atividade gue woce acha que pode
executar sem sintomas significativos, mesmo gue voce nao esteja realizandeo-as regularmente.

SINTOMAS

1. Qual & o mais alto mivel de atividade fisica que voce pode realizar sem sentir dor
significativa no joelho?™

]:[ Afividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)

]:[ Afividade vigomsa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar volei cu ténis)
]:[ Afividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, comer ou trotar)
]:[Aﬁuidade leve (como andar, realizar trabalhos domesficos ou jardinagem)

D Incapaz de realzar qualguer uma das atividades acima em viriude da dor no joelho

2. Desde sua lesdoc ou durante as Ulfimas guatro semanas, com gue freqliéncia vocé tem
sentido dor?

1] 1 2 3 4 ] [i] Fi 3 2 i0
Munca | | | | | | | | | | | | Constaniemente

3. Se voce tiver dor, qual a intensidade?

1] 1 2 3 < 5 i Fi g 2 10
ot I N N N N O s
imaginawel
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ANEXO | — Avaliacao funcional (desfechos secundarios):

Questionério de IKDC subjetivo (Continuagao)

4. Desde a sua lesdo ou duranie as guatro Ultimas semanas quao rigido ou inchado esteve seu
joelho®

Mem um powco
Pouco
Moderado
Muito
Exiremamenis

8. Qual € o mais alio nivel de atividade fisica que voo€ pode realizar sem gue cause inchago
significative mo joelho?

]:[ Afividade mwito vigorosa [como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futsbaol)
]:[ Atividade vigorosa (comao realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar valei ou tEnis)
]:[ Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, comer ou trotar)

]:[ﬁﬁuidade leve (como andar, realizar trabalhos domesticos ou jardinagem)

D Imcapaz de realzar qualguer uma das atividades acima em vifude do inchago no joelho

8. Desde a sua lesdo ou durants a5 ukimas guatro semanas sew joelho ja ravou?

]:l Sim |:| Mo

7. Qual € o mais alie nivel de atividade fisica que voce pode realizar sem falseio significative no
joelho?

]:[ Afividade mwito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futsbaol)
]:[ Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intenses como surfe, jogar valei ou tEnis)
]:[ Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, comer ou trotar)

]:[hﬁuidade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

]:[ Incapaz de realzar qualguer uma das atividades acima em virfude do falseio no joslho
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ANEXO | — Avaliacao funcional (desfechos secundarios):

Questionario de IKDC subjetivo (Continuagao)

ATIVIDADES ESPORTIVAS

8. Qual & o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode participar de forma regular?
]:[ Afividade muito vigorosa (como saltar ou girar o fromco como no basquete ou futebol)
]:[ Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar wilei ou tEnis)
]:[ Atividade moderada (come realizar exercicios fisicos moderades na academia, comrer ou trotar)
]:[Aﬁuidade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

]:I Incapaz de realizar qualguer uma das atividades acima em virude do joelho

8. Quanto o seu joslho afeta a sua habilidade de:

Sam . e

Subir escadas

Descer escadas

Ajoelhar de frente

Agachar

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

Saltar & aterrissar com a pema
lesionada

Frear & acelerar rapidamente

o TR | |G |

FUNCGAD

10. Em wma escala de 0 a 10 (sendo 10 nomal & 0 incapaz de realizar suas atividades
diarias), como voce avaliara o seu joelha?

Funcionalidade anterior a lesio no joelho:

0 1 2 3 4 5 g 7 B 2 10
Hin-:::»rsegl:!e ExecLtar Sem IImtal;{'.-e? nas
spmmea (][] [ [ 1 1 1 T T ==z

Funcionalidade atual do joslho:

o 1 2 3 4 5 g [ B 4 10

NS0 CONEegUS ExXSCLTar Sem limitagies nas
nenhuma afvidade da atividades da vida
wida dlara diaria
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ANEXO J — Avaliagdo funcional (desfechos secundarios):
Questionario ACL-RSI
A
UNIVERSIDADE FEDERAL po CEARA
i
ARy FACULDADE DE MEDICINA P .APO
& wro Deparfamento de Fisioterapia
‘:3' +F IS- S FF 2 oK #
INDICE DE RETORND AD ESPORTE APOS LESAD DO LIGAMENTO
CRUZADD ANTERIOR {ACL=R 5| Brazil}
Instrugies: Responds os questdes abaixo de acordo com o nivel de atividade e esporte
gue voce pruficava anles da sua lesio. Hesponda o cads pergunta marcande um X oo
airmers crtre o8 dois extremos gue melhor descreve sus aitaagho anal.
l. Voo estd conflante que deu desempeitho esportivo el mo mesmo alvel antes da
leshio?
9 | 14 | Exlremamente |

e mode penhum |0 1 2 3 4 5 [+]
| N RN

'.'|h

2. Wocd acha gue terd a mesma lesda no joello ao praticar seu esposte?

| e made nenbum |IZI | 1 i |Z! |-'1 | 5 | 1] | 7 |h | 9 | 14} |J'.:-:I::|'.|:|.1n|.'nl: |

3. Voo se senfe apreensiva an proticar sea esporie?

| e mode senhum |l.l | ] | 2 |:'- |-"I | 5 | & | 7 |h ] | 1 |J'.:-i|.'|.'|'.|u.1r||.'r|l: |

4. Vocd estd confiante que ndo sentitd instabilidade (falseio) no seu joelho ao

praticar seu esparte?

[

e modo peihum |L' | I | 1 |.:IL |—’l [ | 10 | Extremaments

EEE

5. VooE esta conlmante que pode praticar seu esporle sem gualguer preocupagdo

caimn o joclho?

D mado nenbum | 0 | ]

?l:i

G |I':I |'I::-:I-:'.r|.|.'rn|.'nln

Gl R

6. Vool se sente frustrado em ter que se preocupar com scu joclhe durante sua

pritica esportiva’

D imode sealun |LI | 1 | 2 |:‘- |-'I | 3 | [+] | [ |H- | o | 1 |J'.1I.'.'|:|u.|||l.'r|l.'

Braz J Phys Ther, September, 20107 (in press).

[ 101006 08.006

Continua
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ANEXO J — Avaliagdo funcional (desfechos secundarios):
Questionéario ACL-RSI (Concluséo)

LINIVERSIDWDE FEDERAL Do CEARA

fy FACULDADE DE MEDICINA PA PG ‘

|
o Departamente de Hshoterapia J & F i F &

T

T. Vouk sente medo de lesionar novamente seq joello dusaite a pritica esportival

D mado nerhum | 0 | 1

B EENE

7T | = | 9 | 14} | Extremaments

8. Vool estd confiante gue sen joctho pode se manter estivel com o pese do sou
carpo sihne ele?

=

D-.-m-.-de-lmr-l'u*r-|u |I |.3.' |.:IL |-’l |5 |'!1

|h |~J | T |T-.xtr¢|ﬁarnmw

i

4. Voob tem mede de acidentalmente leaionar seu joclho durante pritica cepostiva?

e mado nenbum | n | 1

:|1 |;1 |~'. |-=.

7 |F. |-'.I | 14 |'I::-:I-.'!|-|.L11'u!nl-.'!

10 Viock evitou praticar sua atividade caportiva por medo de passar mais wma ves
poT cimargia ou reabilitngio?

e modo penbum |LI | 1 | F |Z'- |-1 |: |i.‘\ | 7 |h |"j | 14} |J'.:¢L'|.'|'.|u1|||.'r|l|:

11. Vooé et confiante sabre sun copacidade de realizar bem sua pritica esportiva?

| e modo penbum |LI | 1 | 2 |Z'- |,-| |'_' |i.‘1 | i |h |3’ | 14 |J'.:¢L'|.'|'.|u.||||.'r||.r |

12 Vool se sente tranguila frelaxado) pira praticar sua modalidade espartva?

| e modo sealum |LI | 1 | 2 |:‘- |-'I |'.' |i'| | ! |5"- |"\-' | 14 |J'.:n|.".'|:|u.|||l.'r||.1' |

Braz | Phys Ther, September, 2017 (in press).

diod. 101006 09006
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ANEXO K — Avaliacdo funcional (desfechos secundarios):

Escala de Cinesiofobia de Tampa

Aqui estao algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada afirmativa, por favor, indique um numero
de 1 a4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro, vocé val pensar se concorda ou discorda e, a partir dai, se totalmente
ou parcialmente.

Discordo
totalmente

Discordo
parcialmente

Goncordo
parcialmente

Concordo
totalmente

Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercicios.

1

2

3

Se eu tentasse superar esse medo, minha dor aumentaria.

Meu corpo esta dizendo que alguma coisa muito errada esta acontecendo comigo.

Minha dar provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercicio.

As pessoas ndo estao levando minha condicio médica a sério.

A lesao colocou meu corpo em risco para o resto da minha vida.

A dor sempre significa que o meu corpe esta machucado.

S0 porgue alguma coisa piora a minha dor, ndo significa que essa coisa é perigosa.

Bl = Bl =l U ol e el

Tenho medo de que eu pessa me machucar acidentalmente.

i | | | [ |

-
=]

A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a piera da minha dor &,
simplesmente, ser cuidadoso para nao fazer nenhum movimento desnecessario.

[T ST T R GG A ]

LR - AR ) AR AR R )

U [N [ S S [ I 0 [ Y

1.

Eu néo teria tanta der se algo realmente perigoso nao estivesse acontecendo no
mel corpo.

12,

Embora eu sinta dor, estaria melhor e estivesse ativo fisicamente.

13.

A dor me avisa quando devo parar o exercicio para eu nac me machucar.

14.

Nao é realmente seqguro para uma pessoa, com problemas iguais aos meus, ser
ativo fisicamente.

I R )

[RR RSN RN ]

P I I S

15

Nao posso fazer todas as coisas que as pessoas normais fazem, pois me
machuco faciimente.
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16.

Embara alguma coisa me proveque muita dor, eu nao acho que seja, de fato,
perigoso.

17.

Ninguém deveria fazer exercicios, quando esta com dor.

Tabela 1 - Escala Tampe para Cinesiofobia - Brasil.
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