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Resumo

Introducéo: E reconhecida a importancia do ligamento cruzado anterior (LCA) no funcionamento normal do
joelho. Em caso de rotura ligamentar, nomeadamente em desportos com marcada solicitacdo dos movimentos de

rotacéo do joelho, é justificada a necessidade de reconstrucdo do LCA na maioria dos casos.

Obijetivo (s): Avaliar a influéncia do tipo de enxerto na reconstrugdo do ligamento cruzado anterior na forca

muscular isocinética, assim como na funcionalidade e sintomas apds 6 meses.

Meétodos: Estudo transversal analitico, constituido por 20 individuos voluntarios do sexo masculino, que haviam
sido submetidos a uma ligamentoplastia do cruzado anterior, pelo mesmo cirurgido, sequido de uma intervencéo
individualizada por um fisioterapeuta. Em 10 individuos, o procedimento cirdrgico foi realizado com enxerto do
tend&o rotuliano (grupo OTO), e nos restantes 10 com enxerto do semitendinoso e gracilis (grupo STG). Como
forma de avaliar a Forca Muscular Isocinética (Peak Torque, Trabalho Total Muscular, ratio
Isquiotibiais/Quadricipite), foi utilizado o Dinamémetro Isocinético Biodex. A avaliagdo foi efectuada apenas
aos 6 meses ap0s o procedimento cirdrgico. Para observacdo da funcionalidade, amplitude de movimento e

sintomas, utilizou-se o questionério International Knee Documentation Committee (IKDC).

Resultados: Foi possivel observar que entre os grupos apenas se observaram diferencas significativas no peak
torque de extensdo a 180° no membro ndo lesado (p=0,019). Contudo, foi observada uma tendéncia para o grupo
OTO apresentar um maior défice no peak torque e trabalho total muscular em extensdo. Comparativamente ao
membro contra-lateral, o membro lesado apresentou valores significativamente inferiores na maioria das

variaveis (p < 0,05).

Conclusao: Apb6s 6 meses de pos-cirdrgico com reabilitacdo de fisioterapia, ndo foi possivel apontar qual o
enxerto que garante uma melhor recuperacdo da forca muscular. Aos 6 meses, ambos 0s grupos ainda
apresentaram limitagdes musculares, quando comparados com o lado contra-lateral. Relativamente ao racio

isquiotibiais/quadricipite, assim como no IKDC, ndo se observaram diferencas entre os dois tipos de enxertos.

Palavras-chave: Ligamento Cruzado Anterior, Ligamentoplastia, OTO, STG, Forga Muscular Isocinética



Abstract

Background: The importance of the anterior cruciate ligament (ACL) in the normal function of the knee is well
recognized overall. In case of ligament rupture, as in sports with high marked request of knee rotation

movements, the necessity of the ACL reconstruction is justified in most of the cases.

Aim(s): Evaluate the influence of the type of graft in the ACL reconstruction, on the isokinetic muscular

strength.

Methods: This study was an analytic transversal, composed by 20 voluntary male subjects that were submitted
to a ligamentoplasty of the ACL, by the same surgeon and followed by an individualized intervention by the
physical therapist. In 10 subjects the surgical procedure was performed with a graft from the patellar tendon
(OTO group), and the other 10 with a graft from the gracile and semitendinosus (STG group). As a mean to
evaluate the Isokinetic muscular strength (Peak Torque, Total Muscular Work, Hamstring/Quadricipitis ratio),
the Biodex Isokinetic Dynamometer was used. The evaluation took place only after 6 months past the surgical

procedure.

Results: Between the two groups there were significant statistical differences only on the 180° extension peak
torque in the non-injured side (p=0,019). A tendency for the OTO group was observed, as it represents a bigger

deficit in the extension (peak torque and total muscular work) in comparison to the other side.

Conclusion: Six months after the surgery, with physical therapy rehabilitation, it was not possible to determine

which of the grafts guaranties a be

tter muscular strength recuperation. On the 6 months mark, both the groups still presented muscular limitations,

when compared to the other side.

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Ligamentoplasty, OTO, STG, Isokinetic Muscular Strenght



1. Introducéo

O ligamento cruzado anterior (LCA), dada a sua localiza¢do anatdmica, tem um papel crucial
na estabilidade dinamica do joelho. Apesar da incidéncia de lesdo ser relativamente baixa na
populacdo em geral, na ordem dos 36.9/100.000 por ano, esta é mais frequente quando nos
encontramos no campo das actividades desportivas (Gianotti, Marshall, Hume, & Bunt,
2009).

A reconstrucdo cirurgica € normalmente justificada pela presenca de episodios de
instabilidade e uma maior propensdo para o aparecimento de artrose em individuos com lesédo

deste ligamento (Noronha, 2013).

Dos varios tipos de abordagens cirurgicas, os auto-enxertos do tenddo rotuliano, 0sso-
tenddo-osso (O.T.O.) (Figura 1) e dos isquio-tibiais, semitendinoso e do gracilis (STG)

(Figura 2), tem vindo a ser os mais utilizados (Dheerendra et al., 2012).

Figura 1 - Imagem de enxerto O.T.O. Figura 2 - Imagem de joelho com tend&o de
semitendinoso.

Apesar de varias revisdes sistematicas terem sido realizadas nos ultimos anos, ainda carece
de evidéncia que suporte um método cirdrgico em detrimento do outro (Mohtadi, Chan,
Dainty, & Whelan, 2011). O osso-tendd0-0sso apresenta como vantagem o facto de o enxerto
apresentar uma elevada resisténcia e rigidez, consisténcia no seu tamanho e ser de facil
recolha e incorporacdo, promovendo uma fixacdo sélida. Contudo, salientam-se como
grandes limitacdes uma elevada prevaléncia de dor anterior do joelho e dor ao ajoelhar.

Assim, para evitar esta morbilidade relacionada com o local de recolha do enxerto, surge a
utilizacdo do enxerto do tenddo do semitendinoso e do gracilis. No entanto, para além de os
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mesmos também apresentarem um papel relevante na estabilidade do joelho, ao contrariarem
0 deslocamento anterior da tibia, também apresentam estas mesmas limitag6es, contudo com
menor prevaléncia do que no O.T.O, (Cometti, Maffiuletti, Pousson, Chatard, & Maffulli,
2001; Dheerendra et al., 2012; Mohtadi et al., 2011).

Outro auto-enxerto utilizado na reconstrugdo do LCA é o tenddo quadricipital, embora
com menor frequéncia. E, no entanto, uma excelente opgao quer na reconstrucio primaria,
quer na cirurgia de revisdo ligamentar (Noronha 2013). O aloenxerto raramente é utilizado na
reconstrucdo primaria do LCA, reservando-se para algumas cirurgias de revisao complexas ou

para a reconstrucdo do ligamento cruzado posterior (LCP).

Para evitar e contrariar estas e outras complicacfes é imprescindivel a reabilitacdo em
fisioterapia, j& que mesmo uma ligamentoplastia sem complicacdes e tecnicamente correta,
acarreta normalmente défices de forca muscular, assim como algumas queixas algicas e
alterages sensitivas (Drain et al., 2007). A reabilitacdo em fisioterapia tem portanto um papel
de correcdo destes défices, preparando o individuo para a fungdo e retorno da actividade
desportiva. Este retorno € normalmente permitido apds 6 meses, contudo, segundo Noronha

(2013), esta integracdo deve ocorrer entre 0s 8 e 0s 10 meses.

E de realcar que varios estudos com diversos planos de reabilitacdo foram previamente
conduzidos para diferenciar estes dois tipos de abordagens cirdrgicas, porém as suas
diferencas relativamente aos défices de forca, usualmente medidos por dinamometro

isocinético, ndo ficaram ainda claras (Mohtadi et al., 2011).

Assim, o0 objetivo deste estudo consiste em avaliar a influéncia do tipo de enxerto para a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior na forca muscular isocinética, amplitude articular,

funcionalidade e sintomas ap0s 6 meses da cirurgia.

2. Metodologia

2.1 Amostra

O presente estudo transversal analitico foi realizado em 20 individuos voluntarios do sexo
masculino (amostragem por conveniéncia) que haviam sido submetidos a uma
ligamentoplastia do cruzado anterior, pelo mesmo cirurgido, seguido de uma intervencédo
individualizada por um fisioterapeuta. Em 10 individuos o procedimento cirurgico foi

realizado com enxerto do tendédo rotuliano (grupo OTO), e nos restantes 10 com enxerto do
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semitendinoso e gracilis (grupo STG). A distribui¢do dos individuos aos respetivos grupos foi
feita por decisdo do medico-cirurgi&o.

Como critérios de inclusdo foram considerados individuos do sexo masculino com idades
compreendidas entre os 18 e os 35 anos, com inicio de fisioterapia no maximo 1 més apds a
cirurgia (apenas por enxerto 0sso-tenddo-osso ou semitendinoso-gracilis) e que completassem
todas as fases de reabilitacdo fisioterapéutica. Foram ainda considerados como critérios de
exclusdo, cirurgias prévias ao ligamento cruzado anterior ou qualquer cirurgia ao joelho em
questdo, assim como historia de cirurgia ou lesdo traumatica no membro contra-lateral. Os
mesmos também ndo poderiam ter tido rotura do ligamento cruzado posterior. Foram,
contudo, incluidos sujeitos com afeccdo do menisco e do ligamento colateral medial
concomitantes a lesdo do ligamento cruzado anterior (Bryant, Clark, & Pua, 2011; Lautamies,
Harilainen, Kettunen, Sandelin, & Kujala, 2008; Yip et al., 2013). Ndo se verificaram
diferengas significativas entre os grupos relativamente ao joelho operado, a pratica de
atividades desportivas, a presenca de lesdes associadas, bem como a sensacao subjetiva de

instabilidade no joelho (p>0,05), sendo, portanto considerados comparaveis.

2.2. Instrumentos

A selecdo e a caracterizacdo da amostra foram efetuadas através de um questionario (anexo 1)
e por meio de informacdo conferida pelo médico-cirurgido, que permitiu averiguar os critérios
de participacdo do estudo e obter informacgdes acerca dos dados sociodemograficos dos
participantes. As medidas antropométricas, altura (m) e massa (kg), foram avaliadas atraves
de um estadiometro seca® 222 (seca — Medical Scales and Measuring Systems®,
Birmingham, United Kingdom), com uma precisdo de 1mm, e de uma balanca seca® 760
(seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), com uma
precisdo de 1kg, respetivamente.

Como forma de avaliar o Peak Torque, Trabalho Total Muscular, e o ratio
Isquiotibiais/Quadricipite, foi utilizado o Dinamdmetro Isocinético Biodex Systems 3

(Biodex Medical Systems, Inc. Shirley, New York).

Foi ainda utilizada para o aquecimento um cicloergdbmetro Monark Ergomedic 828 E
(Monark Sports & Medical, Vansbro, Sweden).

Para observacdo da funcionalidade, amplitude de movimento e sintomas, utilizou-se a

versdo Portuguesa (Brasil) do questionario International Knee Documentation Committee
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2000 (IKDC). A versdo portuguesa tem propriedades psicométricas semelhantes a original,
que apresenta um alfa de Crohnbach entre 0,77 e 0,91 e uma fiabilidade teste re-teste
excelente entre 0,90 e 0,95. Com aplicacdes ao fim de 6 meses foi relatado um effect size de
moderado a grande (Collins, Misra, Felson, Crossley, & Roos, 2011). Ele apresenta especial
relevancia para individuos com rotura do LCA durante o primeiro ano apds reconstrucdo
(Metsavaht, Leporace, Riberto, de Mello Sposito, & Batista, 2010; van Meer et al., 2013).

O score final, de 0 a 100, é o resultado da soma dos varios itens (com excec¢do da questdo
relativa a funcdo previa a lesdo), dividido pelo score maximo que pode ser atingido e
multiplicado por 100. Em cada item o valor “1” corresponde ao nivel mais baixo de

funcionalidade ou o nivel mais alto de sintomas.

2.3. Procedimentos

2.3.1. Procedimento cirurgico

Os procedimentos cirargicos foram realizados sempre pelo mesmo cirurgido, especialista

neste tipo de abordagens.

Os enxertos para a reconstrucdo do LCA podem ser autdlogos, alégenos ou sintéticos,
sendo considerado o enxerto ideal o que menor morbilidade causar pela colheita e permitir
uma fixacdo mais segura, bem como uma integracdo mais rapida do doente ao nivel pré-
lesional (Noronha, 2013).

Reconstrucédo do LCA com O.T.O.

A colheita € sempre feita sem garrote pneumatico, tal como a restante cirurgia. Isto
permite colher o enxerto com melhor vascularizagcdo, mas, principalmente, evitar a isquemia
muscular do membro inferior, com os inconvenientes dai decorrentes. O enxerto ligamentar é
inserido no meio da inser¢do anatémica (Figura 3) sendo a fixacdo definitiva feita com o

joelho em extensao total, com dois parafusos reabsorviveis.
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Figura 3 - Enxerto na inser¢do anatdmica OTO

Reconstrucédo do LCA com Isquio-tibiais (STG)

Tal como quando utilizado o enxerto O.T.O. também a colheita dos tenddes do
semitendinoso e do gracilis é feita sem garrote pneumatico, tal como a restante cirurgia. O
enxerto ligamentar, constituido pelos dois tendBes dobrados em quatro, é implantado, tal
como 0 O.T.O., no meio da insercdo anatémica do LCA (Figura 4). A fixacdo femoral é feita
por suspensdo na cortical externa com peca de titdnio e com parafuso de interposicdo

reabsorvivel no tdnel tibial (Figura 5).

Né&o é feita a reconstrucdo do LCA com dois feixes por considerar-se ndo ter vantagens

relativamente a reconstrucdo com um so feixe e por ter complicacGes mais frequentes.

Figura 4 - Enxerto na inser¢do anatémica STG Figura 5 - parafusos de interposi¢édo

2.3.2. Intervencdo de fisioterapia

A intervencédo de fisioterapia foi iniciada ap0s a cirurgia, com uma sessdo de educacao que

incluia mobilizacdo articular, o esclarecimento do processo de reabilitacdo a seguir, as
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restricbes de movimento e as metas a atingir em cada fase, bem como a educagéo para a
utilizacdo de 2 canadianas como auxiliares de marcha. Por indica¢do do cirurgido, o grupo
OTO utilizou canadianas durante as primeiras 4 semanas, podendo atingir 50% da carga no
membro intervencionado, enquanto no grupo STG durante as primeiras 6 semanas apenas
podiam colocar 1/3 da carga. Nos casos de sutura meniscal ou gestos sobre a cartilagem
associados, 0 uso de canadianas é mais prolongado e a carga é menor.

Relativamente a amplitude de movimento, em ambos 0s grupos nédo se excederam os 90°
de flexdo do joelho intervencionado durante as primeiras 4 semanas, aumentando
posteriormente 10° a cada 2 semanas, até atingir os 120° aos 2 meses e meio. Apds esse
periodo, 0 objectivo consistiu em aumentar progressivamente esta amplitude. No grupo STG
foi ainda tido o cuidado de manter um flexo de 5° durante as primeiras 3 semanas, devido a

maior capacidade de distensdo do enxerto realizado.

A intervencdo de fisioterapia no gabinete iniciou-se logo que possivel (mediana de 7 dias
apos a cirurgia), baseando-se numa progressao segundo 6 fases. A primeira fase englobava a
educacdo ao paciente acima referida, logo ap6s o procedimento cirurgico. A segunda, durante
as 2 semanas pos-cirargico, teve como objectivos manter a integridade da intervencdo
cirargica, diminuir a dor e o edema, alcancar amplitudes de flexdo do joelho de
aproximadamente 90 ° e melhorar o controlo neuromuscular. Salienta-se a mobilizagédo
passiva e activa/assistida do joelho e articulagBes vizinhas (incluindo a tibiotéarsica e a
articulacdo patelo-femoral), elevacdo do membro em repouso, treino proprioceptivo em

cadeia cinética fechada e eletroestimulacdo do quadricipite (a partir da 2° semana).

Na terceira fase, entre a 3 e a 42 semana, para além dos objectivos anteriores comegou-se a
dar um maior enfase ao fortalecimento muscular e ao alongamento (suave) dos musculos

posteriores da coxa para prevencao de encurtamento.

Na fase 4, entre a 4% e a 6% semana, 0s objetivos foram obter amplitudes articulares
passivas e activas de extensdo/flexdo de 0°100° - 110° aumentar a for¢ca muscular, a
propriocepcdo e estabilidade dindmicas. E no decurso deste periodo temporal que o neo-
ligamento inicia o processo de sinovializagdo, razdo pela qual todos os esforgos adicionais
devem ser iniciados conforme a resposta inflamatoria. Para além dos procedimentos
anteriores, englobam-se exercicios em cadeia cinética fechada com carga total e treino de

equilibrio, iniciando-se o cicloergdmetro a 6% semana.

Na fase 5, entre a 72 e a 122 semana, 0s objetivos foram recuperar as amplitudes articulares

totais, com os finais de movimento proximos do membro sdo, aumentar a forca muscular
14



respeitando mais uma vez a cicatrizacdo dos tecidos, aumentar a propriocepgdo e a
estabilidade articular. Aqui, integrou-se a hidroterapia, o treino de estabilidade unipodal, os
exercicios pliométricos e 0s exercicios isocinéticos, iniciando-se o treino de passadeira a 82
semana e a corrida a 122 sem aceleraces ou desaceleracbes bruscas nem mudancas de

direccéo também bruscas.

A Ultima fase centrou-se no aumento gradual da poténcia e forca muscular, preparando o
inicio do retorno a atividade fisica, incluindo portanto exercicios de readaptacdo do gesto
desportivo. No caso do STG a realizacdo da actividade desportiva sem contacto foi apenas

agendada para o periodo posterior as 20 semanas.

Ao longo de todas as sessdes, quando relevante e pertinente, foram também utilizadas
outras abordagens, como é o caso de técnicas de musculo energia, pontos gatilho, bem como

técnicas miofasciais.

De modo a atingir estes objetivos foi ainda dada a indicacdo para ambos 0S grupos
realizarem, frequentemente, em contexto domicilidrio, movimentos laterais e posteriores do
membro operado, com o joelho a cerca de 30° de flexao, bem como a elevacao da coxa com o
joelho a 70° de flexdo. Também foi dada a indicacdo para, com uma meia calcada, deixar
deslizar o calcanhar no chéo, variando entre 30° e 90° de flex&o do joelho, assim como a
realizacdo frequente de co-contracgdes da coxa.

Em ambos os grupos foi dada a indicacdo para realizar a extensdo do joelho varias vezes

ao dia, embora no STG s6 ap6s 3 semanas.

Nas primeiras 4 semanas ambos o0s grupos utilizaram uma tala de Depuy enquanto

dormiam, evitando movimentos lesivos e a retrac¢ao das estruturas posteriores.

2.3.3. Recolha de dados

Foi realizado um estudo piloto em 3 individuos, para aferir eventuais davidas relativas ao
preenchimento dos questionarios realizados, bem como a proficiéncia da metodologia de
recolha. Esta foi efetuada num s6 momento de avaliagdo, aos 6 meses apds o procedimento
cirurgico. O facto de ndo ter sido efetuada uma avaliacdo antes do inicio da reabilitacdo
deveu-se ao facto de a avaliacéo isocinética poder colocar demasiada tensdo na plastia e assim
danifica-la (Carvalho & Puga, 2010).

Inicialmente, os participantes foram avaliados relativamente ao peso e altura, seguido do

preenchimento do questionario International Knee Documentation Committee (IKDC).
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De modo a preparar a avaliagdo isocinética foi realizado um aquecimento durante 5
minutos no cicloergémetro a uma velocidade de 20 km/h e uma resisténcia equivalente a 2%
do peso. Posteriormente, os individuos posicionaram-se no dinamémetro isocinético com o
encosto a 10 ° da posicdo vertical e os joelhos a 90°, tendo sido colocadas faixas no tronco, na

anca e na parte distal da coxa, para evitar eventuais movimentos de compensagao.

Seguidamente, alinhou-se o eixo de rotacdo do dinamometro com o eixo anatomico do
joelho, fixou-se o brago de alavanca na parte distal da perna (aproximadamente 3cm acima do
maléolo interno) de forma a permitir um arco de dorsiflexdo completo. Foi determinado o
peso do membro a testar, através do sistema intrinseco do dinamometro, para a corre¢do dos
valores do peak torque nos movimentos de flexdo e extensdo do joelho devido a accdo da
gravidade (Carvalho & Cabri, 2007).

Familiarizou-se individualmente cada atleta com o equipamento, tendo sido
posteriormente realizadas 3 contragdes concéntricas subméaximas, seguidas de 3 minutos de
relaxamento. Durante a avaliagdo os atletas receberam orientagéo para segurar firmemente
nos apoios laterais do assento, de forma a auxiliar a realizacdo da forca durante 0 movimento
contra-resistido. Foram utilizadas duas velocidades angulares para a avaliacdo, 60°/seg. e
180°%seg.

Numa primeira fase, foram definidas as amplitudes de flexdo/ extensdo do joelho a
realizar, tendo sido pedidas 5 repeticdes a 60%seqg, seguida de 10 repeti¢cbes a 180%seg. em
trabalho concéntrico, com 30 segundos de repouso entre cada série. Entre as velocidades foi

dado um periodo de repouso de 2 minutos (Carvalho & Cabri, 2007).

O primeiro membro avaliado foi o ndo operado, seguido do membro intervencionado.
Durante toda a execucdo foi pedido a todos os participantes a forca méxima, sendo para tal
dado feedback auditivo (Carvalho & Cabri, 2007).

2.4. Etica

O presente estudo foi aprovado pela Comissio de Etica da Escola Superior de Tecnologia da
Salde do Porto (ESTSP) e autorizado pelo médico responsavel, Prof. Doutor José Carlos

Noronha.

Os participantes que integraram o estudo foram informados acerca dos objetivos,

procedimentos, condicdes e datas de realizacdo do estudo, tendo assinado o consentimento
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informado, segundo a Declaragdo de Helsinquia. Foi garantido o anonimato (através de uma
codificagdo numérica) e confidencialidade dos dados.

2.5. Estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do sofiware IBM SPSS Statistics® versdo 21.0,
utilizando-se um nivel de significancia igual a 0,05 (Maroco, 2010).

De modo a identificar diferencas entre os grupos O.T.O. e STG, foi realizado o teste
Mann-Whitney U, porém, para detetar diferencas entre os membros lesado e ndo lesado, em
cada grupo, recorreu-se ao teste de Wilcoxon. O uso das versdes ndo parametricas dos testes
inferenciais deveu-se ao facto de a amostra ser reduzida (n=10) e a maioria das variaveis niao

seguirem a normalidade, que fora testada por meio do teste de Shapiro-Wilk (Mardco, 2010).

Foi também utilizado o teste de Fisher para verificar se 0s grupos eram homogéneos
relativamente ao membro operado, presenca auto-reportada de instabilidade, lesbes

associadas, préatica desportiva.

Como estatistica descritiva foi utilizada a mediana e os percentis 25 e 75 (Mar6co, 2010).

3. Resultados

Os dois grupos foram considerados comparaveis a partida, uma vez que nao se apresentaram
significativamente diferentes no que respeita as varidveis sociodemograficas (idade, massa,
altura e IMC), nem relativamente aos periodos entre a lesdo e cirurgia, cirurgia e fisioterapia,
nem ainda quanto a duragdo, nimero de sessdes e frequéncia semanal da fisioterapia
(p>0,05).

No que respeita as variaveis recolhidas por meio do isocinético, apenas se observaram
diferencas significativas, entre 0s 2 grupos, no peak torque durante extensdo a 180°s no
membro nédo lesado (U=19,00;p=0,019), sendo que o grupo O.T.O. apresentava valores
significativamente superiores aos do STG. Nas variaveis défice, quer do peak torque, quer do
total de trabalho, apesar de ndo significativa, observou-se uma tendéncia para na extenséo o
grupo O.T.O. apresentar um maior défice do que o grupo STG, ndo sendo 0 mesmo visivel no

movimento de flexao.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra
OTO: Grupo Osso Tendao Osso / STG: Grupo Semitendinoso Gracilis
IMC: Indice de Massa Corporal / P25: Percentil 25 / P75: Percentil 75

100

Hll
—

07O 5TG Valor teste (U) Valor p
Idade 23,50 26,50 32,50 0,190
{anos) {19,75-27,25) (24,50 - 28,50)
. Peso 83,50 74,00 27.50 0,093
(kilogramas) (78,25 - 95,50) (69,50 - 84,25)
Altura 1,84 1,79 26,50 0,138
{metros) (1,78 - 1,92 {1,72 - 1,85)
IMC 25,87 23,64 43,00 0,631
(Kg/m?) (22,46-27,87) (22,84 - 25,75)
Les3o - cirurgia 2,00 3,50 47,00 0,837
{meses) (1,00 - 7,50] (0,69 - 17,25)
Cirurgia - Fisioterapia 7.00 7,00 33,50 0,193
[dias) (6,75 - 7,00 (7,00 -13,75)
- Duragdo 5,10 5,10 39,00 0,426
a [meses) (4,82 - 5,28) (4,43 - 5,13)
[+
& 40,00 40,00
3 N2 Sessoes 41,00 0,752
© (37,50-48,50) (40,00 - 54,50)
T Freq. Semanal 3,00 2,75 44,50 1,000
(2,00 - 3,00] (2,00 - 3,00)
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Figura 6 - Diferencas entre grupos e entre membros do Peak Torque
OTO: Osso Tenddo Osso / STG: Semitendinoso Gracilis NL: Membro N&o Lesado / L: Membro

Lesado
Marcadores redondos (OTO) e quadrados (STG) e respetivas barras de erro (P,s € P7s)

Quando comparados 0s membros lesado e ndo lesado em cada um dos grupos, observou-se
que, na extensdo, o grupo O.T.O. apresentou valores de peak torque e de total de trabalho
18



significativamente inferiores no membro lesado, comparativamente ao ndo lesado, quer a
60%s (Peaktorque: Z=-2,70;p=0,004/Trabalho total: Z=-2,50;p=0,010), quer a 180%s
(Peaktorque: Z=-2,50;p=0,010 / Trabalho total: Z=-2,50;p=0,010). No grupo STG observou-
se resultados no mesmo sentido, contudo foram apenas significativos na extensdo a 60°/s
(Peaktorque: Z=-2,50; p=0,010/Trabalho total: Z=-2,40;p=0,014).

Relativamente ao movimento de flex&o, verificou-se que no grupo O.T.O. o membro
lesado apresentou valores de peak torque significativamente inferiores aos do membro néo
lesado, quer a 60°s (Z=-2,09;p=0,037), quer a 180°s (Z=-1,99;p=0,049), enquanto que no
grupo STG este comportamento se verificou na varidvel total de trabalho, também a 60%s
(Z2=-2,09;p=0,037) e a 180%s (Z=-2,40;p=0,014).

No que respeita ao racio Flexores/Extensores, apenas se observou que no grupo O.T.O.
este racio foi significativamente superior no lado lesado, quando comparado com 0 nao
lesado, no movimento a 60°s (Z=-2,50;p=0,010). E de realcar na figura 8 a regifo a
sombreado, que corresponde ao racio ideal proposto no manual do biodex system de 60 a 69 e
70 a 79, respetivamente para 0 movimento a 60°s e a 180%s (Carvalho & Puga, 2010; Wilk,
n.d). Assim, constata-se que em termos de medianas 0s membros lesados se integram neste
intervalo, aproximando-se da margem superior, enquanto 0s ndo lesados se aproximam mais
da margem inferior.
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Figura 7 - Diferencas entre grupos e entre membros do Trabalho Muscular Total
OTO: Osso Tenddo Osso / STG: Semitendinoso Gracilis NL: Membro N&o Lesado / L: Membro Lesado
Marcadores redondos (OTO) e quadrados (STG) e respetivas barras de erro (P,s € P7s)
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Relativamente ao formulario de avaliacdo subjetiva IKDC (International Knee
Documentation Committee) ndo se observaram diferencas significativas entre os grupos,
obtendo o grupo OTO uma mediana (P25 — P7s) de 81,61 (79,02 — 83,91) e o grupo STG de
82,18 (70,12 — 88,78).

4. Discussao

O presente estudo teve como propoésito identificar a influéncia do tipo de enxerto na
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior forgca muscular isocinética, amplitude articular,

funcionalidade e sintomas ap0s 6 meses da cirurgia.

Foi observada a inexisténcia de diferencas significativas entre o0 enxerto 0sso-tend&o-0sso
(O.T.0.) e o do semitendinoso-gracilis (STG) em todas as variaveis, com excepcdo do peak

torque na extensdo no membro ndo lesado a 180°s, onde o O.T.O. obteve valores superiores.

O facto de se terem observado diferengas no membro ndo lesado, mesmo que em apenas
uma variavel, reforgca a importancia da avaliacdo da percentagem de défice face ao membro

nao lesado.

Observou-se no entanto uma tendéncia para um maior défice na extensdo a 180°%s (peak
torque e total de trabalho muscular) no O.T.O. do que no grupo STG. Mohtadi et al. (2011),

numa meta-analise de comparagdo dos 2 tipos de enxertos, observou a mesma tendéncia.
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Contudo, é de salientar que ao contréario do presente estudo, estes autores referiram que nos
estudos analisados havia um maior défice de forca dos flexores do joelho no STG. Do mesmo
modo, Lautamies et al. (2008), com um follow-up de 5 anos, apesar de também ndo observar
diferencas significativas entre os grupos (175 individuos no O.T.O. e 113 individuos no
STG), revelou esta tendéncia no peak torque dos flexores e extensores do joelho a 60 e a
180°/s.

E sugerido que os défices sejam muito provavelmente consequéncia do tipo do enxerto,
contudo no caso do STG é de notar que a avaliacdo isocinética realizada é normalmente
dirigida ao grupo muscular flexor como um todo e ndo apenas aos rotadores internos do
joelho. Assim, o bicipite femoral pode ter vindo a compensar uma possivel fraqueza dos
rotadores internos do joelho, o que possivelmente justifica a auséncia de um maior défice de
forca dos flexores do joelho no STG face ao O.T.O. (Ardern & Webster, 2009; Pua, Bryant,
Steele, Newton, & Wrigley, 2008). Em concordancia com esta hipétese, Pua et al. (2008)
revelam que, apesar de varias investigagdes ndo demostrarem um défice na forca dos flexores
do joelho, comparativamente ao membro contra-lateral, esta, quando avaliada isoladamente,

apresenta défices substanciais na rotacao interna.

E de ressalvar que a comparagdo com o lado contra-lateral € um pouco controversa, ja que
a mesma pode estar enviesada quer pelo periodo de menor atividade inerente a recuperacéo,
quer pelo préprio programa de reabilitacdo (Pua et al., 2008; Thomas, Villwock, Wojtys, &
Palmieri-Smith, 2013). Também a perda de informacdo aferente do ligamento cruzado
anterior pode contribuir para uma disfuncdo do circuito gamma, resultando numa inibicéo do
quadricipite ndo s6 do lado afetado, como também do lado contra-lateral (Pua et al., 2008).
Hiemstra, Webber, MacDonald, e Kriellaars (2007), utilizando um grupo de controlo,
evidenciaram défices de forca, quer no lado lesado, quer no lado ndo lesado, questionando a

utilizacdo do membro contra-lateral como referéncia durante a reabilitacéo.

Contudo, tal como real¢a Lautamies et al. (2008), a amostra do estudo era composta por
atletas e, como tal, podem ter sido mais sujeitos a destreino com respetiva atrofia muscular.
N&o obstante, apesar de esta andlise fornecer um elo de comparacdo entre os membros,
detetando possiveis defices musculares, a sua interpretacdo deve ser realizada com precaucéo,
pelo que mesmo atingindo niveis de forca similares, podem ainda carecer de um programa de

fortalecimento (Hiemstra et al., 2007).

No presente estudo, quando comparados os dois membros, observaram-se resultados

semelhantes no peak torque e no total de trabalho muscular nos dois grupos apenas na
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extensdo, onde o O.T.O. apresentou uma limitagdo nas duas velocidades testadas, enquanto
no STG apenas se apresentou um défice, face ao contra-lateral, a uma velocidade mais lenta,
onde se verifica uma maior producdo de forca. No entanto, quando analisada a flexao,
observou-se que no O.T.O. o membro lesado apresentou um défice face ao lado contra-lateral
apenas do peak torque, enquanto no STG o défice se verificou apenas no total do trabalho
muscular. Assim, apesar de ser esperada uma limitacdo na flexdo no STG, os resultados
parecem apontar que o problema pode ndo se centrar tanto na capacidade de o musculo
produzir um torque maximo, mas sim de um esfor¢o ao longo do tempo (trabalho ao longo
das vérias repeticdes). A compensacdo pelo bicipite femoral pode também justificar estes
resultados. Um estudo recente levado a cabo por Thomas et al. (2013) em 15 individuos no
grupo O.T.O. e 15 individuos saudaveis no controlo, com uma avaliacdo antes e apds 7 meses
da cirurgia observou também menor peak torque flexor e extensor no lado afetado a 60%s,
quer no momento inicial, quer no final. O mesmo autor observou também défices de forca ao
nivel da musculatura da coxa e tornozelo, evidenciando a importancia de uma reabilitacdo
mais global. Neste sentido, os exercicios em cadeia cinética fechada, que sdo recomendados

para este tipo de populacdo, podem revelar-se importantes (Kruse, Gray, & Wright, 2012).

No que respeita aos racios entre os isquiotibiais e o quadricipite (1/Q), também ndo se
observaram diferencas significativas entre os grupos. O racio 1/Q é relevante no sentido de
gue um desequilibrio entre eles pode conduzir a um maior risco de lesdo (Andrade et al.,
2012). Quanto a diferenca entre os membros observada no grupo O.T.O. a 60°s, parece ter
pouca relevancia, ja que as medianas de ambos se encontram no intervalo considerado como
desejavel apontado por Carvalho e Puga (2010) e por Wilk (n.d) no manual do dinamémetro
isocinético Biodex. E de realcar que em ambos 0s grupos os valores do racio se aproximam
destes valores, podendo indicar que o problema principal destes individuos podera nao ser o
racio entre os flexores/extensores, mas sim estar centrado no racio entre os membros. E de
referir que um racio dentro dos valores normais pode também ser consequéncia de um défice

de forca em proporgdes semelhantes entre os dois grupos musculares.

Quanto ao formulério de avaliacdo subjetiva do joelho (IKDC), seria importante té-lo
aplicado num primeiro momento antes e ap0s a cirurgia, ja que as propriedades psicométricas
do mesmo sao bastante fortes para detetar alteracbes e, como tal, seria pertinente observar o
efeito da intervencdo em fisioterapia (van Meer et al., 2013). Como isso ndo foi possivel, por
razGes metodoldgicas, apenas foi observado que ao fim de 6 meses ndo existiram diferencas

significativas entre os grupos. Este resultado é concordante com os resultados obtidos na
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meta-andlise de Mohtadi et al. (2011), assim como no estudo de Lautamies et al. (2008), que

também ndo verificaram diferencas entre os grupos.

Como limitagbes do presente estudo, apontamos desde logo o tamanho amostral e a
auséncia de uma avaliacdo prévia a intervencao cirurgica. Esta Gltima foi minimizada de
forma a garantir que as restantes caracteristicas individuais fossem comparéveis entre 0s

grupos.

Como estudos futuros, é sugerida a realizacao de um follow-up com 1-2 anos para verificar
se os défices observados foram minimizados, assim como para avaliar especificamente os

rotadores internos do joelho.

5. Concluséao

Apdbs 6 meses de pds-cirurgico com reabilitacdo de fisioterapia, ndo foi possivel apontar
qual o enxerto que garante uma melhor recuperacdo da forca muscular, apesar do grupo OTO
apresentar piores prestaces na forca do quadricipite. Aos 6 meses, ambos 0s grupos ainda
apresentaram limitagdes musculares, quando comparados com o lado contra-lateral, o que
revela que o retorno a actividade podera ser precoce ou apresentar risco acrescido de lesao.
Relativamente ao racio isquiotibiais/quadricipite, assim como no IKDC, ndo se observaram

diferengas entre os dois tipos de enxertos.
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8. ANEXOS

8.1 Anexol:
Questionario

Nome:
Data de Nascimento:
Peso:
Altura:
Qual o Joelho operado?
[ Direito
1 Esquerdo

Qual é o tipo de enxerto utilizado na ligamentoplastia?
1 0sso Tenddo Osso (OTO)
1 Isquiotibiais (STG)
71 Tend&o quadricipital
1 Aloenxerto

Quanto tempo decorreu entre a lesdo e a cirurgia?
Teve algum episodio de instabilidade?
Apresenta alguma lesdo associada?

1 Sim

1 Néo

Se sim qual?
1 Lesdo do menisco interno
1 Lesdo do menisco externo
71 Lesdo do ligamento colateral medial
71 Lesdo do ligamento colateral lateral
71 Lesdo do ligamento cruzado posterior
71 Lesdo osteocondral
1 Qutra

Qual a data da cirurgia?

Quando iniciou a fisioterapia?

Qual a data do fim da fisioterapia?

Qual a frequéncia semanal?

Qual o nimero de sessdes efetuadas?

Pratica alguma modalidade desportiva?
TJ Sim, Qual?
1 Nao
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8.2 Anexoll:

FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA DO JOELHO
COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGAO DO JOELHO (IKDC, 2000)

Nome: Sexo: F M

Data: Data de Nascimento:

Lesao:

Data da Leséo:

As respostas devem ser graduadas no mais alto nivel de atividade que vocé acha que pode
executar sem sintomas significativos, mesmo que vocé nao esteja realizando-as regularmente.

SINTOMAS

1. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem sentir dor
significativa no joelho?

D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
I:l Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vblei ou ténis)
I:l Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

I:l Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

I:l Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude da dor no joelho

2. Desde sua lesdo ou durante as Ultimas gquatro semanas, com que freqiiéncia vocé tem
sentido dor?

Nunca Constantemente

3. Se vocé tiver dor, qual a intensidade?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor
imaginavel
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4. Desde a sua lesdo ou durante as guatro Ultimas semanas quao rigido ou inchado esteve seu
joelho?

Nem um pouco
Pouco
Moderado
Muito
Extremamente

5. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem que cause inchaco
significativo no joelho?

I:l Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
I:l Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
I:l Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

l:l Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

I:l Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do inchaco no joelho

6. Desde a sua lesdo ou durante as ultimas quatro semanas seu joelho j& travou?

I:l Sim I:l Né&o

7. Qual é o0 mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem falseio significativo no
joelho?

I:l Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
I:l Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
I:l Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

I:l Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

I:l Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do falseio no joelho
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ATIVIDADES ESPORTIVAS

8. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode participar de forma regular?
I:l Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
I:l Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
I:l Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

I:l Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

I:l Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do joelho

9. Quanto o seu joelho afeta a sua habilidade de:

Sem L . s

Subir escadas

Descer escadas

Ajoelhar de frente

Agachar

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

Saltar e aterrissar com a perna
lesionada

Frear e acelerar rapidamente

> Q™o |0 (oo

FUNCAO

10. Em uma escala de 0 a 10 (sendo 10 normal e O incapaz de realizar suas atividades
diarias), como vocé avaliaria o seu joelho?

Funcionalidade anterior a leséo no joelho:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o consegue executar Sem limita¢des nas
nenhuma atividade da atividades da vida
vida diaria diaria

Funcionalidade atual do joelho:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o consegue executar Sem limita¢des nas
nenhuma atividade da atividades da vida
vida diaria diaria
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