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RESUMO

A reconstrugdo cirurgica do ligamento cruzado anterior pode levar a diminuicdo do
desempenho muscular, da funcionalidade das atividades de vida diaria e da simetria bilateral
dos membros inferiores. O presente estudo teve como objetivo comparar a simetria atingida
por pacientes submetidos a essa cirurgia utilizando o autoenxerto patelar ipsilateral e
contralateral a lesdo quatro meses ap6s o procedimento para identificar o tratamento mais
adequado a ser seguido. Método: Foi realizado um ensaio clinico randomizado cego com uma
amostra de 88 participantes do género masculino com idade entre 18 e 35 anos praticantes
amadores de futebol. Foi feita uma divisdo aleatoria em dois grupos (contralateral: n = 44;
ipsilateral: n = 44), que foram avaliados de forma cega antes e quatro meses apds a cirurgia
quanto a presenca de sinais inflamatorios, amplitude de movimento, estabilidade articular
objetiva (KT-1000®), desempenho muscular (pico de torque e relacdo I/Q) e funcionalidade
objetiva (Single Leg Hop Test e Y Balance Test) e subjetiva (Escala de Atividades de Vida
Diaria e Questionario de Lysholm). Resultados: As variaveis de amplitude de movimento,
desempenho muscular e funcionalidade apresentaram alteragdes significativas entre os
grupos, sendo as diferengas entre os membros menores no grupo contralateral. Conclusao: O
grupo contralateral apresentou maior simetria bilateral quatro meses ap6s a intervengao
cirirgica quando comparado ao grupo ipsilateral, demonstrando que a reconstru¢do do
ligamento cruzado anterior com o autoenxerto patelar contralateral a lesdo ¢ um método eficaz
para uma recuperacao rapida da funcionalidade do paciente e seu retorno as atividades de vida
diaria.
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INTRODUCAO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) € considerada a principal entre os jovens
que praticam esporte. A sua reconstrugdo cirurgica ¢ uma opg¢do frequentemente feita em
casos nos quais ha instabilidade funcional no joelho, e ¢ associada a redugdo de risco de
lesdes meniscais € osteoartrite precoce (Ahldén et al., 2014; Oiestad et al., 2009). Entretanto,
ainda que haja indicagdo médica, também pode trazer efeitos negativos ao organismo. Foi
descrita uma perda de forca maior ou igual a 30% no membro operado seis meses apds 0
procedimento (Bryant AL, Kelly J, Hohmann E, 2008), resultando em assimetria bilateral e

diminui¢do da funcionalidade nas atividades de vida didria (AVD’s) do paciente.

A simetria na Ortopedia pode ser descrita como a semelhanga entre dois membros
observada por meio de pardmetros quantificaveis, utilizando-se o membro contralateral a
lesdo ou procedimento cirirgico como controle saudavel, e sua auséncia frequentemente
prejudica as habilidades esportivas e AVD’s (Queen, Dickerson, Ranganathan, Schmitt,
2020). Um importante critério de alta para atletas ¢ a simetria bilateral avaliada por meio do
Single Leg Hop Test (SLHT), o qual compara a distancia atingida pelo membro lesionado e

pelo membro sadio em saltos unipodais.

A reconstru¢do do ligamento cruzado anterior (RLCA) foi descrita por Shelbourne e
Klotz em 2006 com a utilizacdo do autoenxerto patelar contralateral ao membro lesionado
trazendo os melhores resultados e o menor tempo de recuperagdo. Apesar dessa opcao
cirargica ter se mostrado efetiva para um pos-operatorio rapido e sem complicagdes, ainda
ndo foram realizados estudos relacionando a técnica ao ganho mais acelerado de simetria

entre os membros e, consequentemente, funcionalidade do paciente e seu retorno as AVD’s.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a condi¢do clinica dos pacientes apds
serem submetidos a RLCA utilizando autoenxerto patelar ipsilateral e contralateral,

comparando os dois grupos quanto ao ganho da simetria bilateral dos membros inferiores.



FUNDAMENTACAO TEORICA

O joelho ¢ uma articulacdo vulneravel a lesdes por sua posi¢do exposta e pela tensao
que gera sobre si ao utilizar a for¢a e velocidade para realizar movimentos rapidos e
complexos. (Macnicol, 2002). 80% das suas patologias tém etiologia traumatica direta e
indireta, com aceleracdo sobre o sistema osteoligamentar pouco elastico. A lesdo do
ligamento cruzado anterior, caracteristica de jovens que praticam esporte, acarreta

consequéncias fisicas a longo prazo, tal qual a osteoartrite precoce. (Nagano, Yako-Suketomo,
Natsui, 2018; Johnson et al., 2016).

O mecanismo mais frequente de lesdo do LCA € o trauma torcional, em que o corpo
gira em rotacdo externa sobre o membro inferior apoiado no solo; assim, acentua-se o
valgismo do joelho e a lesdo ocorre associada a elementos ligamentares periféricos mediais e
meniscais em grau maior ou menor. Outros mecanismos sao a forga lateral excessiva (estresse

em valgo) aplicada na regido exterior da articulagdo e a hiperextensdo do joelho sem apoio.

(Amatuzzi, 2004).

A relacdo entre a forca muscular dos isquiotibiais e a for¢ca muscular isocinética do
quadriceps (I/Q) ¢ um parametro comumente utilizado para descrever as propriedades da
forca muscular sobre o joelho, ¢ é considerada normal quando avaliada entre 50% a 80%. A
aproximac¢do da razdo aos 100% demonstra uma capacidade funcional dos isquiotibiais
aumentada para fornecer estabilidade a articulagdo, reduzindo, assim, a possibilidade de

subluxacdo antero-lateral da tibia e outras lesdes especificas do joelho e suas consequéncias
(Rosene, Fogarty, Mahaffey, 2001).

A frouxiddo do joelho determinada pela lesdo do LCA leva a uma instabilidade da
articulagdo, que se faz presente nos esportes € nas AVD’s (Bonfim, Paccola, 2000). Em
exame clinico para confirmar o diagndstico e sua gravidade, faz-se inspegdo estatica
avaliando o trofismo muscular, aumento de volume e presenga de equimoses e desvios
angulares (Amatuzzi, 2004). A atrofia do quadriceps ¢ um achado quase constante (Gerber et
al., 1985), assim como a diminui¢do do torque extensor, em oposicdo ao fato de ndo haver
déficit de forga comparavel dos musculos isquiotibiais (Kariya et al.,1989; Lorentzon et al.,

1989).

A palpagdo, detectam-se pontos dolorosos que frequentemente correspondem aos locais

da lesdo. A amplitude de movimento (ADM) ativa e passiva € observada em comparagdo ao



membro contralateral, e ¢ comum a perda de flexao e hiperextensdo. O teste de Lachman ¢
utilizado para avaliar a integridade ligamentar, sendo ele o mais sensivel para as lesdes agudas
do joelho (Magee, 2005). O uso do artrometro KT-1000® para a mensuragdo da translagao
anterior da tibia em relacdo ao fémur quantifica a frouxidao articular; é considerada normal

uma discrepancia de 3mm entre os membros sadio e lesionado (Goodwillie et al., 2017).

Sendo a lesdo do LCA altamente debilitante, sobretudo para individuos fisicamente
ativos, ¢ de suma importadncia o seu cuidado. As pessoas afetadas podem se submeter a
reconstru¢do cirurgica ou tratar ndo cirurgicamente (Ardern et al., 2017). O tratamento
conservador ¢ indicado para aqueles menos fisicamente ativos e que ndo apresentem
instabilidade funcional do joelho (Ahldén et al., 2014). A escolha pela cirurgia se justifica
pela necessidade de se estabilizar o joelho para prevenir futuras lesdes em outras estruturas. A

RLCA apresenta bons resultados clinicos, permitindo que os pacientes retornem a sua fungao
de alto nivel (Ardern et al., 2014).

Rubinstein et al. (1994) demonstraram que a reconstru¢do secundaria do LCA
utilizando o autoenxerto patelar contralateral a lesdo em pacientes que sofreram nova ruptura
resultou em baixa morbidade, que se manifestou por curto tempo e foi facilmente reversivel.
No mesmo ano, foi realizada a reconstrugdo primaria com o enxerto contralateral de um
jogador de basquete, que retornou aos jogos em seis semanas (De Carlo, Shelbourne,
Oneacre, 1999). Logo apos, acompanhando 831 pacientes submetidos 8 RLCA — 434 com o
autoenxerto contralateral, 228 com o enxerto ipsilateral e os demais com outras técnicas —,
avaliou-se que o primeiro grupo apresentou restauragdo precoce da ADM e forca muscular,
com retorno mais rapido as atividades esportivas. Concluiu-se, entdo, que a técnica e a
reabilitagdo precoce sdao seguras e fornecem recuperacdo acelerada e sem complicagdes
(Shelbourne, Urch, 2000; Temponi, 2017).

Segundo Shelbourne e Klotz (2006), seus resultados podem ser atribuidos a
possibilidade de iniciar o tratamento fisioterapéutico precocemente, com a reabilitacao
ocorrendo de forma simultanea, porém separada, para ambos os joelhos, fornecendo maiores
ganhos funcionais sem edema ou prejuizo a estabilidade e tornando-os simétricos (valores
semelhantes de ADM e for¢a muscular). Lobo et al. (2018) realizaram uma revisdo da
literatura e concluiram que o uso do tenddo patelar contralateral traz resultados positivos,

porém constataram a necessidade de mais artigos abordando o assunto.



A avaliagdo isocinética do joelho se correlaciona ao desempenho funcional de
individuos com e sem lesdo na articulagdo. O aparelho oferece resisténcia de acordo com a
forca exercida pelo paciente, possibilitando a analise dinamica da capacidade méxima de um
musculo em todos os angulos de movimentacdo do joelho (Baltzopoulos, 2017; Davies,
Riemann, Ellenbecker, 2018). Os resultados obtidos na avaliacdo podem ser influenciados por
fatores como aquecimento da musculatura, treinamento prévio, posicdo e estabilizagdo do
sujeito, ADM, tempo de descanso entre as séries, incentivo verbal e especificacdes do

aparelho (Aquino et al., 2007; Undheim et al., 2015).

A deficiéncia do controle neuromuscular traz risco de futuras lesdes e pode ser avaliada
por meio de testes de salto, aterrissagem e equilibrio unipodal. O Y Balance Test (YBT)
investiga este Ultimo pardmetro ao alcangar trés diregdes — anterior, podstero-lateral e
postero-medial — determinando assimetrias nos membros inferiores. Segundo o estudo de
Smith, Chimera e Warren (2015), assimetrias maiores ou iguais a quatro centimetros no
alcance anterior representam maiores riscos de lesao no joelho quando comparados aqueles

com maior simetria.

E importante utilizar a percepcio do paciente quanto a sua lesio para a escolha do
melhor tratamento e para o acompanhamento da evolucao do seu quadro clinico. Briggs et al.
(2009) indicaram o questiondrio de Lysholm para avaliar sintomas de instabilidade, enquanto
Peccin, Ciconelli e Cohen (2006) citaram a escala de atividades de vida diaria para determinar
a limitagdo funcional. A escala visual analdgica de dor possibilita ao paciente quantificar a

propria dor (Da Silva, Deliberato, 2009).



METODOS

Foi realizado um ensaio clinico randomizado prospectivo com avaliagdo cega e uma
amostra de 88 pacientes submetidos a reconstru¢do cirurgica do LCA com enxerto do

ligamento patelar contralateral (n=44) e ipsilateral (n=44), todos atendidos no Hospital

Ortopédico e Medicina Especializada — HOME nos anos de 2018 ¢ 2019.

Os critérios para inclusdo dos participantes foram: ser do sexo masculino, ter a idade de
18 a 35 anos, praticar futebol regularmente pelo menos trés vezes por semana de forma
amadora e ter sofrido lesdo traumatica aguda do LCA diagnosticada clinica e
radiologicamente. Nao foram incluidos atletas profissionais de futebol e pacientes com
historico de lesdes e/ou procedimentos cirtirgicos nos membros inferiores. Foram excluidos
aqueles submetidos a sutura de menisco, que desenvolveram artrofibrose durante o processo
de reabilitacdo, que ndo completaram o programa de reabilitacdo ou que, por qualquer motivo,

solicitaram a saida do trabalho.

A randomizacao dos pacientes foi feita utilizando o programa Random Allocation
Software (versdo 2.0). Os grupos de alocagdo foram colocados em 100 envelopes
(considerando a margem de desisténcia) opacos, ndo translucidos e selados. Os envelopes
foram mantidos na secretaria do IPE/HOME, para que fossem abertos no momento em que 0s
pacientes comparecessem para a cirurgia. Assim, eles recebiam os envelopes que eram
abertos no centro cirargico, determinando se seriam alocados no Grupo Contralateral ou

Ipsilateral.

Todos os pacientes realizaram fisioterapia pré-operatdria com €nfase inicial no controle
do processo inflamatorio agudo, evoluindo para o fortalecimento muscular dos membros
inferiores e exercicios com aparelhos proprioceptivos com a intengdo de normalizar a
capacidade sensério-motora e, assim, aumentar a velocidade da resposta neuromuscular
(Shelbourne, Urch, 2000; Shelbourne, 2005; Shelbourne, Klotz, 2006; Shelbourne,
Vanadurongwan, Gray, 2007; Shelbourne, Beck, Gray, 2015; Briggs et al., 2009). Essa fase
teve o tempo médio de quatro semanas e se concluiu com a observa¢ao da auséncia de sinais
inflamatérios agudos, restauragdo completa da ADM e do trofismo, marcha tipica, bom

controle neuromuscular e programacao da cirurgia.

Todas as cirurgias foram feitas pela equipe médica que compde o Departamento de

Traumatologia Esportiva do Hospital HOME. Logo ap6s os procedimentos, ainda no hospital,



iniciou-se a fisioterapia pos-operatoria com o objetivo de diminuir o quadro algico, eliminar a
hemartrose, restaurar a ADM e iniciar o fortalecimento muscular junto a progressdo
sensorio-motora. Especificamente para cada joelho, almejava-se estimular a regeneracao da
area doadora para o restabelecimento do desempenho muscular e estimular a maturacdo do
enxerto no receptor (Shelbourne, Urch, 2000; Shelbourne, 2005; Shelbourne, Klotz, 2006;
Shelbourne, Vanadurongwan B, Gray, 2007; Shelbourne, Beck, Gray, 2015; Briggs et al.,
2009).

Todos os participantes foram avaliados de forma cega anteriormente aos procedimentos,
na semana da cirurgia e ao final de quatro meses por uma fisioterapeuta pos-graduada em
Fisioterapia Traumato-Ortopédica Funcional e Esportiva sem vinculos com o estudo, com
experiéncia na aplicacdo dos critérios utilizados e que desconhecia quaisquer informagdes a
respeito do modo de distribuicdo da amostra. Foram aplicadas fitas adesivas nos locais das
incisdes para evitar a identificagdo dos procedimentos realizados. Os pacientes foram
orientados a ndo praticar qualquer atividade fisica nas 24 horas antecedentes a avaliagdao para
que nao houvesse alteracdo nos resultados devido a fadiga, e os instrumentos utilizados se
encontravam calibrados de acordo com as orientagcdes dos respectivos manuais. Todas as

avaliagcdes se deram como segue:
eIdentificacdo e anamnese:

Foi feito o registro de queixa principal, histérico de lesdes, nivel de atividade
fisica, peso, estatura, pressdo arterial, frequéncia cardiaca e foi aplicada a Escala

Visual e Analogica de Dor.
e Mensuracgdo da circunferéncia do joelho e coxa:

Com o paciente em decubito dorsal, foi identificada a linha articular do joelho
e fizeram-se marcagdes 10, 20 e 30cm acima desta. Utilizando trena antropométrica
da marca CESCORF, foram feitas medidas duas vezes em cada referéncia e, em caso
de diferenca de resultados, mediu-se uma terceira vez e se registrou a média dos
procedimentos. A perimetria foi registrada em centimetros para que fosse possivel

comparar os membros doador e receptor (Malone, Mcpoil, Nitz, 2000; Magee 2005).

eMensuragdo da amplitude de movimento de flexdao e hiperextensdo segundo descrito

por De Carlo e Sell (1997):



Inicialmente, com o paciente em decubito dorsal, se apalpou a linha articular
com o joelho flexionado a 90 graus para o posicionamento do goniometro. Os
membros inferiores elevados com os calcanhares apoiados em um rolo para
posicionamento permitem a verificacdo da extensdo de forma passiva, estando o
centro do gonidmetro sobre a linha articular do joelho, o brago fixo alinhado com a
linha central lateral do fémur direcionado ao trocanter maior ¢ o brago mével com a
linha central lateral da fibula em dire¢ao ao maléolo lateral. Para a mensuragao da
flexdo, com o gonidmetro na mesma posi¢cdo, pediu-se que o paciente puxasse a

perna com os proprios bragos para obter a amplitude maxima do movimento.

Foi adotado como referéncia medir primeiramente o membro doador, e foram
registradas as médias dos valores encontrados em cada membro. O IKDC (2000)
considera normal uma diferenca menor que 3° para a extensao e de até 5° para a
flexdo, déficits maiores sdo considerados respectivamente proéximo do normal (3° a

5% 6° a 15°), anormal (6° a 10° 16° a 25°) ou severamente anormal (>10°; >25°).

eMensuragdo da estabilidade articular objetiva com o artrometro eletronico KT1000
(MEDmetric, San Diego, CA), por meio do teste de deslocamento anterior médximo com forca

de 30 libras segundo o manual do equipamento (Daniel, 1993):

Estando o paciente em decubito dorsal com os membros superiores relaxados
ao longo do corpo e os membros inferiores sobre apoio proximal a regido poplitea,
joelhos flexionados em 30° e os pés alinhados e estabilizados pelo suporte de pés, o
artrometro foi acoplado sobre a face anterior da tibia, com fixagdes de velcro nas
regides proximal e distal da perna, a seta da linha de jun¢do alinhada com a linha
articular do joelho e a pressao de apoio estabilizando a patela e a tuberosidade da
tibia, por meio de coxins sensores. Realizou-se a tragdo anterior puxando a manopla

(cabo sensor de forca) até 30 libras, registrando-se o maior valor apos trés tentativas.

O IKDC (2000) considera normal a diferenca entre -1 e 2mm na translacao
anterior da tibia em relagdo ao fémur entre os membros sadio e lesionado; diferengas
de 3mm-5mm, 6mm-10mm e >10mm sdo consideradas, respectivamente, proximas

do normal, anormais e severamente anormais.

e Avaliacdo sensorio-motora:



Plisky et al. (2006) citam o SLHT, YBT e o Teste de Ativacao do Quadriceps
para o acompanhamento de pacientes que sofreram a lesdo ou foram submetidos a

RLCA.

Para o Teste de Ativa¢ao do Quadriceps, posicionou-se o paciente em decubito
dorsal com os joelhos em extensdo e segurou-se o calcanhar do membro a ser testado
com uma mao enquanto a outra estabilizava o joelho em sua por¢ao proximal; entdo,
levando a articulagdo em hiperextensdo passiva até o limite da ADM, solicitou-se
que o paciente fizesse uma contragdo isométrica do quadriceps mantendo o calcanhar
elevado ativamente. Apds a repeticdo do procedimento no membro contralateral,

anotou-se o teste como positivo caso o paciente fosse capaz de realiza-lo (Johnson e

Pedowitz, 2007).

O SLHT foi realizado segundo o descrito por De Carlo e Sell em 1997. Com a
extremidade anterior de um pé posicionada sobre a primeira marcagdo no solo, foi
orientado que o paciente saltasse na maior distancia horizontal possivel e aterrissasse
sobre 0 mesmo membro, mantendo o equilibrio; entdo, mensurou-se a distancia
percorrida da primeira marcacdo até a extremidade posterior do calcanhar. Para a
avaliagdo do YBT, o paciente permaneceu em apoio unipodal e, ao comando, realiza

o alcance méaximo em dire¢do anterior, postero-lateral e postero-medial (Plisky et al.,

2006).

Os dois testes de simetria foram padronizados com o uso do Sistema de
Avaliacdo Sensorio-Motora Espaco Gabanini ®. Foram realizadas trés repeti¢des
para cada um e foram adotadas as médias dos valores mensurados para cada

movimento. Avaliou-se primeiro o membro doador e, depois, 0 membro receptor.

e Avaliacio do desempenho muscular com o dinamometro isocinético Biodex
Multi-joint System 4 Pro® (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA) segundo o
manual do fabricante (Biodex, 1998):

Foi realizado um aquecimento de 10 minutos em uma bicicleta ergométrica
vertical (Life Fitness modelo 95Ci) com carga de 50 Watts e a orientagdo de manter
a velocidade constante sem esforco significativo. Em seguida, o paciente sentou-se
no equipamento com o apoio do tronco reclinado a 80° e o eixo do equipamento
alinhado ao eixo articular do joelho a ser testado a partir do epicondilo lateral do

fémur. Pelve, tronco e ter¢o distal da coxa foram estabilizados com os cintos do



equipamento e a unidade de aceitagdo de forca (plataforma de resisténcia) foi fixada
ao membro inferior, imediatamente superior ao maléolo medial. Entdo, foi
determinado o movimento do teste a 90° e calculado o peso do membro a ser testado

ao final da ADM de extensdo e em relaxamento completo.

Ap6s ser informado sobre todas as fases da avaliagdo e assistir a um resumo
em video dos principais momentos, o participante realizou cinco contragdes
musculares submaximas a 60°s para se familiarizar a resisténcia isocinética e
velocidade adotada. Passados 60 segundos de intervalo, realizou cinco repeti¢des
concéntricas maximas de quadriceps e isquiotibiais a velocidade de 60°/s. Durante a
execu¢do dos movimentos, foi encorajado com estimulo verbal moderado do
avaliador e feedback visual do software a utilizar for¢a maxima. O teste teve como
padrdo a orientacdo para que o paciente segurasse com as maos as cintas em torno do

tronco, assim como a avaliacdo primaria do membro sadio e secundaria do lesionado.

Foram registrados os seguintes dados: pico de torque (Peak Torque) de
extensdo, representando a for¢a muscular maxima desenvolvida em qualquer posi¢do
da amplitude de movimento; relagdo Isquiotibiais/Quadriceps (Agon/Antag Ratio),
representando o percentual de forga da musculatura mais fraca, extensora, sobre a
musculatura mais forte, flexora. Foram apresentadas as médias dos valores
mensurados para cada pardmetro em cada membro, e ¢ considerada normal uma
diferenca maxima de até 10% entre os membros (Grindem et al. 2016). A relagao 1/Q

deve estar compreendida em um espagco de 50% a 70% (Andrade et al., 2012;

Evangelidis et al., 2016).
e Questionarios funcionais:

Para avaliar a percepcdo do paciente a respeito de seus sintomas e
funcionalidade, foram aplicados o Questionario de Lysholm e a Escala de Atividades
de Vida Didria, instrumentos que foram traduzidos e validados para a lingua
portuguesa com propriedades de medida e confiabilidade (Peccin, Ciconelli, Cohen,

2006; Nigri et al., 2007).

O Questionario de Lysholm (QL) ¢ composto por oito questdes a serem
respondidas com pontuacdes maximas e minimas distribuidas em: “Mancar” (0 - 5
pontos); “Apoio” (0 - 5 pontos); “Travamento” (0 - 15 pontos); “Instabilidade” (0 -
25 pontos); “Dor” (0 - 25 pontos); “Inchago” (0 - 10 pontos); “Subir escadas” (0 - 10



pontos) e “Agachamento” (0 - 5 pontos). A soma dos pontos obtidos no questionario
permite a classificacdo no nivel de funcionalidade em: excelente (95 - 100 pontos);
bom (84 - 94 pontos); regular (65 - 83 pontos); ruim < ou igual 64 pontos) (Peccin,
Ciconelli, Cohen, 2006).

A Escala de Atividade de Vida Diaria (EAVD), composta por 14 itens com
alternativas de respostas fechadas, mensura a fungdo e os sintomas comumente
expressados durante as AVD’s por um individuo com afec¢des no joelho. Para cada
item, as respostas variam desde a inexisténcia do sintoma até o pior sintoma que
impeca o individuo de realizar todas as atividades diarias. O paciente registra a taxa
global de funcdao do joelho durante as suas AVD’s usuais numa escala de 0 a 100,
sendo 100 o nivel da funcdo prévia ao trauma e zero sendo a incapacidade de realizar
qualquer atividade diéria rotineira. Em dois outros itens remanescentes, o individuo
classifica o seu nivel geral de fun¢do do joelho durante atividades diarias e a taxa do
seu nivel atual de atividades diarias como normal, quase normal, anormal ou

extremamente anormal (Nigri et al., 2007).



RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o estudo, foram acompanhados 88 pacientes submetidos a RLCA. Para
minimizar os vieses de afericdo e sele¢do, 0 mesmo grupo foi responsavel pela realizacdo dos
procedimentos de intervengdo e as avaliagdes foram cegas. Foi realizado um pré-teste, os
equipamentos encontravam-se calibrados segundo seus respectivos manuais e os pacientes

foram previamente esclarecidos a respeito de todos os aspectos da pesquisa.

Foi avaliada, antes e depois da intervengdo cirurgica, a simetria bilateral entre os
membros em ambos os grupos participantes. Foi considerada simetria a maior proximidade
dos valores entre os membros, segundo a férmula: membro receptor — membro doador

tanto para os resultados pré-operatdrios quanto para os pds-operatorios.

Contralateral Ipsilateral

Parimetros pvalor  Media [
Média + EP rméda + EP
Erg-intervengio
EWA oe0 + 033 188 =+ 0233 0,18 0066 187 - 027
Hiparextensio -182 + 048 081 = 0054 0.20 O01 232 - 0B
Flexcho B08 £ 101 427 = D063 0,57 Q77 382 - 187
Penmatria L& p2e £ 018 013 £ 000 0,42 018 -024 - 0B85
Parimeiria 10em 008 £ 018 000 £ 0.8 .87 o004 D44 - 052
Parimatria 20em 089 £ 023 031 £ 023 030 -0.28 -DB3 - 037
Panmaetria 30em 048 £ 010 -028 & 0,22 0,83 018 076 - 030
KT-1000™ 432 £ 040 428 = D48 .92 007 120 - 1.43
Ralagha 1VQ B20 £ 127 670 = 203 0.80 -1.50 838 - 318
Ploo de torque -348 £ 444 433 = 477 0,18 483 420 - 2148
Pés-intervengio
EWA, 132 + 0,32 238 + 048 0,080 108 214 - 0,08
Hiperaxtensio -2.02 + D41 -1.45 + 053 0,40 057 100 - 077
Fleclio 341 = 057 6500 = 113 0.21 1.5 003 - 412
Parimetria L& 018 = 011 088 + 017 0,047 041 <081 - D004
Panmatria 10am 0858 = 014 <043 = 018 <0,0001 100 055 - 148
Parimatria 20cm 031 = 027 142 = 027 =<0,0001 1,72 1.04 - 241
Panimairia 30cm 003 + 018 198 + 022 0.0001 1,19 283 - 178
Single Leg Hop 7,32 + 302 388 + 45 <00000 282 174 - 360
¥ Tast anterior 127 = 080 282 = 12 0,004 4,09 131 - 8838
¥ Tast medial oea = 1.1 82 £ 14 0.0008 420 281 - 980
¥ Tast lateral 234 = 0 48 £ 14 < ,0001 T84 488 - 1d
KT-1000™ 118 = 032 188 + 032 0,081 077 .87 - 013
Ralagha 1 -208 = 3.8 a4 £ 48 «0.0001 -588 882 - -45B
Pleo de tarque ) = &7 100 £ &8  «0,0001 134 118 - 183



Tabela 1. Parametros numéricos de simetria - EVA (pontos), ADM (°), perimetria (cm), KT-1000 TM (°), Single Leg Hop
Test (cm), Y Balance Test (cm), Relagido I/Q (%) e pico de torque (N/M) nos momentos pré e pés-intervencio segundo o

grupo de tratamento. Brasilia, 2019.

Os resultados demonstram que ambos o0s grupos evoluiram com a intervengao;
entretanto, o grupo contralateral apresentou valores significativamente mais simétricos do que
o grupo ipsilateral, especialmente em relacdo a ADM, aos testes funcionais e ao desempenho

muscular.

Ao avaliar os parametros subjetivos (questionarios e escalas), nota-se que o grupo
contralateral relatou maior funcionalidade segundo a Escala de Atividades de Vida Diaria

apos a intervengdo quando comparado ao grupo ipsilateral, como se mostra a seguir.

Parameatros Contralateral Ipsilateral p valor

Momento pre-intervengao

LY SHOLM: Tatal (pontos) TE3 + 22 T4E = 25 0.2a
EAVD: MNota (pontos) T30 + 30 TOE £+ 2B 0.53
EAVD: Mivel Funcional
Morrmal 12 (27.3%) 11 (25.0%)
0,80
Cuase normalanarmal 32872 T%) 33 {75.0%)
EAVD: Nivel de Atividade
Morrmal 18 (40,8%) 15 {34.1%)
CQuase normalanarmal 268 [58,1%) 28 {85 8%) ok
Momento pas-intervengio
LY SHOLM: Tatal {ponios) B2T £ 14 BOE = 1.7 0,31
EAVD: MNota (pontos) Bz = 20 ™Y £+ 22 0,05
EAVD: Mivel Funcional
Mormal 15 {34,1%) 16 {38,4%)
Cusse narmalanarmal 28 (85, 8%) 28 (63 8%) s
EAVD: Nivel de Atividade
Mormal 18 (40,8%) 18 (40,8%)
Cluase normal’anarmal 28 {58,1%) 26 {58, 1%) i

Tabela 2. Parimetros subjetivos de analise segundo o grupo - Questionario de Lysholm e Escala de Atividades de Vida
Diaria. Brasilia, 2019.
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Figura 1. Parametros subjetivos de analise segundo o grupo (GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervencio) nos momentos

pré e pos-intervencio - Questionario de Lysholm e Escala de Atividades de Vida Didria. Brasilia, 2019.

Os valores encontrados corroboram os publicados por De Carlo, Shelbourne e Oneacre
(1999), em que, dos 831 pacientes submetidos a RLCA, os 434 que utilizaram o enxerto
contralateral apresentaram os melhores niveis de simetria, e 64% deste grupo recuperaram em
quatro meses 80% ou mais da perda de forga associada a cirurgia em ambos os membros.
Shelbourne e Urch (2000) citaram a recuperagdo rapida apds a realizagdo dessa técnica

cirargica, afirmagdo que esta de acordo com os resultados da presente pesquisa.

Considerando a relagao entre desempenho muscular e funcionalidade, ¢ possivel que a
obtencdo de melhores resultados pelo grupo contralateral no SLHT e no YBT esteja associada
a evolucdo em ambos os parametros e, consequentemente, a uma maior pontuagao na Escala

de Atividades de Vida Diaria.

A maior simetria atingida pelo grupo contralateral pode ser explicada pela possibilidade
de iniciar o tratamento fisioterapéutico precocemente, com a reabilitagdo ocorrendo de forma
simultanea, porém individualizada, para ambos os joelhos. Shelbourne e Urch (2000)

atribuiram a esses fatores os ganhos funcionais apos esse procedimento.



CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista que o grupo contralateral apresentou, apds o quarto més de intervengao,
melhores niveis de simetria quando comparado ao grupo ipsilateral e que variaveis numéricas
e subjetivas tiveram diferencas significativas entre eles — como a Escala de Atividades de
Vida Didria, Single Leg Hop Test, Y Balance Test, amplitude de movimento de flexdo, pico de
torque de extensdo e relagdo I/Q —, os resultados da presente pesquisa permitem afirmar que a
utilizacdo do enxerto contralateral ¢ indicada para a reconstru¢do do ligamento cruzado

anterior.

Embora os objetivos do estudo tenham sido atingidos satisfatoriamente, novas
estratégias devem ser desenvolvidas para possibilitar a melhora da simetria entre os membros.
Ainda ¢ preciso prevenir novas lesdes, recidivas e complicagdes a longo prazo, fazendo-se
necessaria a elaboracdo de novos critérios mais precisos de acompanhamento dos pacientes

em todas as fases de suas reabilitagdoes.
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1. International Knee Documentation Comittee — IKDC — 2000
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