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RESUMO

Diversos estudos tém evidenciado o importante papel do ligamento cruzado anterior (LCA)
na propriocep¢ao do joelho. No entanto, ainda ha poucos estudos que tenham investigado as
caracteristicas da acuidade proprioceptiva no periodo inicial de reabilitagdo apos a
reconstrugdo cirurgica do LCA, sobretudo quando associada a aspectos funcionais. Diante do
exposto, foi objetivo do presente estudo avaliar a sensibilidade proprioceptiva e a fungdo
subjetiva do joelho em individuos com lesdao do LCA, antes e ap6s (3 meses) a reconstrugdo
cirargica pelo terco médio do tenddo patelar autdégeno; e em individuos controle. Dez
voluntarios com lesdo unilateral do LCA (26,9+6,8 anos) — grupo reconstruido - ¢ quinze
clinicamente sadios (22,1+3,0 anos) - grupo controle - realizaram uma avaliagdo
proprioceptiva (percep¢do da posicdo articular — PPA - durante os movimentos ativo e
passivo, limiar de deteccdo do movimento passivo — LDMP) no dinamometro isocinético
Biodex Multi-Joint System III Pro, a 2°/s e em dois angulos-alvo (30° e 60° de flexdo do
joelho). As varidveis estudadas foram o deslocamento angular médio (LDMP) e o erro
absoluto (PPA) em relacdo a cada angulo-alvo. A fungdo subjetiva do joelho foi avaliada por
meio da Escala de Lysholm. A andlise de varidncia indicou déficit funcional subjetivo no
membro envolvido, comparado ao membro contralateral, bem como em relacdo ao grupo
controle, nos dois periodos de teste (p<0,01). Embora ndo significativo, os resultados
indicaram tendéncia de maior LDMP para o grupo reconstruido (p=0,06). Nao houve
diferenga significativa entre os grupos quanto a média de erro absoluto (p>0,05), para
qualquer uma das modalidades de PPA, angulos-alvo ou periodos considerados. O LDMP
apresentou forte correlacio com o escore funcional do joelho (apenas para o membro
envolvido). Nas condi¢des experimentais utilizadas, os individuos com lesdo do LCA ndo
apresentaram déficits proprioceptivos significativos em relagdo ao grupo controle, apesar das

limitagdes funcionais verificadas subjetivamente.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior, propriocep¢do, medidas de desempenho

funcional, isocinética.



ABSTRACT

Several studies have shown the important role of the anterior cruciate ligament (ACL) in the
knee proprioception. However, there are still few studies that had evaluate the characteristics
of proprioception acuity in the early period of rehabilitation after the ACL-reconstructed
surgery, over all when it was associated to functional outcomes. Thus, the objective of this
study was to evaluate knee proprioception and subjective knee function in subjects who had
an ACL injury, before and after (3 months) the reconstruction surgery with the middle third
of patellar tendon autograft; and in control subjects. Ten volunteers who had unilateral ACL
injury (26.9+6.8 years) — reconstructed group - and fifteen health volunteers (22.1+3.0 years)
— control group — performed a proprioceptive evaluation (joint position sense - JPS — during
active and passive movements, threshold for detection of passive movement — TDPM) on a
Biodex Multi-Joint System III Pro isokinetic dynamometer, at 2°/s and at two target-angles
(30° and 60° of knee flexion). The variables analyzed were the mean of angular displacement
(TDPM) and the mean of absolute error (JPS) in relation to each target-angle. The subjective
knee function was evaluated by Lysholm scale. The analyses of variance showed subjective
functional deficit in involved limb, compared to the uninvolved limb, as well as in relation to
the control group, in both test moments (p<0.01). Although no significant, the results showed
a tendency for higher TDPM in the reconstructed group (p=0.06). There was no significant
difference in the mean of absolute error between the groups (p>0.05), for any modality of
JPS, target-angles or test moments. The TDPM showed strong correlation with the subjective
knee functional score (just in the involved limb). Under the experimental conditions utilized,
the subjects who had an anterior cruciate ligament injury didn’t show proprioceptive deficits

in relation to the control group, although of the subjective functional limitations presented.

Key-words: anterior cruciate ligament, proprioception, functional outcome measures,

isokinetics.
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PARTE 1 - PROJETO



1- CONTEXTUALIZACAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ o ligamento da articulagdo do joelho mais
comumente lesado durante a pratica esportiva (CHAPPELL et al., 2002), sendo a sua lesao,
em geral, decorrente de mecanismos que exigem freqiiente mudanga de dire¢do, movimentos
de pivo, paradas bruscas ou durante a aterrissagem apds um salto (BODEN et al., 2000; YU
et al.,2002).

Considerando o fato de o LCA apresentar uma fun¢do importante na estabilizagdao da
articulagcdo do joelho, a sua lesdo usualmente resulta em instabilidade articular, por muitas
vezes responsavel por limitagdes importantes nas atividades esportivas e da vida diaria
(RUDOLPH et al., 2001). Deste modo, as técnicas de reconstrugdo deste ligamento tém sido
sistematicamente aprimoradas com o intuito de restabelecer a méaxima estabilidade articular
possivel e podem incluir, como op¢des de enxerto, desde tecidos autdogenos (proprios do
individuo submetido a reconstrugcdo) e alogé€nicos (externos a ele), at¢é mesmo materiais
sintéticos, produzidos em laboratorio (LEPHART et al., 1993; WEST & HARNER, 2005).

Dentre as técnicas mais empregadas pelos cirurgioes ortopédicos para a reconstrucao
cirrgica do LCA, destaca-se aquela que utiliza como enxerto o terco médio do tendao
patelar autégeno (LEPHART et al., 1993; SHELBOURNE & URCH, 2000). Estudos
prospectivos de longo-termo tém revelado que esta técnica geralmente proporciona bons
resultados em relagdo as medidas de avaliagdo objetivas e de escores funcionais subjetivos
(SHELBOURNE et al., 1990; O’BRIEN et al., 1991; SHELBOURNE & URCH, 2000;
WOITYS & HUSTON, 2000).

Entretanto, a obtengdo do enxerto autégeno do tendao patelar resulta em prejuizos de
grau varidvel ao mecanismo extensor do joelho, e diversos estudos tém associado a este

procedimento os déficits funcionais e de forca muscular, especialmente em relagdo ao



quadriceps (LEPHART et al., 1993; SHELBOURNE & URCH, 2000; KONISHI et al.,
2006). Desta forma, o treinamento de forca muscular apresenta-se como uma parte integrante
e fundamental do programa de reabilitagdo apos a reconstrugao cirtirgica do LCA (PHILLIPS
et al., 2000).

A avaliac¢do ou quantifica¢do da forga muscular apos uma lesao em qualquer estrutura
do sistema osteo-mio-articular (SOMA) ¢ considerada essencial para determinar a
localizagdo e a extensdo da fraqueza muscular que pode comumente estar associada a esse
processo (MORRISSEY et al., 2004). No entanto, esta avaliacdo ainda envolve aspectos
controversos, uma vez que a prova manual de forca muscular, apesar do baixo custo e ampla
utilizagdo clinica, apresenta algumas limitagdes como o carater altamente subjetivo e a
imprecisdo em verificar déficits de for¢a de grandes grupos musculares (REINKING et al.,
1996).

A dinamometria isocinética, por sua vez, tem sido cada vez mais utilizada como uma
ferramenta objetiva de avalia¢do e quantificacdo da for¢a e do desempenho muscular em um
determinado padrdo de movimento, diante de sua alta confiabilidade e validade (PERRIN,
1986; WILK et al., 1994), podendo ser indicada tanto para a avaliagdo do equilibrio de forcas
entre determinados grupos musculares, necessario para manter a integridade e a estabilidade
articular, como também para a avaliacdo e reabilitacdo das lesdoes do SOMA.

As pesquisas sobre reabilitacdo apds a reconstrucao cirargica do LCA apresentavam
inicialmente uma forte tendéncia em concentrar-se apenas nos aspectos referentes a avaliagdo
e restaura¢do da forga muscular, reduzindo a importancia de outros aspectos, tais como a
propriocep¢ao, o controle postural, o tempo de reacdo muscular e o desempenho funcional
(O’CONNELL et al., 1998; AGEBERG, 2002). No entanto, diversos estudos evidenciaram
que, além da sua fungdo mecédnica, o LCA também possui um papel importante na

propriocepcao e no controle da postura e do movimento, por meio do fornecimento de



feedback neurologico que atua mediando diretamente a sensacao de posi¢do articular, o
limiar de detecgdo do movimento passivo e a estabilizagdo muscular reflexa da articulagdo
(JOHANSSON et al., 1991; LEPHART et al., 1997, IWASA et al., 2000; AGEBERG,
2005).

Os receptores sensoriais (mecanorreceptores) para a propriocepcdo sao encontrados
na pele, musculos, articulagdes, tenddes e ligamentos (JOHANSSON et al., 1991; ROBERTS
et al., 2007). A ativagdo destes receptores, pela posicdo ou movimento articular, ¢ iniciada
em fungdo da sobrecarga e da deformacdo mecanica dos tecidos onde estdo presentes
(TSUDA et al., 2003). Os sinais codificados sobre o posicionamento ¢ movimento articular
sdo transmitidos por meio das vias aferentes para o Sistema Nervoso Central (SNC). Vias
aferentes para o cortex cerebral fornecem avaliagdo consciente da posicdo e do movimento
articular. Por outro lado, vias reflexas fornecem estabilidade dinamica a articulagdo
(JOHANSSON et al., 1991).

Considerando as fungdes proprioceptivas dos ligamentos, pressupde-se que qualquer
lesdo em grau varidvel nessas estruturas possa resultar em perda parcial de aferéncias, a qual
pode produzir reducdo na acuidade da propriocepgdo, bem como sobre o controle da postura
e do equilibrio em determinadas posi¢des ou durante a realizagdo do movimento
(SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 1995; IWASA et al., 2000).

Deste modo, além de diminuir a estabilidade mecanica estatica do joelho, a lesdo do
LCA também pode repercutir negativamente sobre o sistema de estabilizagdo articular
dindmica (JOHANSSON et al., 1991; GOOD et al., 1999; TSUDA et al., 2003; IWASA et
al., 2006), levando a uma instabilidade funcional desta articulagdo, com possivel prejuizo das
atividades esportivas e da vida diaria (REIDER et al., 2003; FRIEMERT et al., 2006). Tal
fato tem direcionado os programas atuais de reabilitacdo, apos a reconstrugdo cirargica do

LCA, a enfocar ndo apenas a restauragdo da amplitude de movimento e a recuperagdo da



forga muscular, mas também o restabelecimento da propriocepc¢ao e do controle postural ao
mesmo nivel anterior a lesdo, por meio do treinamento sensorio-motor ¢ funcional
(FREMEREY et al., 2000; FRIEMERT et al., 2006).

No entanto, sabe-se que esse processo ¢ dependente da reinervagdo do enxerto e varios
estudos histologicos, tanto em animais (DENTI et al., 1994; BARRACK et al., 1997,
SHIMIZU et al., 1999), quanto em humanos (DENTI et al., 1994; GEORGOULIS et al.,
2001), bem como estudos de natureza eletro-fisiolégica (BARRACK et al., 1997; OCHI et
al., 1999; TSUDA et al., 2003), vém sendo desenvolvidos para analisar a sua ocorréncia.

Foi observado que, ja no 3° més de pds-cirirgico, 0os mecanorreceptores no enxerto
ligamentar ja apresentam sua morfologia normal (DENTI et al., 1994). Entretanto, a
significancia funcional desse processo, bem como os seus efeitos diretos sobre a acuidade
proprioceptiva, ainda nao foram adequadamente elucidados (BARRACK et al., 1997,
SHIMIZU et al., 1999). Existem indicagdes de que a fungdo desses mecanorreceptores ¢é
restabelecida somente ap6s cerca de 6 a 18 meses a cirurgia de reconstru¢do (BARRACK et
al., 1997; OCHI et al., 1999; FREMEREY et al., 2000; REIDER et al., 2003; KONISHI et
al., 2006). Ainda assim, algum déficit proprioceptivo pode persistir, pois muitos dos
mecanorreceptores € conexdes nervosas originais ndo sdo restaurados (BARRACK et al.,
1997; LEPHART et al., 1997), podendo resultar na perda parcial da informagao aferente dos
mecanorreceptores do ligamento (LEPHART et al., 1997). Estas alteragdes poderiam explicar
o fato de alguns pacientes, mesmo quando submetidos a uma reconstrugdo cirurgica adequada
e sem sinais de instabilidade nos testes clinicos, queixarem-se quanto a condi¢ao funcional de
seu joelho (MacDONALD et al., 1996; FREMEREY et al., 2000).

O aspecto da funcionalidade ¢ um dos mais considerados na tomada de decisdo
clinica e na terapéutica em reabilitacdo, na medida em que compreende informagdes a

respeito do desempenho do individuo em suas atividades de vida diaria e/ou esportiva.



Dentre os instrumentos mais utilizados para esta finalidade, destacam-se os testes funcionais
e 0s questiondrios ou escalas de avaliagdo funcional (BOLGLA & KESKULA, 1997).

Os testes de desempenho funcional sdo comumente utilizados no ambiente clinico ou
laboratorial na tentativa de “mensurar” ou “quantificar” objetivamente a funcionalidade do
joelho por meio da reprodugdo de atividades (deslocamentos e/ou saltos) que simulem os
estresses comumente encontrados durante as tarefas esportivas ou da vida diaria comum
(LEPHART et al., 1993; BOLGLA & KESKULA, 1997): forcas rotacionais, de subluxagio
(anteriorizagdo) tibial e de aceleragdo/desaceleragdo em torno da articulagdo do joelho
(LEPHART et al., 1992). Além dos testes funcionais, as escalas de escore funcional ou
questionarios funcionais constituem métodos consistentes e de facil reproducdo para a
avalia¢ao da funcionalidade do joelho, bem como dos resultados cirargicos referentes a esta
articulagdo (PHILLIPS et al., 2000).

Os questionarios funcionais podem utilizar-se de critérios subjetivos, objetivos ou de
ambos. Dentre aqueles considerados subjetivos, a Escala de Avaliagdo Funcional do Joelho
de Lysholm (TEGNER & LYSHOLM, 1985) ¢ um dos mais comumente utilizados
(SERNERT et al., 1999), em virtude de sua facil aplicacdo e da validade e confiabilidade de
seus resultados em relagdo as repercussodes das lesoes ligamentares do joelho nas atividades
da vida diaria (PHILLIPS et al., 2000; WEITZEL & RICHMOND, 2002). Nesta Escala,
avalia-se a percepcao que o individuo (que apresenta a lesdao ligamentar) tem sobre a fungio
de seu joelho (fungdo subjetiva), de acordo com critérios pré-estabelecidos.

A literatura evidencia varios estudos que avaliaram, isoladamente ou em conjunto, a
forca muscular, a propriocepgao, o controle postural, o desempenho em testes funcionais e a
funcdo subjetiva do joelho na presenca de deficiéncia do LCA (MacDONALD et al., 1996;
FREMEREY et al., 2000; PHILLIPS et al., 2000; BONFIM et al., 2003; KEAYS et al.,

2003; KATAYAMA et al., 2004; AGEBERG et al., 2005; ROBERTS et al., 2007) e/ou



tardiamente apos a reconstrugdo cirargica deste ligamento (MacDONALD et al., 1996;
FREMEREY et al., 2000; ROBERTS et al., 2000; BONFIM et al., 2003; ROBERTS et al.,
2007), quando normalmente a reabilitagdo ja foi finalizada.

No entanto, ainda existe uma caréncia de estudos de natureza prospectiva, que tenham
investigado (de forma isolada ou associada) as caracteristicas da acuidade proprioceptiva, do
torque ¢ do desempenho funcional (subjetivo e objetivo) durante o periodo de reabilitagdo
apods a reconstrugdo cirargica do LCA, sobretudo quando a mesma foi realizada por meio da
técnica do tenddo patelar autdgeno (FREMEREY et al., 2000; REIDER et al., 2003), que ¢ a
mais comumente utilizada no ambiente cirargico (BARRACK et al., 1997; WEST &
HARNER, 2005).

Destes, o niimero de estudos que consideraram o periodo de reabilitacdo inicial
(primeiros trés meses) apos a reconstrugcdo do LCA, ¢ ainda mais reduzido. Estudos com tais
caracteristicas podem ajudar a esclarecer as repercussdes (iniciais, intermediarias e tardias)
deste tipo de intervencao, bem como as possiveis adaptacdes frente a esse processo, além das
alteracdes decorridas da lesdo ligamentar, ja& amplamente descritas na literatura.

Por fim, ainda n3o ha consenso sobre como esses parametros de funcionalidade se
correlacionam ao longo dos periodos correspondentes a lesdo, reconstrugdo e reabilitacdo do
joelho, o que indica a necessidade de realiza¢dao de novos trabalhos que venham a contribuir
para uma melhor compreensdo das alteracdes e da evolucdo destas varidveis durante o
periodo mencionado, além de auxiliar no estabelecimento de programas de reabilitagdo que
sejam ao mesmo tempo eficientes e seguros (KEAYS et al., 2003) para a promog¢ao de uma
melhor recuperag@o funcional destes pacientes.

Diante do exposto, consistiram em objetivos do presente estudo:

1 — Avaliar a sensibilidade proprioceptiva do joelho, representada pela percepgao da

posicdo articular durante os movimentos passivo e ativo, bem como pelo limiar de detec¢ao



do movimento passivo; antes € nos 3°, 6°, 9° e 12° meses apds a reconstrucao cirurgica
unilateral do LCA;

2 - Avaliar o torque dos grupos musculares do quadriceps (extensor do joelho) e dos
isquiotibiais (flexor do joelho), como medida de forca muscular, antes e nos 6° 9° ¢ 12°
meses apds a reconstrugdo cirurgica unilateral do LCA;

3 — Avaliar a funcionalidade do joelho, de forma subjetiva, por meio da Escala de
Lysholm; antes e nos 3°, 6°, 9° ¢ 12° meses apos a reconstrucao cirtrgica unilateral do LCA;

4 - Avaliar a funcionalidade do joelho, de forma objetiva, por meio do desempenho
em testes funcionais de for¢a e de agilidade; antes e nos 6° 9° e 12° meses apds a
reconstrucdo cirurgica unilateral do LCA;

5 - Verificar a relagdo existente entre as diferentes medidas de avaliacdo utilizadas no
presente estudo, antes e nos 3° (exceto as avaliagdes isocinéticas de forca e os testes
funcionais), 6°, 9° e 12° meses ap0s a reconstrugdo cirurgica unilateral do LCA;

6 - Identificar a importancia das diferentes medidas de avaliacdo utilizadas

(isoladamente ou em conjunto), em cada etapa do periodo de estudo proposto.



2 - MATERIAL E METODOS

2.1- Casuistica

Vinte e sete sujeitos do género masculino, sedentarios ou ndo praticantes de atividade
fisica regular (freqiiéncia inferior a 3 vezes por semana), com idade entre 18 ¢ 36 anos, foram
selecionados por conveniéncia em uma comunidade universitaria e no Setor de Fisioterapia da
Unidade Saude-Escola - Universidade Federal de Sao Carlos. Segundo os resultados obtidos
na anamnese e avalia¢do fisica inicial (APENDICE I), os mesmos foram divididos em dois
grupos: individuos portadores de lesdo do LCA, com previsao de reconstrugao cirurgica (GR)
e individuos controle (GC).

Como critérios de inclusdo dos voluntarios no GR, foram consideradas as seguintes
condigdes: a) ruptura unilateral do LCA verificada artroscopicamente ou por ressonancia
magnética por imagem, e clinicamente por um sinal positivo nos testes de Lachman e de
gaveta anterior; b) previsao de reconstrucao do LCA utilizando a técnica do tendao patelar
autogeno, a ser realizada por dois cirurgides ortopédicos especificos e c) reabilitagdo similar
apos a cirurgia de reconstrugdo, incluindo o treinamento sensorio-motor.

Como critérios de exclusdo, foram considerados: a) histdria de cirurgia e/ou disfungao
no joelho contralateral; b) qualquer disfun¢do ou cirurgia nos quadris, tornozelos ou pés e,
para ambos os grupos, ¢) qualquer doenga neurologica, cardiovascular, metabolica, reumatica
ou vestibular. Diante de tais critérios, dois individuos foram excluidos por apresentar sinais
clinicos de lesdo bilateral do LCA.

Deste modo, o GR ficou constituido por 10 individuos (26,9+6,8 anos; 174,7+6,6 cm;
78,848,3 kg) com lesdo unilateral do LCA (11,3+£10,5 meses, variagdo de 3-32 meses) ¢ o GC,

por 15 individuos sadios (22,1+3,0 anos; 175,8+7,5 cm; 73,0+8,1 kg). A idade e o perfil



antropométrico de todos os voluntarios participantes do presente estudo esta representada na

Tabela 1 (GC) e na Tabela 2 (GR).

Tabela 1 — Média e desvio-padrao da idade e perfil antropométrico (altura e massa corporal)
dos voluntarios do grupo controle (GC). ngc=15

Voluntario Idade (anos) Altura (cm) Massa Corporal (kg)
1 20 175 78,4
2 19 185 80,5
3 20 185,5 79,4
4 25 177 75,8
5 25 187 84,0
6 19 165 70,7
7 18 176 80,4
8 22 182 80,3
9 23 165 62,3
10 27 172 74,5
11 23 178 68,8
12 18 173 65,0
13 22 182 75,5
14 26 165 59,0
15 24 170 60,6
Média 22,1 175,8 73,0
Desvio-padrao 3,0 7,5 8,1

Tabela 2 — Média e desvio-padrdo da idade e perfil antropométrico (altura e massa corporal)
dos voluntarios do grupo reconstruido (GR). ngg=10

Voluntério Idade Altura Massa Corporal
1 36 184,5 83,2
2 19 174 80,9
3 24 175 73,8
4 20 178 79,0
5 22 171 71,5
6 21 176 65,5
7 33 183 92,9
8 34 161,5 78,9
9 25 169 72,8
10 35 175 89,2
Média 26,9 174,7 78,8

Desvio-padrdo 6,8 6,6 8.3
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Na Tabela 3, ¢ possivel verificar que, no GR, 40% da amostra apresentava lesdo
isolada do LCA. Lesdes associadas envolveram o menisco medial (30%), ligamento colateral
medial + menisco medial (20%) e menisco medial + menisco lateral (10%). O tempo médio
de lesdo de cada voluntario, anteriormente a avalia¢do inicial, também esta representado nesta

tabela.

Tabela 3 — Descricdo das caracteristicas de lesdo (isolada ou associada) apresentadas pelos
voluntarios do grupo reconstruido (GR), bem como tempo médio (e desvio-padrdo) de lesdo,
anteriormente a avaliacao inicial. M=medial; L=lateral; ngr=10.

Lesdes associadas

Voluntario Lesao isolada . .. Ligamentos Tempo de lesdo
Lesdes meniscais )
colaterais (meses)
1 X (M) 4
2 X 7
3 X (M) 5
4 X (M) X (M) 8
5 X 4
6 X 3
7 X 24
8 X (M) 22
9 XMel) 32
10 X (M) X (M) 4
Média - - - 11,3
Desvio-padrao - - - 10,5

Todos os voluntarios receberam explicagdes sobre os riscos, beneficios e
procedimentos do estudo, assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE II), previamente a realizagio do mesmo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos - parecer n°

211/2005 (ANEXO I).
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2.2 — Desenho experimental

Os grupos foram avaliados em cinco momentos distintos: para o GR, as avaliagdes
foram realizadas no periodo pré-operatoério, bem como nos 3°, 6°, 9° ¢ 12° meses decorridos da
cirurgia de reconstru¢do do LCA, enquanto o GC foi avaliado em um dado momento
inespecifico (avaliagdo inicial), bem como nos 3° 6° 9° e 12° meses decorridos desta
avaliagdo inicial.

Considerando o periodo proposto para o presente estudo e, respeitando o processo de
recuperagao normal do enxerto a reconstru¢do do LCA, tanto os testes isocinéticos quanto os
testes funcionais ndo foram realizados nas avaliagdes referentes ao 3° més pds-cirirgico, uma
vez que esses testes podem exercer acentuado nivel de estresse (tensdao) sobre enxerto
ligamentar, ainda em processo de cicatrizagdo durante nesse periodo (KEAYS et al., 2003).

Todas as avaliacoes foram realizadas bilateralmente, tanto no GR, onde foi
estabelecida a categorizacdo em membro envolvido e ndo-envolvido pela lesdo; quanto no
GC, onde foram considerados os membros dominante - definido como aquele utilizado
preferencialmente pelo voluntario para chutar uma bola (BOLGLA & KESKULA, 1997) - e

nao-dominante.

2.3 — Procedimentos

Todos os voluntarios foram devidamente orientados sobre a execugdo ¢ finalidade de
cada etapa constituinte do teste/avalia¢ao, sendo que a sua ordem de realizagdo foi planejada
especialmente para se evitar efeitos de aprendizagem ou de fadiga muscular, que pudessem

interferir no desempenho dos mesmos.
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Deste modo, os sujeitos foram inicialmente avaliados quanto ao escore funcional do
joelho pela Escala de Lysholm (APENDICE III). Em seguida, realizaram as avaliagdes
referentes a sensibilidade proprioceptiva (APENDICE 1V) e a avaliagio do torque
(APENDICE V), ambas no dinamémetro isocinético. Por fim, foram realizadas as avaliagdes
de desempenho funcional, por meio dos testes funcionais de deslocamentos e saltos

(APENDICE VI).

2.3.1- Avaliacao subjetiva da funcio do joelho

Os voluntarios foram devidamente instruidos anteriormente ao preenchimento do
Questionario de Avaliacdo Funcional do Joelho de Lysholm (TEGNER & LYSHOLM,
1985), na sua versdo traduzida (por um profissional com fluéncia na area) para a lingua
portuguesa (APENDICE III). Trata-se de um instrumento de dados reportados pelo paciente,
composto por 8 itens que discorrem sobre os sinais, sintomas e a funcionalidade da
articulagdo do joelho e que perfazem um total de 100 pontos (onde os escores mais baixos
indicam menor funcionalidade), distribuidos da seguinte forma: instabilidade (25 pontos), dor
(25 pontos), edema (10 pontos), claudicacio (5 pontos), bloqueio articular (15 pontos), subir

escadas (10 pontos), suporte de peso (5 pontos) e agachar (5 pontos).

2.3.2 - Avaliacao da sensibilidade proprioceptiva

Os voluntarios foram posicionados sentados na cadeira do dinamdémetro isocinético
Biodex Multi-Joint System III Pro (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, USA), e
estabilizados por cintos de contengdo nas regides do tronco e pelve, com a articulagdo do

quadril a 105° de flexdo e a articulacdo do joelho a 90° de flexdo (Figura 1). Para evitar
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estimulo cutaneo na fossa poplitea, esta regido foi posicionada a pelo menos 10 centimetros

anteriormente a borda da cadeira (HIGGINS & PERRY, 1997).

Figura 1 — Posicionamento e estabiliza¢do do voluntario
na cadeira do dinamometro isocinético Biodex.

O eixo mecanico de rotagdo (eixo mecanico do brago de alavanca) foi alinhado ao
epicondilo lateral do fémur (eixo de rotacdo da articulagdo do joelho) e a almofada do brago
de alavanca foi posicionada imediatamente acima do maléolo medial. No entanto, ndo houve
contato direto com a pele dos voluntarios, uma vez que foram utilizadas espumas
(envolvendo o terco inferior da perna) para diminui¢do das aferéncias cutidneas neste
segmento (REIDER et al., 2003). Foi fornecido ao voluntario um dispositivo de interrupgao
do movimento do brago de alavanca do dinamometro (dispositivo de parada) — Figura 1.

A avaliagdo da sensibilidade proprioceptiva consistiu na realizagdo de trés testes,
todos considerados validos e confiaveis para este propdsito (PIRIYAPRASARTH &
MORRIS, 2007): a) percepgao da posi¢do articular durante o movimento passivo (PPA-P), b)
percepcao da posi¢do articular durante o movimento ativo (PPA-A) e c) limiar de detecgdo do

movimento passivo (LDMP).
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Todos os testes foram realizados bilateralmente, a uma velocidade constante de 2°/s e
utilizando-se dois angulos pré-determinados (angulos-alvo): 30° e 60° de flexao do joelho (0°=
extensdao completa), em trés tentativas para cada condi¢cdo. A ordem de avaliagdo dos testes,
das angulagdes a serem utilizadas nos mesmos, bem como dos membros inferiores a serem
testados, foram determinadas aleatoriamente por sorteio, exceto para o GR onde, seguindo as
recomendacdes de Dvir (1995), foi avaliado primeiramente o membro nao-envolvido.

Para a avaliagdo da PPA-P, a articulagdo do joelho foi passivamente movida pelo
brago de alavanca do dinamometro, da posi¢do inicial (90° de flexdo) em direcdo a extensao
completa (0°), at¢é um dos angulos-alvo de flexdo do joelho (30° e 60° de flexdo), onde
permaneceu durante 15 segundos. Posteriormente, retornou a posicao inicial de referéncia,
permanecendo nesta posi¢ao por 8 segundos (HIGGINS & PERRY, 1997). Em seguida, foi
realizado novo movimento passivo (reposicionamento) da articulagio do joelho, e os
voluntarios foram solicitados a interrompé-lo por meio do acionamento dispositivo de parada
no momento em que identificassem o angulo-alvo. Conforme recomendado por Barrack et
al.,(1989), cada voluntario teve seus olhos vendados por uma madscara, para eliminacdo da
informagao visual.

A avaliacdo da PPA-A foi realizada de modo similar ao descrito para 0 movimento
passivo, exceto que o reposicionamento da articulacdo do joelho foi realizado ativamente
pelos voluntarios. O movimento do brago de alavanca (produzido ativamente pelos
voluntarios) deveria ser interrompido pelos mesmos, por meio do acionamento do dispositivo
de parada, assim que identificassem o angulo-alvo. Nas duas modalidades de PPA, foram
analisados os valores médios do erro absoluto (em graus) das trés tentativas realizadas, em
relacdo a cada angulo-alvo.

Para a avaliagdo do LDMP, a articulacdo do joelho dos voluntarios foi movida

passivamente, de forma ndo anunciada (REIDER et al., 2003) e na velocidade angular
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descrita, a partir dos 2 angulos pré-determinados em direcdo a flexao ou a extensao (direcao
do movimento determinada aleatoriamente). Os voluntarios deveriam interromper o
movimento do brago de alavanca do dinamdmetro por meio do acionamento do dispositivo de
parada assim que detectassem qualquer alteragdo na posicao da articulacdo do joelho. Para
este teste, além da mascara para vendar os olhos, foi também utilizado um fone de ouvido
conectado a uma fonte emissora de ruido constante (LEPHART et al., 1997; REIDER et al.,
2003), para a eliminacdo de informag¢des auditivas. No LDMP, foi analisado o deslocamento
angular médio (em graus) decorrido entre o inicio do movimento passivo € o acionamento do

dispositivo de parada pelo voluntario, para cada angulo-alvo.

2.3.3 - Avaliagio do torque no dinamometro isocinético

A avaliagdo isocinética do torque dos grupos musculares do quadriceps (extensor do
joelho) e dos isquiotibiais (flexor do joelho) foi realizada em sala aclimatada e sem
perturbagdes externas. Anteriormente ao inicio das etapas dessa avalia¢do, foi realizada a
calibragdo do dinamometro isocinético, de acordo com os procedimentos técnicos descritos
no manual do fabricante.

Os voluntarios foram submetidos inicialmente a um periodo de aquecimento em
bicicleta estacionaria (Monark), com carga de 25 W e a velocidade de 25 km/h, com duragao
de 5 minutos (KATAYAMA et al., 2004), seguido pela realizacdo de alongamentos dos
principais grupos musculares envolvidos nas atividades - quadriceps, isquiotibiais e triceps
da perna - sendo observado um minuto para cada grupo muscular. Em seguida, foram
posicionados sentados na cadeira do dinamometro isocinético, com a articulagdo do quadril a
105° de flexdo e a do joelho a 90° de flexdo; e estabilizados por cintos de contencdo nas

regides do tronco e pelve, bem como na coxa do membro inferior a ser avaliado.
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O eixo articular do joelho foi alinhado com o eixo mecanico do braco de alavanca do
dinamdémetro, deixando-se a regido da fossa poplitea afastada do assento da cadeira
aproximadamente por 3 cm, para permitir o livre movimento da articulagdo do joelho
(ANDERSON et al., 2002). A plataforma de resisténcia foi fixada com tiras de velcro no
terco médio da perna (em ambos os grupos) para reduzir o movimento de transla¢do anterior
tibial no GR e, conseqiientemente, minimizar a tensao sobre o ligamento/enxerto durante os
exercicios de extensdo do joelho. Também pelo mesmo motivo, o arco de movimento da
articulagdo do joelho foi controlado pelos examinadores a uma amplitude de 70° (de 90° de
flexdo a 20° de flexdo), evitando-se os graus mais proximos a extensdo completa
(ANDERSON et al., 2002), bem como a hiperextensao for¢ada (DVIR, 1995).

Analogamente a avaliagdo da sensibilidade proprioceptiva, o primeiro membro
inferior testado foi o ndo-envolvido pela lesdo/reconstrugdo cirtrgica (WILK et al., 1994,
DVIR, 1995) e, para o GC, esta ordem foi aleatorizada por sorteio.

A avaliagdo isocinética foi realizada ativamente nos modos concéntrico/concéntrico e
excéntrico/excéntrico para extensdo e flexao do joelho (Figura 2), a uma velocidade angular
de 60°/s, consistindo de uma série de 8 contragdes concéntricas e uma série de 8 contragdes
excéntricas, nesta ordem, de extensdo e de flexao do joelho, com intervalo de 3 minutos entre
as séries, para a atenuagao do processo de fadiga (WILK et al., 1994).

Previamente a cada teste, os voluntarios foram submetidos a uma familiarizacdo com
o modo de contragdo e com a velocidade, a qual consistiu em uma série de 8 contragdes
submaximas de extensdo e de flexdo do joelho, seguindo-se 2 minutos de descango antes do

inicio do teste isocinético propriamente dito.
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Figura 2 — Realizacdo da avaliacdo isocinética de
extensdo e flexdo do joelho no dinamometro
isocinético Biodex.

Durante a realizacao do teste, os voluntarios receberam incentivos verbais por meio
de um comando padronizado. Como forma adicional de motivacao e de retro-alimentacao
visual (DVIR, 1995), os voluntarios estavam posicionados em frente a um monitor que
fornecia o registro, em tempo real, das curvas de torque extensor e flexor durante a realizagcdo

dos testes.

2.3.4 — Testes funcionais

A avaliagdo do desempenho funcional foi realizada por meio de quatro testes
funcionais, divididos em duas modalidades: (1) testes de agilidade (“shuttle run” e
“carioca”), considerados como medidas de estabilidade funcional e (2) testes de saltos (salto
simples em distancia e salto vertical sobre uma perna), considerados como medidas de forga
e de estabilidade funcional (KEAYS et al., 2003). Além de constituirem um parametro de
referéncia para a recuperagdo funcional, os testes de agilidade e salto sao de facil aplicagcdo
clinica e de rapida obtencao de dados (seguros e objetivos) sobre a progressao funcional dos

individuos acometidos pela lesao do LCA (LEPHART et al., 1997).
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Anteriormente a realizacdo dos testes funcionais, os voluntarios realizaram um
aquecimento por meio de corrida leve (“trote”) em torno de uma quadra durante 5 minutos, €
alongamentos dos principais grupos musculares envolvidos na atividade - quadriceps,

isquiotibiais e triceps da perna - sendo observado um minuto para cada grupo muscular.

2.3.4.1 — Testes funcionais de agilidade

Os testes de agilidade envolveram a medida do tempo necessario para que o0s
voluntarios percorressem, da maneira mais rapida e segura possivel (KEAYS et al., 2003),
uma area de dimensdes fixas e pré-estabelecidas pelos examinadores. No teste do “shuttle
run” (Figura 3), os voluntdrios deveriam correr por uma distdncia de 6,1 metros em
deslocamento anterior e tocar com o pé uma linha demarcada no solo. A seguir, realizavam
uma mudancga de dire¢do e retornavam ao ponto inicial de partida, tocando com o pé a linha
inicial e repetindo este procedimento por mais uma vez (LEPHART et al., 1993). O teste
completo envolveu a distancia de 24,4 metros e trés mudangas de direcdo (uma ao final de

cada deslocamento).

Figura 3 — Realizagdo do teste “shuttle run”.
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Ja o teste “carioca” (Figura 4) exigiu que os voluntdrios realizassem movimentos
laterais, utilizando passos cruzados, por uma distancia equivalente a 12,2 metros. Os sujeitos
deveriam iniciar o teste movimentando-se da esquerda para a direita (cruzando o membro
inferior esquerdo anteriormente e posteriormente ao direito) até atingir a linha final da area
demarcada. Em seguida, deveriam realizar a mudanca de direcdo, movimentando-se da
direita para a esquerda (cruzando o membro inferior direito anteriormente e posteriormente

ao esquerdo) para completar a distancia de 24,4 metros (LEPHART et al., 1993).

Figura 4 — Realizacao do teste “carioca”.

O tempo para a execugdo dos testes de agilidade foi cronometrado (em segundos,

considerando até a casa centesimal) e registrado para as comparagdes de interesse.

2.3.4.2 — Testes funcionais de salto

Os testes de salto foram realizados em ambos os membros inferiores, sendo
executados primeiramente no membro ndo-envolvido pela lesdo (GR) e de forma aleatoria
(por sorteio), no GC. Seguindo as recomendagdes de KATAYAMA et al. (2004), todos os

testes de salto foram realizados com os olhos abertos e com os olhos fechados, a fim de se
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verificar as eventuais contribuicdes do sistema visual na realizacdo dos referidos testes, bem
como os efeitos de sua privagao.

No salto simples em distancia — SSD (“hop test”) — Figura 5, os voluntarios foram
instruidos a saltar a maxima distancia possivel, em apoio unipodal ¢ sem mudanga de apoio,
sustentando as suas maos atras do tronco e mantendo, apds o salto, a posicao de queda por

cerca de dois segundos (KEAYS et al., 2003).

Figura 5 — Preparacdo do voluntario para
a realizacdo do teste salto simples em
distancia.

Cada voluntario realizou trés tentativas validas de saltos maximos, para cada membro
inferior, e a média da distancia atingida por essas trés tentativas foi registrada (LEPHART et
al., 1993), para as devidas comparagdes intragrupos e intergrupos.

O teste do salto vertical sobre uma perna — SVP (“one-leg vertical jump”) avaliou a
medida vertical, em relacdo ao solo, obtida pelo salto em apoio unipodal. Para tanto, os
voluntarios permaneceram ao lado de uma parede revestida por um painel, tendo o dedo
médio de sua mao mais proxima a essa parede, marcado por tinta. Apoiando-se unicamente
no membro inferior mais proximo a parede, foi solicitada aos voluntarios a demarcagdo da

altura méxima alcangada por seu dedo, com o membro superior em flexdo de 180° e sem
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retirar o contato do calcanhar com o solo, a fim de se estabelecer um ponto de referéncia para

a mensuragao da altura do salto vertical (Figura 6).

Figura 6 — Demarcagdo da altura inicial (de
referéncia) para a realizacdo do teste salto
vertical em uma perna.

Ainda com o membro superior mais proximo a parede em flexao completa (Figura 7),
os voluntarios foram instruidos a saltar verticalmente de forma méxima, tocando o painel no
instante em que atingirem a maior dimensdo vertical e mantendo, ap6s o salto, a posicao de

queda por cerca de dois segundos.

Figura 7 — Preparacdo do voluntario para a
realizacdo do teste salto vertical em uma perna.
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Os voluntarios realizaram trés tentativas validas de salto para cada membro inferior e
as diferencas entre a marcagdo de referéncia e aquelas atingidas durante o salto maximo
foram registradas como as medida saltadas. A média dessas medidas foi utilizada para as

devidas analises comparativas intragrupos e intergrupos.

2.4 — Programa de reabilitacio

Todos os voluntarios foram submetidos a um programa de reabilitagdo semelhante,
que enfatizou o fortalecimento muscular, especialmente do musculo quadriceps da coxa,
além do treino proprioceptivo e da estabilidade dindmica por meio da melhora do controle
neuromuscular. Este programa teve por objetivos restaurar a maxima fun¢do em cada
momento da reabilitacdo, sem comprometer a integridade do enxerto utilizado para a

reconstrugao.



PARTE 2 - ARTIGO
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1 - APRESENTACAO DO ESTUDO

Conforme mencionado na Parte 1 - Projeto, topico de contextualizacdo; o presente
estudo, quando considerado em sua forma integral, apresenta natureza prospectiva de 12
meses. Este estudo foi contemplado com Auxilio Financeiro do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), mediante sua aprovagdo no Edital
Universal 019/2004 (processo n° 476772/2004-4).

Contudo, o Projeto inicial previa a utilizacdo de alguns instrumentos de medida, os
quais ainda ndo eram disponiveis aos pesquisadores. O Auxilio Financeiro do Edital
Universal visava exatamente a aquisicao desses materiais. No entanto, embora o Projeto tenha
sido contemplado, o mesmo foi aprovado com restrigdes orcamentarias da ordem de dois
ter¢os do valor de seu custo total, ou seja, apenas um ter¢o desse custo foi aprovado para os
pesquisadores. Tal fato inviabilizou a aquisi¢cao dos referidos equipamentos, implicando em
algumas alteracdes metodologicas no Projeto.

Considerando a espera de cerca de 6 meses pelo resultado do Edital Universal, a
natureza prospectiva de 12 meses do estudo, bem como o prazo de 24 meses para a conclusao
do Curso de Mestrado, nao foi possivel aos pesquisadores concluir, at¢é 0 momento, todas as
etapas inicialmente previstas. Algumas etapas do Projeto ainda se encontram em periodo de
finalizagao.

Portanto, o estudo apresentado a seguir, sob a forma de artigo, como parte dos
requisitos para a obtengdo do titulo de Mestre em Fisioterapia pelo Programa de Poés-
Graduacdo em Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos, contempla somente os
dados referentes a avaliagdo inicial e ao 3° més de pos-cirargico. Este artigo foi submetido
para avaliagdo a Revista Brasileira de Fisioterapia (ANEXO II), também como parte dos

requisitos necessarios para tal finalidade.
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Embora na avaliagdo inicial tenham sido realizadas as avaliagcOes isocinéticas de
torque, bem como os testes funcionais; as mesmas nao foram realizadas no 3° més de pos-
cirargico, considerando o periodo recente a reconstrugdo. Portanto, o artigo apresentado
contempla as avaliagdes relacionadas a sensibilidade proprioceptiva e a percepgdo subjetiva
da fungdo do joelho, durante o periodo pré-operatorio e pos-operatdrio inicial (3° més).

Os demais dados, referentes as outras etapas de coleta (6°, 9° e 12° meses), bem como
as outras formas de avaliagdo utilizadas (avaliagdo do torque e testes funcionais), encontram-
se em fase de coleta e andlise, devendo fornecer subsidios, em um futuro préximo, para a
elaboracdo de pelo menos dois outros trabalhos, a serem submetidos a dois periddicos

internacionais de impacto na area.
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2 - INTRODUCAO

Diversos estudos tém evidenciado que, além de apresentar fungdo mecanica na
estabilizacao articular, o ligamento cruzado anterior (LCA) possui um papel importante na
propriocep¢ao e no controle da postura e do movimento, por meio do fornecimento de
“feedback™ neurologico que atua mediando diretamente a percep¢ao da posigdo articular, o
limiar de detecgdo do movimento passivo e a estabilizacdo muscular reflexa da articulagao
(JOHANSSON et al., 1991; LEPHART et al., 1997, AGEBERG et al., 2005).

Deste modo, além de diminuir a estabilidade mecanica estatica do joelho, a lesao do
LCA também pode repercutir negativamente sobre o sistema de estabilizagdo articular
dinamica (JOHANSSON et al., 1991; GOOD et al., 1999; IWASA et al., 2006), levando a
uma instabilidade funcional desta articulagdao, com possivel prejuizo das atividades esportivas
e da vida diaria (REIDER et al., 2003; FRIEMERT et al., 2006). Tal fato tem direcionado os
programas atuais de reabilitacdo a enfocar ndo apenas a restauracdo da amplitude de
movimento e a recuperagdo da for¢ca muscular, mas também o restabelecimento da
propriocep¢ao ¢ do controle postural ao mesmo nivel anterior a lesdo, por meio do
treinamento sensorio-motor e funcional (FREMEREY et al., 2000; FRIEMERT et al., 2006).

No entanto, sabe-se que esse processo ¢ dependente da reinervagdo do enxerto e varios
estudos histologicos, tanto em animais (DENTI et al., 1994; BARRACK et al., 1997,
SHIMIZU et al., 1999), quanto em humanos (DENTI et al., 1994; GEORGOULIS et al.,
2001), bem como estudos de natureza eletro-fisiolégica (BARRACK et al., 1997; OCHI et
al., 1999; TSUDA et al., 2003), vém sendo desenvolvidos para analisar a sua ocorréncia. Foi
observado que, ja no 3° més de pos-cirurgico, os mecanorreceptores no enxerto ligamentar ja
apresentam sua morfologia normal (DENTI et al., 1994). Entretanto, a significancia funcional

desse processo, bem como os seus efeitos diretos sobre a acuidade proprioceptiva, ainda nao



28

foram adequadamente elucidados (BARRACK et al., 1997; SHIMIZU et al., 1999). Existem
indicagdes de que a fungdo desses mecanorreceptores € restabelecida somente apds cerca de 6
a 18 meses a cirurgia de reconstru¢do (BARRACK et al, 1997; OCHI et al., 1999;
FREMEREY et al., 2000; REIDER et al., 2003; KONISHI et al., 20006).

Ainda assim, algum déficit proprioceptivo pode persistir, pois muitos dos
mecanorreceptores € conexdes nervosas originais ndo sdo restaurados (BARRACK et al.,
1997; LEPHART et al., 1997), podendo resultar na perda parcial da informagao aferente dos
mecanorreceptores do ligamento (LEPHART et al., 1997). Estas alteragdes poderiam explicar
o fato de alguns pacientes, mesmo quando submetidos a uma reconstrugdo cirurgica adequada
e sem sinais de instabilidade nos testes clinicos, queixarem-se quanto a condi¢ao funcional de
seu joelho (MacDONALD et al., 1996; FREMEREY et al., 2000).

O aspecto da funcionalidade ¢ um dos mais considerados na tomada de decisdo clinica
e na terapéutica em reabilitacdo, na medida em que compreende informagdes a respeito do
desempenho do individuo em suas atividades de vida didria e/ou esportiva. Dentre os
instrumentos de natureza subjetiva mais utilizados para analisar esse aspecto, destaca-se a
Escala de Avaliacdo Funcional do Joelho de Lysholm (TEGNER & LYSHOLM, 1985), em
virtude de sua facil aplicacdo e da validade de seus resultados em relagdo as repercussoes das
lesdes ligamentares do joelho (PHILLIPS et al., 2000).

A literatura evidencia varios estudos que avaliaram, isoladamente ou em conjunto, a
propriocepg¢ao e a fungdo subjetiva do joelho na presenca de deficiéncia do LCA (BARRACK
et al., 1989; BARRETT, 1991; CORRIGAN et al., 1992; MacDONALD et al., 1996; PAP et
al.,, 1999; FREMEREY et al., 2000; KATAYAMA et al., 2004; AGEBERG et al., 2005;
ROBERTS et al., 2007) e/ou tardiamente apOs a reconstrugdo cirurgica deste ligamento

(BARRETT, 1991; MacDONALD et al., 1996; FREMEREY et al., 2000; ROBERTS ef al.,
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2000; BONFIM et al., 2003; ROBERTS et al., 2007), quando normalmente a reabilitagao ja
foi finalizada.

No entanto, ainda existe uma caréncia de estudos que tenham investigado a acuidade
proprioceptiva (associada ou ndo ao estudo da funcdo subjetiva) durante o periodo de
reabilitacdo inicial (primeiros trés meses) apos a reconstrucdo cirurgica do LCA, sobretudo
quando a mesma foi realizada por meio da técnica do tenddo patelar autégeno (FREMEREY
et al., 2000; REIDER et al., 2003), que ¢ a mais comumente utilizada no ambiente cirirgico
(BARRACK et al., 1997, WEST & HARNER, 2005). Estudos com tais caracteristicas podem
ajudar a esclarecer as repercussoes iniciais deste tipo de intervengdo a sensibilidade
proprioceptiva, bem como as possiveis adaptacdes frente a esse processo, além das alteragdes
decorridas da lesdo ligamentar, ja& amplamente descritas na literatura.

Além disso, ainda ndo esta clara a forma como as variaveis proprioceptivas se
relacionam com as medidas de desempenho funcional de natureza subjetiva, tanto na situacao
de lesao do LCA, quanto apds a sua reconstru¢do. Tal fato traz limitagdes consideraveis, do
ponto de vista clinico, a respeito da utilizagdo do desempenho proprioceptivo como referéncia
ou indicativo do desempenho funcional, nas mais diversas atividades da vida diaria.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a sensibilidade
proprioceptiva do joelho e, de forma subjetiva, a percepcao de sua fungdo, antes € no 3° més
apods a reconstrucao cirurgica unilateral do LCA, estabelecendo comparagdes com o membro
contralateral (ndo-envolvido pela lesdo) e com individuos clinicamente sadios. Também foi
objetivo deste estudo investigar a relacdo entre as diferentes modalidades proprioceptivas

utilizadas e a avaliac¢do subjetiva da funcdo do joelho pelo Questionario de Lysholm.
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3-OBJETIVO

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a sensibilidade
proprioceptiva do joelho e, de forma subjetiva, a percep¢ao de sua funcao, antes € no 3° més
apos a reconstrugdo cirurgica unilateral do LCA, estabelecendo comparagdes com o membro
contralateral (ndo-envolvido pela lesao) e com individuos clinicamente sadios. Também foi
objetivo deste estudo investigar a relagdo entre as diferentes modalidades proprioceptivas

utilizadas e a avaliagdo subjetiva da fun¢do do joelho pelo Questionario de Lysholm.
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4 - MATERIAL E METODOS

Casuistica

Vinte e sete sujeitos do género masculino, sedentarios ou ndo praticantes de atividade
fisica regular (freqiiéncia inferior a 3 vezes por semana), com idade entre 18 ¢ 36 anos, foram
selecionados por conveniéncia em uma comunidade universitaria e no Setor de Fisioterapia da
Universidade X. Segundo os resultados obtidos na avaliagdo fisica inicial, os mesmos foram
divididos em 2 grupos: individuos portadores de lesdo do LCA, com previsao de reconstrugdo
cirtrgica (GR) e individuos controle (GC).

Como critérios de inclusdo dos voluntarios no GR, foram consideradas: a) ruptura
unilateral do LCA verificada artroscopicamente ou por ressonancia magnética por imagem, €
clinicamente por um sinal positivo nos testes de Lachman e de gaveta anterior; b) previsao de
reconstru¢ao do LCA utilizando a técnica do tenddo patelar autdgeno, a ser realizada por dois
cirurgioes ortopédicos especificos e ¢) reabilitacdo similar apds a cirurgia de reconstrugao,
incluindo o treinamento sensorio-motor.

Como critérios de exclusao, foram considerados: a) historia de cirurgia e/ou disfun¢do
no joelho contralateral; b) qualquer disfun¢do ou cirurgia nos quadris, tornozelos ou pés e,
para ambos os grupos, ¢) qualquer doenga neurologica, cardiovascular, metabolica, reumatica
ou vestibular. Diante de tais critérios, dois individuos foram excluidos por apresentar sinais
clinicos de lesdo bilateral do LCA. Deste modo, o GR ficou constituido por 10 individuos
(26,9+£6,8 anos; 174,7+6,6 cm; 78,8+8,3 kg) com lesdo unilateral do LCA (11,3+£10,5 meses,
variagdo de 3-32 meses) ¢ o GC, por 15 individuos sadios (22,1+£3,0 anos; 175,84+7,5 cm;

73,04£8,1 kg). No GR, 40% da amostra apresentava lesdo isolada do LCA. Lesdes associadas



32

envolveram o menisco medial (30%), ligamento colateral medial + menisco medial (20%) e
menisco medial + menisco lateral (10%).

Todos os voluntarios receberam explicagdes sobre os riscos, beneficios e
procedimentos do estudo, assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
previamente a realizagdo do mesmo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da

Universidade X (Parecer n° 211/2005).

Procedimentos

Os grupos foram avaliados em dois momentos distintos: 1) pré-operatorio (GR) ou
avalia¢do inicial (GC) e 2) 3° més de pods-operatorio (GR) ou trés meses decorridos a
avaliacdo inicial (GC). Todas as avaliagdes foram realizadas bilateralmente, tanto no GR,
onde foi estabelecida a categorizacdo em membro envolvido e ndo-envolvido pela lesdo;
quanto no GC, onde foram considerados os membros dominante - definido como aquele
utilizado preferencialmente pelo voluntario para chutar uma bola (BOLGLA & KESKULA,

1997) - e ndo-dominante.

Avaliacao subjetiva da funcio do joelho

Os voluntarios foram devidamente instruidos anteriormente ao preenchimento do
Questiondrio de Avaliagdo Funcional do Joelho de Lysholm (TEGNER & LYSHOLM, 1985),
na sua versao traduzida (por um profissional com fluéncia na area) para a lingua portuguesa.
Trata-se de um instrumento composto por 8 itens que discorrem sobre os sinais, sintomas ¢ a
funcionalidade da articulagdo do joelho e que perfazem um total de 100 pontos (onde os

escores mais baixos indicam menor funcionalidade), distribuidos da seguinte forma:
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instabilidade (25 pontos), dor (25 pontos), edema (10 pontos), claudicagdo (5 pontos),
bloqueio articular (15 pontos), subir escadas (10 pontos), suporte de peso (5 pontos) e agachar

(5 pontos).

Avaliacao da sensibilidade proprioceptiva

Os voluntarios foram posicionados sentados na cadeira do dinamdémetro isocinético
Biodex Multi-Joint System III Pro (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, USA), e
estabilizados por cintos de contencdo (tronco e pelve), com a articulagdes do quadril e do
joelho a 105° e 90° de flexdo, respectivamente. Para evitar estimulo cutdneo na fossa poplitea,
esta regido foi posicionada a pelo menos 10 centimetros anteriormente a borda da cadeira
(HIGGINS & PERRIN, 1997).

O eixo mecanico de rotagdo (eixo mecanico do brago de alavanca) foi alinhado ao
epicondilo lateral do fémur e a almofada do brago de alavanca foi posicionada imediatamente
acima do maléolo medial. No entanto, ndo houve contato direto com a pele dos voluntarios,
uma vez que foram utilizadas espumas para reducio das aferéncias cutaneas neste segmento
(REIDER et al., 2003).

A avaliagdo da sensibilidade proprioceptiva consistiu na realizacdo de trés testes:
percepcgdo da posigdo articular durante os movimentos passivo (PPA-P) e ativo (PPA-A) e
limiar de deteccdo do movimento passivo (LDMP). Todos os testes foram realizados
bilateralmente, a uma velocidade constante de 2°s e utilizando-se dois angulos pré-
determinados (a4ngulos-alvo): 30° e 60° de flexdo do joelho (0°= extensdo completa), em trés
tentativas para cada condi¢do. A ordem de avaliagdo dos testes, das angulacdes a serem

utilizadas nos mesmos, bem como dos membros inferiores a serem testados, foram
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determinadas aleatoriamente por sorteio, exceto para o GR onde, seguindo as recomendacdes
de Dvir (1995), foi avaliado primeiramente 0 membro ndo-envolvido.

Para a avaliagdo da PPA-P, a articulagdo do joelho foi passivamente movida pelo
brago de alavanca do dinamometro da posi¢do inicial (90° de flexdo) em dire¢do a extensao
completa (0°), at¢é um dos angulos-alvo de flexdo do joelho (30° e 60° de flexdo), onde
permaneceu durante 15 segundos. Posteriormente, retornou a posicao inicial de referéncia,
permanecendo nesta posi¢ao por 8 segundos (HIGGINS & PERRIN, 1997). Em seguida, foi
realizado novo movimento passivo (reposicionamento) da articulagio do joelho, e os
voluntarios foram solicitados a interrompé-lo por meio do acionamento dispositivo de parada
no momento em que identificassem o angulo-alvo. Conforme recomendado por Barrack et
al.,(1989), cada voluntario teve seus olhos vendados por uma madscara, para eliminacdo da
informagao visual.

A avaliacdo da PPA-A foi realizada de modo similar ao descrito para 0 movimento
passivo, exceto que o reposicionamento da articulacdo do joelho foi realizado ativamente
pelos voluntarios. O movimento do brago de alavanca (produzido ativamente pelos
voluntarios) deveria ser interrompido pelos mesmos, por meio do acionamento do dispositivo
de parada, assim que identificassem o angulo-alvo. Nas duas modalidades de PPA, foram
analisados os valores médios do erro absoluto (em graus) das trés tentativas realizadas, em
relacdo a cada angulo-alvo.

Para a avaliagdo do LDMP, a articulagdo do joelho dos voluntarios foi movida
passivamente a 2°s, a partir dos 2 angulos pré-determinados em direcdo a flexdo ou a
extensdo (dire¢do do movimento determinada aleatoriamente). Os voluntarios deveriam
interromper o movimento do brago de alavanca por meio do acionamento do dispositivo de
parada assim que detectassem qualquer alteragdo na posi¢cdo do joelho. Para este teste, além

da méscara para vendar os olhos, foi também utilizado um fone de ouvido conectado a uma
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fonte emissora de ruido constante (LEPHART et al., 1997; REIDER et al., 2003), para a
eliminagdo de informagdes auditivas. No LDMP, foi analisado o deslocamento angular médio
(em graus) decorrido entre o inicio do movimento passivo e o acionamento do dispositivo de

parada, para cada angulo pré-determinado.

Analise dos dados

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o programa MINITAB 13.4 for
Windows (MINITAB Inc.). As comparagdes intergrupos relacionadas a idade e ao perfil
antropométrico foram realizadas através da estatistica descritiva (média e desvio-padrao) e,
respectivamente, pelos testes U de Mann-Whitney e t-Student para amostras independentes.

A andlise intragrupos (GC) e intergrupos para o escore funcional do joelho (variavel
resposta) foi realizada por meio da andlise de varidncia com dois fatores (JOELHO X
PERIODO — analise intragrupos ¢ GRUPO X PERIODO — analise intergrupos) - ANOVA
TWO-WAY, com medidas repetidas para os dois fatores, enquanto a analise intragrupos (GR)
foi realizada por meio da anélise de varidncia ndo-paramétrica de Friedman com dois fatores
(JOELHO X PERIODO) - ANOVA de Friedman, com medidas repetidas para os dois fatores.

A analise intragrupos e intergrupos para cada variavel proprioceptiva (variavel
resposta) foi realizada por meio da andlise de varidncia com trés fatores (JOELHO X
ANGULO X PERIODO - anélise intragrupos e GRUPO X ANGULO X PERIODO — anlise
intergrupos) — ANOVA THREE-WAY, com medidas repetidas para os trés fatores.

Os testes para comparac¢ao multipla de Tukey (na andlise de variancia convencional) e
de Dunn (na andlise de variancia de Friedman) foram utilizados para verificar a ocorréncia de
diferengas especificas entre grupos, angulos e/ou periodos, mediante a ocorréncia de algum

efeito ou interagdo significativos. As correlagcdes entre as variaveis proprioceptivas e
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funcionais foram verificadas por meio do Coeficiente de Correlagdo Produto-Momento de

Pearson. Todas as analises utilizadas consideraram um nivel méaximo de significancia de 5%.



37

5 - RESULTADOS

Os grupos apresentaram-se homogéneos quanto a idade, massa corporal e altura

(p=0,70) — Tabela 4.

Tabela 4. Média e desvio-padrao das varidveis idade, massa corporal e altura, para os grupos

reconstruido (GR) e controle (GC). ngr=10 e ngc=15

GR GC p valor
Idade (anos) 26,9+6,8 22,1£3,0 0,12
Massa corporal (kg) 78,8+8,3 73,0£8,1 0,14
Altura (cm) 174,7+6,6 175,8+7,5 0,70

Para as comparagdes que envolveram andlises de variancia (relacionadas ao escore
funcional do joelho e as variaveis proprioceptivas), somente foram mencionados os efeitos de
interagdo quando os mesmos apresentaram-se significativos. Da mesma forma, em qualquer
situacdo onde houve efeito ou interagdo significativos, somente foram descritos os resultados
dos testes de comparagdes multiplas quando os mesmos tiverem indicado diferenca
significativa entre algum dos niveis comparados para este fator/interacao.

Para o escore funcional do joelho, ndo foram verificados efeitos significativos para os
fatores joelho (p=0,69) e periodo (p=0,91), no GC; ao contrario do GR, onde foi observada
diferenca significativa entre as combinacdes dos niveis dos fatores (p=0,0001). Tais
diferencas ocorreram entre os membros envolvido e ndo-envolvido, tanto na avaliacao inicial
(p<0,01), quanto no 3° més pds-cirtrgico (p<0,01), com o membro envolvido apresentando os

menores escores (Tabela 5).
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Tabela 5. Média e desvio-padrao do escore subjetivo do joelho do grupo com lesao do LCA
- GR (membros envolvido e ndo-envolvido) e do grupo controle - GC (membros dominante e

nao-dominante), nos dois periodos de estudo (avaliagdo inicial e 3° més). ngr=10 € ngc=15

GR GC
Membros Envolvido Nao-envolvido Dominante Nao-dominante
Av. inicial 71,8 £ 19,1 100,0 = 0,0%* 93,9+7,2 95,9+5.2
3° més 71,7 £ 21,1 100,0 £ 0,0%* 95,3+8,1 94,9+ 10,5

* Diferenca significativa em relagdo ao membro envolvido, ao nivel de 5%.

Considerando a auséncia de diferenca significativa entre os membros dominante e
ndo-dominante (GC) e, para simplificar o tratamento estatistico dos dados, a andlise
intergrupos foi estabelecida entre o membro dominante (DOM) e o membro envolvido
(ENV). Nesta andlise, ndo houve efeito significativo para o fator periodo (p=0,87), ao
contrario do fator grupo (p=0,000), onde as comparagdes multiplas indicaram diferencas
significativas tanto na avaliacdo inicial (p=0,002), quanto no 3° més de pods-cirurgico

(p=0,0008), com o membro envolvido apresentando os menores escores (Figura 8).

Escore funcional de Lysholm
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Aval. Inicial 3° més m GC (DOM)

Figura 8 — Média e desvio-padrao do escore subjetivo do joelho do
grupo com lesdo do LCA - GR (membro envolvido - ENV) e do
grupo controle - GC (membro dominante - DOM), nos dois
periodos de estudo (avaliagdo inicial e 3° més). ngg=10 e ngc=15.
*Diferenca significativa ao nivel de 5%.
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Em relagdo ao LDMP, para o GC, foi observado efeito significativo para o fator
periodo (p=0,01), ao contrario do ocorrido para os fatores joelho (p=0,55) e angulo (p=0,39),
enquanto para o GR ndo foi observado efeito significativo para os fatores joelho (p=0,55),
angulo (p=0,78) e periodo (p=0,14). Na analise intergrupos, foi observado efeito significativo
apenas para o fator periodo (p=0,01), ao contrario do ocorrido para os fatores grupo (p=0,06)
e angulo (p=0,44). Embora ndo significativo, foram observadas tendéncias de maiores

limiares para o membro envolvido, especialmente no angulo de 60° (Tabela 6).

Tabela 6. Média e desvio-padrdo do deslocamento angular verificado no teste do limiar de
deteccdo do movimento passivo (LDMP) dos voluntarios do grupo com lesdo do LCA - GR
(membros envolvido e ndo-envolvido) e do grupo controle - GC (membros dominante e nao-

dominante), nos dois periodos de estudo [avaliagdo inicial (0) e 3° més (3)]. ngr=10 € ngc=15

GR GC
Membros Envolvido Nao-envolvido Dominante N3io-dominante
30°(0) 0,9+0,6° 1,7£2,7° 0,8+0,6° 0,7£0,4°
30°(3) 0,7£0,6° 0,7£0,5° 0,6+0,4° 0,6+0,4°
LDMP
60° (0) 1,1+0,8° 0,9+1,0° 0,9+0,5° 0,9+0,6°
60° (3) 0,9+0,6° 0,9+0,8° 0,5+0,3° 0,7£0,4°

Em relagdao a PPA-A, para o GC, foi observado efeito significativo para os fatores
angulo (p=0,02) e periodo (p=0,04), bem como para a interagdo angulo X periodo (p=0,006),
ao contrario do ocorrido para o fator joelho (p=0,93); enquanto para o GR ndo houve efeito
significativo para os fatores joelho (p=0,64), angulo (p=0,07) e periodo (p=0,78). Na analise
intergrupos, foi observado efeito significativo apenas para o fator angulo (p=0,04), ao

contrario do ocorrido para os fatores grupo (p=0,53) e periodo (p=0,46) — Tabela 7.
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Tabela 7. Média e desvio-padrdao do erro absoluto no teste de percep¢ao da posi¢do articular
durante o movimento ativo (PPA-A) dos voluntarios do grupo com lesao do LCA - GR
(membros envolvido e ndo-envolvido) e do grupo controle - GC (membros dominante e nao-

dominante), nos dois periodos de estudo [avaliagdo inicial (0) e 3° més (3)]. ngr=10 e ngc=15

GR GC
Membros Envolvido Nao-envolvido Dominante N3io-dominante
30°(0) 5,1£3,6° 6,0+2,2° 8,8+6,0° 8,0+4,2°
30°(3) 6,8+2,9° 5,1£2,4° 4,7+2,3° 5,2+3,1°
PPA-A
60° (0) 4,7+2,7° 5,0+4,6° 4,7+3,6° 4,7+1,7°
60° (3) 4,5+4,3° 3,6+2,6° 4,9+4,2° 5,5+4,2°

Em rela¢do a PPA-P, para o GC, foi observado efeito significativo para o fator angulo
(p=0,005), ao contrario do ocorrido para os fatores joelho (p=0,60) e periodo (p=0,09),
enquanto para o GR ndo foi observado efeito significativo para os fatores joelho (p=0,62),
angulo (p=0,29) e periodo (p=0,06). Embora ndo significativo, foi observada tendéncia de
menores erros absolutos para o0 membro envolvido apds a reconstrugdo ligamentar, quando
comparado ao periodo pré-operatorio. Na andlise intergrupos, foi verificado -efeito
significativo apenas para o fator periodo (p=0,03), ao contrario do ocorrido para os fatores

grupo (p=0,59) e angulo (p=0,34) — Tabela 8.
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Tabela 8. Média e desvio-padrdao do erro absoluto no teste de percep¢ao da posigdo articular
durante 0 movimento passivo (PPA-P) dos voluntarios do grupo com lesao do LCA - GR
(membros envolvido e ndo envolvido) e do grupo controle - GC (membros dominante e ndo-

dominante), nos dois periodos de estudo [avaliagdo inicial (0) e 3° més (3)]. ngr=10 e ngc=15

GR GC
Membros Envolvido Nao-envolvido Dominante N3io-dominante
30°(0) 6,2+3,6° 6,4+2,4° 5,543,1° 7,4+4,1°
30°(3) 4,342 .4° 5,3+4,0° 5,8+3,2° 5,1+£3,1°
PPA-P
60° (0) 5,8+2,6° 5,0£1,9° 5,8+3,0° 4,0+1,8°
60° (3) 3,8+3,2° 4,843,5° 4,3+1,4° 3,8+2,3°

Quanto a relagdo entre as varidveis proprioceptivas e funcionais, foi verificada
correlacdo alta, na avalia¢do inicial, apenas entre o escore funcional e o LDMP a 60° no
membro envolvido (R=-0,71, p=0,02). Na avaliacio do 3° més, foram observadas altas
correlacdes apenas entre o escore funcional e o LDMP a 30° (R=-0,78; p=0,008), bem como
entre o escore funcional e o erro absoluto durante a PPA-P a 30° (R=-0,65; p=0,04), também
apenas para o membro envolvido. Considerando a natureza negativa de tais correlagdes, foi
observado que: quanto maior a magnitude do erro absoluto (PPA-P) ou do deslocamento
médio em relagdo ao angulo de teste (LDMP), menor ¢ a pontuagdo no escore funcional de

Lysholm.
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6 - DISCUSSAO

A maioria dos estudos que se dedicaram a investigacao da sensibilidade proprioceptiva
do joelho na presenca de lesdo do LCA revela déficits de ordem varidvel no membro
envolvido, quando comparado a um grupo controle externo (BARRETT, 1991; CORRIGAN
et al., 1992; MacDONALD et al., 1996; FREMEREY et al., 2000; ROBERTS et al., 2000;
KATAYAMA et al., 2004; AGEBERG et al., 2005; ROBERTS et al., 2007). Embora nao
significativo, os resultados do presente estudo, em relagio ao LDMP, indicam tendéncias
similares, com o membro envolvido apresentando pior desempenho, especialmente no angulo
de 60°. No entanto, em relagdo as modalidades de PPA, nossos resultados discordam da
maioria das descri¢des da literatura (CORRIGAN et al, 1992; BORSA et al., 1997,
FREMEREY et al., 2000; KATAYAMA et al., 2004), ao nao evidenciar tais tendéncias.

Uma das possiveis causas para esse conflito de resultados pode ocorrer em fungdo do
perfil da amostra selecionada para a participagao no trabalho. Estudos prévios t€ém revelado
que o tipo de lesdo (isolada ou associada) do LCA pode afetar os pacientes de modo
diferenciado, a respeito da habilidade proprioceptiva (PAP et al., 1999; ROBERTS et al.,
2007). Nossa amostra era composta por individuos que apresentavam tanto a lesdo na sua
forma isolada, quanto associada a outras estruturas do joelho, diferentemente dos estudos
acima mencionados.

Entretanto, Reider et al. (2003) ndo verificaram diferenca significativa no LDMP entre
pacientes com lesdo do LCA nas suas formas isolada e associada (a lesdes meniscais e
condrais leves). Neste sentido, ndo podemos afirmar se realmente este fator consiste em uma
das limitagdes do presente estudo. Contudo, essa hipdtese também nao pode ser descartada.

Além do perfil da amostra, diferengas quanto a outros aspectos metodoldgicos, tais

como os tipos de testes e instrumentagao utilizados para a avaliagdo, angulagdes e velocidades
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angulares diferenciadas de teste, forma de analise dos resultados, utilizando variaveis e testes
estatisticos diversos, tamanho reduzido da amostra utilizada, tempo médio de lesdo dessa
amostra, nivel de concentracdo dos voluntarios durante o teste, entre outros, podem estar
relacionados a algumas dessas divergéncias (ROBERTS et al., 2007).

Dentre esses aspectos, acredita-se que o tamanho reduzido da amostra, a
heterogeneidade no tempo médio de lesdo dos voluntarios do GR, bem como questdes
referentes a instrumentagdo utilizada e a velocidade angular empregada nos testes; possam
apresentar-se como os principais responsaveis pelo conflito de resultados.

A maioria dos estudos que examina a acuidade proprioceptiva tem utilizado métodos
que envolvem a deteccdo do movimento passivo em velocidades angulares muito baixas - 0,1-
0,5°/s — (CORRIGAN et al., 1992; PAP et al., 1999; PINCIVERO et al., 2001; AGEBERG et
al., 2005), enquanto o presente estudo utilizou velocidades (pelo menos) quatro vezes
superiores (velocidade minima disponivel no equipamento) o que, teoricamente, representa
maior facilidade de discriminagdo do estimulo (AGEBERG et al, 2005), inclusive nos
joelhos envolvidos pela lesdo.

No entanto, alguns estudos (BORSA et al., 1997, KATAYAMA et al, 2004)
realizaram o teste de PPA-A a uma velocidade de 10%s (portanto em velocidade cinco vezes
superior a do presente estudo), € com instrumentagdo semelhante, sendo sensiveis o suficiente
para verificar déficits bilaterais significativos no grupo com lesdo do LCA. Desta forma,
apesar de acreditarmos que a detec¢do do desempenho em testes proprioceptivos possa ser
influenciada pela velocidade angular, ndo € possivel estabelecer, com precisdo, de que forma
a mesma representou uma limitagao do presente estudo.

Destacamos ainda, como possivel fonte de limitagdo, a falta de precisdo da
instrumentagdo utilizada (dinamometria isocinética), capaz de mensurar valores apenas na

casa de 1° (sem registros decimais), reduzindo consideravelmente a sensibilidade dos testes
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proprioceptivos. Desses, o LDMP (embora sem significancia estatistica) parece ser o mais
sensivel e confidvel para detectar déficits no membro envolvido pela lesdo do LCA, o que se
encontra de acordo com alguns estudos (ROBERTS et al., 2000; REIDER et al., 2003;
ROBERTS et al., 2007).

Outro aspecto de bastante controvérsia, porém de grande interesse clinico, refere a
presenga de alteragdes proprioceptivas bilaterais nos casos de lesdo unilateral do LCA. Alguns
estudos (BARRACK et al., 1989; FREMEREY et al., 2000) demonstraram (respectivamente)
aumento significativo no erro absoluto (PPA-P) e no LDMP em joelhos com lesdo isolada do
LCA, quando comparados com o joelho contralateral. Nossos resultados divergem desses
estudos, tendendo a concordar com outras descri¢des da literatura (CORRIGAN et al., 1992;
ROBERTS et al., 2000).

Embora a importancia funcional desses achados ndo tenha sido amplamente
investigada, recomenda-se que o membro ndo-envolvido ndo deva ser utilizado como tnico
controle para pacientes com lesdo do LCA, uma vez que as informagdes provenientes dos
receptores do ligamento também podem se projetar, via polissinaptica, para os neuronios
motores que inervam a musculatura contralateral a lesdo. Assim, a lesdo poderia influenciar,
de alguma forma, o desempenho do membro contralateral (FATARELLI et al., 2004).

Uma outra observagdo interessante refere-se a tendéncia de pior desempenho no
LDMP a 60° de flexdo do joelho (em relagdo ao de 30°), para ambos os grupos, o que
concorda indiretamente (considerando as diferengas metodolégicas) com outros estudos
(BORSA et al., 1997, FREMEREY et al., 2000; PINCIVERO et al., 2001; BONFIM et al.,
2003), indicando que a sensibilidade proprioceptiva, em geral, ¢ influenciada pela posi¢ao
articular e, no caso do joelho, seja mais acurada em angulacdes proximas da extensiao
completa onde, de acordo com aspectos clinicos, desempenharia o papel principal na prote¢ao

articular (FREMEREY et al., 2000; BONFIM et al., 2003). H4 indicios de que as angulagdes
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pertencentes aos extremos da amplitude de movimento oferegam mais estimulos aferentes
sobre a posi¢do ¢ o movimento do joelho, uma vez que atuam diretamente sobre um maior
nimero de receptores articulares e cutdneos especializados para a propriocepcao
(FREMEREY et al., 2000; PINCIVERO et al., 2001), os quais teriam sido suficientes para
suprir o papel que o LCA desempenha para esta condi¢do, nos individuos com insuficiéncia
deste ligamento.

Ainda ndo estd totalmente claro se ocorre melhora proprioceptiva no periodo de
reabilitacdo inicial apds a reconstru¢ao do LCA, bem como quais seriam 0s mecanismos
responsaveis por esse processo (BARRACK et al., 1997; FREMEREY et al., 2000). Sabe-se
que os mecanorreceptores nao sdo encontrados no enxerto em um periodo inferior a 4
semanas pos-cirurgia (SHIMIZU et al., 1999), e que os mesmos atingem a sua morfologia
normal apenas no 3° més (DENTI et al., 1994), tendo sua fungdo restabelecida somente apos
6-18 meses (BARRACK et al., 1997; OCHI et al., 1999; FREMEREY et al., 2000; REIDER
et al., 2003). Diante do exposto, as melhorias observadas no membro envolvido pela lesdo do
LCA (embora ndo significativas) ndo podem ser atribuidas ao processo de reinervacdo do
enxerto, pois, do ponto de vista funcional, 0 mesmo se encontra ainda em seu curso inicial.

No entanto, as mesmas poderiam ocorrer em fungdo da corregdo da cinematica
articular alterada (REIDER et al., 2003), apo6s o procedimento de reconstrucao cirirgica, bem
como de um mecanismo de compensacdo funcional, estimulado pelo treinamento
proprioceptivo inicial, que permite maior contribui¢do de aferéncias de mecanorreceptores da
capsula articular, de outros ligamentos e dos fusos musculares (PAP et al, 1999;
FREMEREY et al., 2000); ou ainda de um aspecto de familiarizagdo com o teste, embora
cuidados tenham sido tomados para se evitar esse tipo de efeito.

Em relagdo ao déficit funcional subjetivo verificado por meio do Questiondrio de

Lysholm, foi verificado que o mesmo corrobora achados prévios da literatura (FREMEREY et
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al., 2000; PHILLIPS et al., 2000; REIDER et al., 2003; AGEBERG et al., 2005). Interessante
observar que o mesmo ocorre apenas no membro envolvido, tanto em comparagao bilateral,
quanto com o grupo controle, o que aponta para dois temas de importancia clinica: 1) esse
questionario parece sensivel (clinicamente) para detectar alteragdes na fungdo subjetiva do
joelho, embora ndo se tenha testado estatisticamente essa qualidade (sensibilidade) e 2) a
possibilidade de o membro contralateral ser utilizado como referéncia para a avaliagdo
subjetiva da fungdo do joelho nos casos de lesdo e reconstru¢do do LCA, ao contrario do
ocorrido diante dos resultados das avaliagdes proprioceptivas.

Além disso, parece clara a existéncia de uma relacdo direta entre a lesdo do LCA e a
reducdo dos parametros de funcionalidade do joelho. Da mesma forma, o periodo inicial pds-
reconstru¢do cirurgica ainda parece representar baixa funcionalidade para o membro
reconstruido’. Estudos prospectivos de longo-termo, que acompanhem a evolugdo desses
casos ao longo de um numero superior de meses/anos, sdo encorajados, no sentido de verificar
o momento em que os parametros de funcionalidade do membro reconstruido retornam a
valores similares aos do membro contralateral, ou em relagdo a um grupo controle (PHILLIPS
et al., 2000; REIDER et al., 2003).

Os achados do presente estudo indicam ainda que a percepcao subjetiva da capacidade
funcional pode representar um importante componente dentro do conjunto de critérios gerais
para a determinacdo do retorno a atividade. Evidentemente, a associagdo da avaliacdo da
fun¢do subjetiva com outros métodos de avaliagdo funcional de caracteristica objetiva (tais
como os testes isocinéticos e funcionais), pode trazer contribui¢cdes fundamentais para melhor
identificar a efetividade da recuperacao desses individuos (AGEBERG et al., 2005).

Embora o papel funcional da propriocep¢do como um mediador da lesdo articular, da
reabilitacdo e de aspectos relacionados a funcionalidade do joelho tenha sido hipotetizado,

pouca evidéncia tem dado suporte a esta idéia (BORSA et al., 1997). Fremerey et al. (2000)
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verificaram correlagdes altas entre propriocepgao e o nivel de satisfagdo do paciente, apds o
periodo de reconstru¢ao do LCA e da reabilitacdo, indicando que a propriocepgao se relaciona
melhor com a funcdo subjetiva do joelho do que a estabilidade mecanica. Apesar das
diferengas metodoldgicas, nossos resultados concordam com esses achados, na medida em
que apontam um nivel de correlagdo alta entre o desempenho no LDMP e o escore subjetivo
do joelho, exclusivamente no membro envolvido pela lesdo do LCA, nos dois periodos de
estudo.

De modo geral, embora haja conflito entre os nossos resultados e os de estudos
anteriores, ¢ fundamental destacar a importancia clinica da avaliacdo da propriocepcao e do
desempenho funcional, considerando que as intervengdes terapéuticas devem ser planejadas e
aplicadas com fundamentagdo cientifica para seu uso. No entanto, apesar de o treinamento
proprioceptivo ser um dos componentes fundamentais no tratamento de lesdes relacionadas ao
joelho, especialmente do LCA, a avaliagdo dessa variavel com dados objetivos raramente ¢é
realizada na pratica clinica. Esse fato pode conduzir a tratamentos equivocados ou improprios
para determinado estagio de reabilitacdo e/ou treinamento, bem como a falta de controle dessa

variavel com a evolugdo do quadro do paciente.
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7 - CONCLUSAO

Nas condigdes experimentais utilizadas, os individuos com lesao do LCA nao
apresentam déficit proprioceptivo significativo em relacio ao membro contralateral ou a
individuos clinicamente sadios, tanto antes quanto (inicialmente) apOs a reconstrugdo
cirrgica.

Embora ndo significativo, de forma geral, houve discreta melhora na acuidade
proprioceptiva do membro reconstruido, em relacao aos valores pré-operatorios. Tal achado
pode estar relacionado a melhora na estabilidade articular e a mecanismos de adaptacdo a
intervengao cirargica, bem como em resposta ao periodo inicial de reabilitagao.

No entanto, a lesdo do LCA repercutiu em prejuizos funcionais subjetivos
consideraveis no membro envolvido pela lesdo, que persistiram ainda no 3° més apods a
reconstru¢ao cirurgica.

Neste sentido, considerando o nivel de correlacdo existente entre a sensibilidade
proprioceptiva, em particular do LDMP, com o escore funcional do joelho, sua relevancia

clinica como um dos componentes de medida da funcao parece evidente.
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1o

LABORATORIO DE AVALIAGAO E INTERVENGAO
EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

FICHA DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

Data da avaliagdo: Examinador(es):

IDENTIFICAGAO

Nome: Cadigo:
Data de nascimento: Sexo: (M) (F) Raga: (B) (N) (A) (P)

ANAMNESE

Queixa Principal:

Historia Pregressa/Histéria da Moléstia Atual:

Exames Complementares (tipo de exame - data de realizagdo — conclusao/laudo clinico):

Uso de Orteses ( )

Uso de Medicamentos ( )

Afecgéo sistémica, neurologica, cardiovascular, respiratoria, metabolica, reumatica ou vestibular ()

Atividade Fisica ( ) Modalidade:
Tempo de pratica:

Frequéncia:
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LABORATORIO DE AVALIAGAO E INTERVENGAO
EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EXAME FisICO
Altura: m Peso: kg IMC: kg/cm?
PA: mmHg FC: bpm FR: rom

Dominancia-MMSS - ( )D ( )E ( )Ambidestro
Dominancia—MMII- ( )D ( )E ( )Ambidestro

Presenca de dor na articulagéo do joelho? ( )Joelho D ( )Joelho E
Sem dor Pior dor
possivel

AVALIAGCAO POSTURAL

VISTA ANTERIOR

VISTA LATERAL

VISTA POSTERIOR

PERIMETRIA DA MUSCULATURA DA COXA

Obs. - A partir da interlinha

articular MEMBRO INFERIOR DIREITO | MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

10 cm

25cm
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EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

JOELHO - TESTES ESPECIAIS

MEMBRO INFERIOR DIREITO | MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Rot. Neutra — Rot. Neutra —
GAVETA ANTERIOR Rot. Interna — Rot. Interna —
Rot. Externa — Rot. Externa —
Rot. Neutra — Rot. Neutra —
GAVETA POSTERIOR Rot. Interna — Rot. Interna —
TESTE DE LACHMAN
DESLOCAMENTO-PIVO
“JERK TEST”
Mc MURRAY
Compressao () Compresséao ()
TESTE DE APLEY Tragio ( ) Tracdo ( )
STRESS VALGO (0° e 30°)
STRESS VARO (0° e 30°)
SINAL DE ROMBERG

PROVAS DE RETRAGAO MUSCULAR

MEMBRO INFERIOR DIREITO | MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

GASTROCNEMIO

ISQUIOTIBIAIS

PROVA DE THOMAS () Reto da coxa () Reto da coxa
() lliopsoas
() lliopsoas
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PROVAS DE FORCA MUSCULAR

MEMBRO INFERIOR DIREITO | MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

FLEXORES DO QUADRIL

EXTENSORES DO
QUADRIL

ADUTORES DO QUADRIL

ABDUTORES DO QUADRIL

QUADRICEPS DA COXA

ISQUIOTIBIAIS
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
LABORATORIO DE AVALIACAO E INTERVENCAO

e EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
‘{.'r'f- Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrao

Rod. Washington Luis, km 235 — CEP: 13565-905
Tel. (16) 3351-8754
E-mail: fserrao@power.ufscar.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento formal de participagdo no trabalho: “Avaliagdo prospectiva da
propriocep¢io, do controle postural e do desempenho funcional antes e durante o periodo
de reabilitacdo apos a reconstrucio do ligamento cruzado anterior”

Responsaveis:

- Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrdo — Departamento de Fisioterapia — UFSCar

- Ft. Daniel Ferreira Moreira Lobato — Programa de P6s-graduagao em Fisioterapia — UFSCar
- Viviane Nakanishi — Graduanda do Curso de Fisioterapia — UFSCar

- Camila Shibuya — Graduanda do Curso de Fisioterapia - UFSCar

Eu, , RG N° ,
residente a n° , bairro , ha
cidade de , estado , declaro ser conhecedor das condi¢des

sob as quais me submeterei no experimento supracitado, proposto pelo Prof. Dr. Fabio Viadanna
Serrao, detalhadas a seguir:

a) Este trabalho tem como objetivo: a) avaliar a propriocepcao da articulagdao do joelho,
ou seja, a capacidade de perceber a sensagdo tanto de posi¢cdo quanto de movimento da perna em
relagdo a coxa; b) o controle postural, representado pela capacidade de manter a postura em pé,
apoiado em apenas uma perna (apoio simples), associado a investigacao da atividade elétrica de
alguns musculos que sdo responsaveis pela manutencao dessa postura; ¢) o desempenho em testes
de forca muscular e em testes funcionais (deslocamentos rapidos e saltos) e d) a funcao subjetiva
(segundo as minhas proprias impressdes) de meu joelho antes e durante o periodo de reabilitacao
apos a reconstrugdo cirurgica do ligamento cruzado anterior.

b) Inicialmente, serei submetido (a) a uma avaliagcdo fisioterapéutica para a minha
inclusdo ou ndo na amostra, bem como para a minha caracteriza¢ao dentro de um dos grupos de
estudo.

c) Se selecionado, participarei da Pesquisa, que constara de uma avaliagdo proprioceptiva
e de forca muscular no dinamdmetro isocinético Biodex Multi Joint System III Pro (Biodex
Medical System Inc.), uma avaliagdo do controle postural associada a eletromiografia de
superficie em uma plataforma de forma Bertec 4060 (Bertec Corporation, Worthington, Ohio,
USA) acoplada a um eletromiografo EMG-8 (EMG System do Brasil Ltda.), além de ser avaliado
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em uma série de testes funcionais (“shuttle run” ou corrida em deslocamento anterior, “carioca”
ou corrida em deslocamento lateral com passos cruzados, salto simples em distancia e salto
vertical sobre uma perna) e por um questionario funcional (Lysholm), ambos relacionados a
avaliacdo funcional da articulag¢do do joelho.

d) Os dados e imagens obtidos neste trabalho serdo mantidos em sigilo e ndo poderdo ser
consultados por outras pessoas sem a minha autoriza¢do por escrito. No entanto, poderdo ser
utilizados para fins cientificos, desde que resguardada a minha privacidade.

e) Estou ciente de que minha participagdo no presente estudo nao envolve qualquer tipo
de risco, sob qualquer condi¢do. Ainda assim, na hipdtese de riscos ndo previstos € caso seja
necessario, os proprios pesquisadores se responsabilizam pelas condutas de primeiros socorros,
bem como por qualquer tipo de tratamento fisioterapéutico como resultado de dano fisico.

f) A minha participagdo no presente estudo ¢ estritamente voluntaria. Portanto, nio
receberei qualquer forma de reembolso ou remuneragado pela participagdo no experimento, porém
serei incluido nos agradecimentos, quando da publicacdo futura deste trabalho e de seus
seguimentos. Os resultados obtidos serdo propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo
ser divulgados de quaisquer forma, a critério dos mesmos.

g) Como beneficio direto, estarei ciente do estado funcional da minha articulacdo do
joelho ao longo do periodo de um ano, sendo que os resultados dos testes serdo disponibilizados
para mim ao final do estudo.

h) A minha recusa em participar do procedimento nao me trara qualquer prejuizo, estando
livre para abandonar o experimento a qualquer momento.

Eu 1i e entendi todas as informagdes contidas neste documento, assim como as da
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Sao Carlos, de de 2006 .

Assinatura do Voluntario

Responsaveis pelo Projeto:

Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrao Ft. Daniel Ferreira Moreira Lobato
Coordenador do Projeto Aluno de Pés-graduagao
Viviane Nakanishi Camila Shibuya

Aluna de Graduagao Aluna de Graduagao
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO FUNCIONAL DE LYSHOLM

Nome: ldade:
Data da cirurgia: Data da avaliagao:
() Aval. inicial ( )3°més ( )6°més ( )9°més ( )12°més

ASSINALE A ALTERNATIVA QUE MELHOR REPRESENTA OS SINAIS E/OU
SINTOMAS PRESENTES EM SEU JOELHO NO MOMENTO ATUAL

MANCAR (CLAUDICAR)

Nunca 5

Leve ou periodicamente

Intenso e constantemente

APOIO

Nenhum

Bengala ou muleta

Impossivel 0

TRAVAMENTO (BLOQUEIO)

Nenhum travamento ou sensagao de travamento 15

Tem a sensagdo, mas sem travamento 10

Travamento ocasional

Frequente

Articulagao (junta) travada no exame

INSTABILIDADE

Nunca falseia 25

Raramente, durante atividades atléticas ou
outros exercicios pesados 20

Freqlentemente durante atividades atléticas ou
outros exercicios pesados (ou incapaz de 15
participagao)
Ocasionalmente em atividades diarias 10
Frequentemente em atividades diarias 5
Em cada passo




DOR

Nenhuma 25
Inconstante ou leve durante exercicios pesados 20
Marcada durante exercicios pesados 15
Marcada durante ou apds caminhar mais do que 10
2 km
Marcada durante ou apés caminhar menos do 5
que 2 km
Constante 0
INCHACO
Nenhum 10
Com exercicios pesados
Com exercicios comuns
Constante
SUBINDO ESCADAS
Nenhum problema 10
Levemente prejudicado
Um degrau de cada vez
Impossivel
AGACHAMENTO
Nenhum problema 5
Levemente prejudicado 4
Nao além de 90 graus 2
Impossivel 0
PONTUAQAO TOTAL =
QUADRO DE PONTUAQZ\O
91-100 pontos EXCELENTE
82-90 pontos BOM
60-81 pontos RAZOAVEL
< 60 pontos RUIM
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FICHA DE AVALIAGAO PROPRIOCEPTIVA — BIODEX

Nome:
Idade:
Membro envolvido:

Altura (cm):
Membro dominante:

Identificacéo:
Peso (kg):
Data do teste:

LIMIAR DE DETECGCAO DO MOVIMENTO PASSIVO

Ordem dos membros

Ordem das angulagdes

Angulo-alvo

30° de flexao

60° de flexao

30° de flexao

60° de flexao

Limiar de deteccao 01

Limiar de deteccéo 02

Limiar de detecgéo 03

Media

PERCEPGAO DA POSIGAO ARTICULAR

REPOSICIONAMENTO ATIVO

Ordem dos membros

Ordem das angulagdes

Angulo-alvo

30° de flexao

60° de flexao

30° de flexao

60° de flexao

Reposicionamento 01

Reposicionamento 02

Reposicionamento 03

Media

Erro padrao absoluto

Erro padrao relativo

Média do EP absoluto

Média do EP relativo

PERCEPGAO DA POSIGAO ARTICULAR
REPOSICIONAMENTO PASSIVO

Ordem dos membros

Ordem das angulagdes

Angulo-alvo

30° de flexao

60° de flexao

30° de flexao

60° de flexao

Reposicionamento 01

Reposicionamento 02

Reposicionamento 03

Média

Erro padrao absoluto

Erro padrao relativo

Média do EP absoluto

Média do EP relativo
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- Comprehensive Evaluation

Ay

Name: Session: 1/10/2006 10:69:21 Windowing: None
1D: 18918319 Involved: Left Protocol: Isokinetic Unilateral
Birth Date: 17/6/1971  (dMAyyyy) Cliniclan: Danlel Pattern: Extenslorn/Flexion
Ht: 176 Referral: Mode: Isokinetic
Wi 89.2 Joint: Knee Contraction; CON/CON
Gender. Male Diagnosis: LCA + MM GET: 10 N-M at 60 Degrees
EXTENSION FLEXION
60 DEG/SEC 60 DEG/SEC
Side: RIGHT
# OF REPS: 8
PEAK TORQUE N-M 250.0 108.2
PEAK TQ/BW - %- 281.0 121.6
TIME TOPKTQ MSEC 430.0 370.0
ANGLE OF PKTQ DEG 63.0 44.0
TORQ @ 30.0 DEG N-M 114.3 91.2
TORQ @ 0.18 SEC N-M 209.7 101.4
COEFF. OF VAR, % 7.0 52
MAX REP TOT WORK J 216.3 103.0
MAX WORK REP # # 3 3
WRK/BODYWEIGHT % 243.1 116.4
TOTAL WORK J 1608.9 781.5
WORK FIRST THIRD J 560.3 297.0
WORK LAST THIRD J 477.5 2343
WORK FATIGUE % 14.8 211
AVG. POWER  |WATTS 161.2 75.4
ACCELERATION TIME | MSEC 20.0 30.0
DECELERATION TIME | MSEC 140.0 150.0
ROM £G 69.2
AVG PEAK TQ N-M 236.3 100.7
AGON/ANTAG RATIO % 43.3 G:61.0

chiw

e

| ‘exMecioal Rev3.29 10172002

ﬁx“')‘“

LT

e )
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DESEMPENHO EM TESTES FUNCIONAIS

Nome: Idade:
Data da cirurgia: Data da avaliagéo:
() Aval. inicial ( )3°més ( )6°més ()9°més ( )12°més

TESTES DE AGILIDADE E DESLOCAMENTO

“SHUTTLE RUN” “CARIOCA”
TEMPO (s) | DOR [INSTABILIDADE| TEMPO (s) | DOR [INSTABILIDADE
12 TENTATIVA () () () ()
22 TENTATIVA () () () ()
32 TENTATIVA () () () ()
MEDIA () () () ()
TESTES DE FORCA E SALTO
SALTO SIMPLES EM DISTANCIA — OLHOS ABERTOS
DISTANCIA (cm) DOR INSTABILIDADE
MID MIE MID MIE MID MIE
12 TENTATIVA () () () ()
22 TENTATIVA () () () ()
32 TENTATIVA () () () ()
MEDIA () () () ()
SALTO SIMPLES EM DISTANCIA —- OLHOS FECHADOS
DISTANCIA (cm) DOR INSTABILIDADE
MID MIE MID MIE MID MIE
12 TENTATIVA () () () ()
22 TENTATIVA () () () ()
32 TENTATIVA () () () ()
MEDIA () () () ()
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SALTO VERTICAL SOBRE UMA PERNA - OLHOS ABERTOS

DISTANCIA (cm) DOR INSTABILIDADE

MID MIE MID MIE MID MIE

12 TENTATIVA () () () ()
22 TENTATIVA () () () ()
32 TENTATIVA () () () ()
MEDIA () () () ()

SALTO VERTICAL SOBRE UMA PERNA - OLHOS FECHADOS

DISTANCIA (cm) DOR INSTABILIDADE
MID MIE MID MIE MID MIE
12 TENTATIVA () () () ()
22 TENTATIVA () () () ()
32 TENTATIVA () () () ()

MEDIA

()
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a sensibilidade proprioceptiva e a funcao subjetiva do joelho em individuos
com lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), antes ¢ apds (3 meses) a reconstrugdo
cirargica pelo terco médio do tenddo patelar autdgeno; e em individuos controle. Método:
Dez voluntérios com lesao unilateral do LCA (26,9+6,8 anos) — grupo reconstruido - € quinze
clinicamente sadios (22,1+3,0 anos) - grupo controle - realizaram uma avaliagdo
proprioceptiva (percep¢do da posicdo articular — PPA - durante os movimentos ativo e
passivo, limiar de deteccdo do movimento passivo — LDMP) no dinamdmetro isocinético
Biodex Multi-Joint System III Pro, a 2°/s e em dois angulos-alvo (30° ¢ 60° de flexdo do
joelho). As varidveis estudadas foram o deslocamento angular médio (LDMP) e o erro
absoluto (PPA) em relacdo a cada angulo-alvo. A fun¢do subjetiva do joelho foi avaliada por
meio da Escala de Lysholm. Resultados: A andlise de variancia indicou déficit funcional
subjetivo no membro envolvido, comparado ao membro contralateral, bem como em relagio
ao grupo controle, nos dois periodos de teste (p<0,01). Embora ndo significativo, os
resultados indicaram tendéncia de maior LDMP para o grupo reconstruido (p=0,06). Nao
houve diferenga significativa entre os grupos quanto a média de erro absoluto (p>0,05), para
qualquer uma das modalidades de PPA, angulos-alvo ou periodos considerados. O LDMP
apresentou forte correlacdo com o escore funcional do joelho (apenas para o membro
envolvido). Conclusdo: Nas condi¢des experimentais utilizadas, os individuos com lesdo do
LCA nao apresentaram déficits proprioceptivos significativos em relagdo ao grupo controle,
apesar das limita¢des funcionais verificadas subjetivamente.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior, propriocep¢do, medidas de desempenho

funcional, isocinética.
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ABSTRACT
Evaluation of subjective knee function and proprioception sensitivity before and after
the anterior cruciate ligament reconstruction

Objective: To evaluate knee proprioception and subjective knee function in subjects who had
an anterior cruciate ligament (ACL) injury, before and after (3 months) the reconstruction
surgery with the middle third of patellar tendon autograft; and in control subjects. Methods:
Ten volunteers who had unilateral ACL injury (26.9+6.8 years) — reconstructed group - and
fifteen health volunteers (22.1+£3.0 years) — control group — performed a proprioceptive
evaluation (joint position sense - JPS — during active and passive movements, threshold for
detection of passive movement — TDPM) on a Biodex Multi-Joint System III Pro isokinetic
dynamometer, at 2°s and at two target-angles (30° and 60° of knee flexion). The variables
analyzed were the mean of angular displacement (TDPM) and the mean of absolute error
(JPS) in relation to each target-angle. The subjective knee function was evaluated by
Lysholm scale. Results: The analyses of variance showed subjective functional deficit in
involved limb, compared to the uninvolved limb, as well as in relation to the control group,
in both test moments (p<0.01). Although no significant, the results showed a tendency for
higher TDPM in the reconstructed group (p=0.06). There was no significant difference in the
mean of absolute error between the groups (p>0.05), for any modality of JPS, target-angles
or test moments. The TDPM showed strong correlation with the subjective knee functional
score (just in the involved limb). Conclusion: Under the experimental conditions utilized, the
subjects who had an anterior cruciate ligament injury didn’t show proprioceptive deficits in
relation to the control group, although of the subjective functional limitations presented.

Key-words: anterior cruciate ligament, proprioception, functional outcome measures,

isokinetics.
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INTRODUCAO

Diversos estudos t€ém evidenciado que, além de apresentar fungdo mecanica na
estabilizagdo articular, o ligamento cruzado anterior (LCA) possui um papel importante na
propriocep¢ao e no controle da postura e do movimento, por meio do fornecimento de
“feedback” neurolégico que atua mediando diretamente a percepcdo da posicao articular, o
limiar de detecgdo do movimento passivo e a estabilizagdo muscular reflexa da articulagdo' ™.

Deste modo, além de diminuir a estabilidade mecanica estatica do joelho, a lesdo do
LCA também pode repercutir negativamente sobre o sistema de estabilizagdo articular
dindmica'’, levando a uma instabilidade funcional desta articulagio, com possivel prejuizo
das atividades esportivas ¢ da vida diaria™®. Tal fato tem direcionado os programas atuais de
reabilitacdo a enfocar ndo apenas a restauragdo da amplitude de movimento e a recuperacao
da forga muscular, mas também o restabelecimento da propriocepcdo e do controle postural
a0 mesmo nivel anterior & lesdo, por meio do treinamento sensorio-motor e funcional®’.

No entanto, sabe-se que esse processo ¢ dependente da reinervagdo do enxerto e varios
estudos histologicos, tanto em animaisg'lo, quanto em humanos&”, bem como estudos de
natureza eletro-fisiologica’'?, vém sendo desenvolvidos para analisar a sua ocorréncia. Foi
observado que, ja no 3° més de pds-cirurgico, os mecanorreceptores no enxerto ligamentar ja
apresentam sua morfologia normal®. Entretanto, a significAncia funcional desse processo, bem
como os seus efeitos diretos sobre a acuidade proprioceptiva, ainda ndo foram adequadamente
elucidados™'’. Existem indica¢des de que a fun¢io desses mecanorreceptores é restabelecida

12 4 .
>79%12 - Ainda assim, algum

somente apos cerca de 6 a 18 meses a cirurgia de reconstrucao
déficit proprioceptivo pode persistir, pois muitos dos mecanorreceptores € conexdes nervosas

e o o 2 . . ~
originais ndo sio restaurados™’, podendo resultar na perda parcial da informagdo aferente dos

mecanorreceptores do ligamento®. Estas alteragdes poderiam explicar o fato de alguns
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pacientes, mesmo quando submetidos a uma reconstrucgao cirtrgica adequada e sem sinais de
instabilidade nos testes clinicos, queixarem-se quanto & condicdo funcional de seu joelho”".

O aspecto da funcionalidade ¢ um dos mais considerados na tomada de decisdo clinica
e na terapéutica em reabilitacdo, na medida em que compreende informagdes a respeito do
desempenho do individuo em suas atividades de vida diaria e/ou esportiva. Dentre os
instrumentos de natureza subjetiva mais utilizados para analisar esse aspecto, destaca-se a
Escala de Avaliagdo Funcional do Joelho de Lysholm', em virtude de sua facil aplicagdo ¢ da
validade de seus resultados em relagio as repercussdes das lesdes ligamentares do joelho'.

A literatura evidencia varios estudos que avaliaram, isoladamente ou em conjunto, a

13,16-21
A3’7’ )

propriocepcao e a funcdo subjetiva do joelho na presenca de deficiéncia do LC e/ou

. , ~ . . 13,16,18,22,23
tardiamente ap6s a reconstrugio cirargica deste ligamento”'>'®

, quando normalmente a
reabilitacdo ja foi finalizada. No entanto, ainda existe uma caréncia de estudos que tenham
investigado a acuidade proprioceptiva (associada ou ndo ao estudo da fungdo subjetiva)
durante o periodo de reabilitacdo inicial (primeiros trés meses) apos a reconstrugdo cirurgica
do LCA, sobretudo quando a mesma foi realizada por meio da técnica do tenddo patelar
autdgeno™’, que é a mais comumente utilizada no ambiente cirirgico’”*. Estudos com tais
caracteristicas podem ajudar a esclarecer as repercussdes iniciais deste tipo de intervengao a
sensibilidade proprioceptiva, bem como as possiveis adaptagdes frente a esse processo, além
das alteragoes decorridas da lesdao ligamentar, ja amplamente descritas na literatura.

Além disso, ainda ndo estd clara a forma como as variaveis proprioceptivas se
relacionam com as medidas de desempenho funcional de natureza subjetiva, tanto na situacao
de lesao do LCA, quanto apds a sua reconstru¢do. Tal fato traz limitagdes consideraveis, do

ponto de vista clinico, a respeito da utilizagdo do desempenho proprioceptivo como referéncia

ou indicativo do desempenho funcional, nas mais diversas atividades da vida diaria.



83

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a sensibilidade
proprioceptiva do joelho e, de forma subjetiva, a percepc¢ao de sua fungdo, antes e no 3° més
apods a reconstrucao cirurgica unilateral do LCA, estabelecendo comparagdes com o membro
contralateral (ndo-envolvido pela lesdo) e com individuos clinicamente sadios. Também foi
objetivo deste estudo investigar a relagdo entre as diferentes modalidades proprioceptivas
utilizadas e a avaliac¢do subjetiva da funcao do joelho pelo Questionario de Lysholm.
MATERIAL E METODOS
Casuistica

Vinte e sete sujeitos do género masculino, sedentarios ou ndo praticantes de atividade
fisica regular (freqiiéncia inferior a 3 vezes por semana), com idade entre 18 e 36 anos, foram
selecionados por conveniéncia em uma comunidade universitaria e no Setor de Fisioterapia da
Universidade X. Segundo os resultados obtidos na avaliagdo fisica inicial, os mesmos foram
divididos em 2 grupos: individuos portadores de lesao do LCA, com previsao de reconstru¢ao
cirargica (GR) e individuos controle (GC). Como critérios de inclusdo dos voluntarios no GR,
foram consideradas: a) ruptura unilateral do LCA verificada artroscopicamente ou por
ressonancia magnética por imagem, ¢ clinicamente por um sinal positivo nos testes de
Lachman e de gaveta anterior; b) previsdo de reconstru¢do do LCA utilizando a técnica do
tenddo patelar autdégeno, a ser realizada por dois cirurgides ortopédicos especificos e c¢)
reabilitacdo similar apos a cirurgia de reconstru¢do, incluindo o treinamento sensorio-motor.

Como critérios de exclusao, foram considerados: a) histéria de cirurgia e/ou disfungao
no joelho contralateral; b) qualquer disfun¢do ou cirurgia nos quadris, tornozelos ou pés e,
para ambos os grupos, ¢) qualquer doenca neurologica, cardiovascular, metabolica, reumatica
ou vestibular. Diante de tais critérios, dois individuos foram excluidos por apresentar sinais

clinicos de lesdo bilateral do LCA. Deste modo, o GR ficou constituido por 10 individuos
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(26,9+6,8 anos; 174,7+6,6 cm; 78,8+8,3 kg) com lesdo unilateral do LCA (11,3+10,5 meses,
variagdo de 3-32 meses) e o GC, por 15 individuos sadios (22,1+3,0 anos; 175,8+7,5 cm;
73,048,1 kg). No GR, 40% da amostra apresentava lesdo isolada do LCA. Lesdes associadas
envolveram o menisco medial (30%), ligamento colateral medial + menisco medial (20%) e
menisco medial + menisco lateral (10%). Todos os voluntarios receberam explicagdes sobre
os riscos, beneficios e procedimentos do estudo, assinando um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, previamente a realizagdo do mesmo. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica da Universidade X (Parecer n° 211/2005).
Procedimentos

Os grupos foram avaliados em dois momentos distintos: 1) pré-operatorio (GR) ou
avaliacdo inicial (GC) e 2) 3° més de pds-operatorio (GR) ou trés meses decorridos a
avaliacdo inicial (GC). Todas as avaliagdes foram realizadas bilateralmente, tanto no GR,
onde foi estabelecida a categorizagdo em membro envolvido e ndo-envolvido pela lesdo;
quanto no GC, onde foram considerados os membros dominante - definido como aquele
utilizado preferencialmente pelo voluntario para chutar uma bola® - e nio-dominante.
Avaliacao subjetiva da funcio do joelho

Os voluntarios foram devidamente instruidos anteriormente ao preenchimento do
Questionario de Avaliagdo Funcional do Joelho de Lysholm', na sua versdo traduzida (por
um profissional com fluéncia na area) para a lingua portuguesa. Trata-se de um instrumento
composto por 8 itens que discorrem sobre os sinais, sintomas e a funcionalidade da
articulagdo do joelho e que perfazem um total de 100 pontos (onde os escores mais baixos
indicam menor funcionalidade), distribuidos da seguinte forma: instabilidade (25 pontos), dor
(25 pontos), edema (10 pontos), claudicagdo (5 pontos), bloqueio articular (15 pontos), subir

escadas (10 pontos), suporte de peso (5 pontos) e agachar (5 pontos).
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Avaliacio da sensibilidade proprioceptiva

Os voluntarios foram posicionados sentados na cadeira do dinamometro isocinético
Biodex Multi-Joint System III Pro (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY, USA), e
estabilizados por cintos de contencdo (tronco e pelve), com a articulagdes do quadril e do
joelho a 105° e 90° de flexdo, respectivamente. Para evitar estimulo cutdneo na fossa poplitea,
esta regido foi posicionada a pelo menos 10 centimetros anteriormente a borda da cadeira®®. O
eixo mecanico de rotacdo (eixo mecanico do braco de alavanca) foi alinhado ao epicondilo
lateral do fémur e a almofada do braco de alavanca foi posicionada imediatamente acima do
maléolo medial. No entanto, ndo houve contato direto com a pele dos voluntéarios, uma vez
que foram utilizadas espumas para redugdo das aferéncias cutineas neste segmento’.

A avaliagdo da sensibilidade proprioceptiva consistiu na realizacdo de trés testes:
percepcdo da posigdo articular durante os movimentos passivo (PPA-P) e ativo (PPA-A) e
limiar de deteccdo do movimento passivo (LDMP). Todos os testes foram realizados
bilateralmente, a uma velocidade constante de 2°s e utilizando-se dois angulos pré-
determinados (a4ngulos-alvo): 30° e 60° de flexdo do joelho (0°= extensdo completa), em trés
tentativas para cada condi¢do. A ordem de avaliagdo dos testes, das angulacdes a serem
utilizadas nos mesmos, bem como dos membros inferiores a serem testados, foram
determinadas aleatoriamente por sorteio, exceto para o GR onde, seguindo as recomendagdes
de Dvir (1995)*, foi avaliado primeiramente o membro nio-envolvido.

Para a avaliagdo da PPA-P, a articulagdo do joelho foi passivamente movida pelo
brago de alavanca do dinamometro da posi¢do inicial (90° de flexdo) em dire¢do a extensao
completa (0°), at¢é um dos angulos-alvo de flexdo do joelho (30° e 60° de flexdo), onde
permaneceu durante 15 segundos. Posteriormente, retornou a posicao inicial de referéncia,

.~ 2 . . . .
permanecendo nesta posigdo por 8 segundos®®. Em seguida, foi realizado novo movimento
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passivo (reposicionamento) da articulagdo do joelho, e os voluntarios foram solicitados a
interrompé-lo por meio do acionamento dispositivo de parada no momento em que
identificassem o angulo-alvo. Conforme recomendado por Barrack et al.,(1989)", cada
voluntario teve seus olhos vendados por uma mascara, para eliminagdo da informacgao visual.

A avaliacdo da PPA-A foi realizada de modo similar ao descrito para 0 movimento
passivo, exceto que o reposicionamento da articulacdo do joelho foi realizado ativamente
pelos voluntarios. O movimento do brago de alavanca (produzido ativamente pelos
voluntarios) deveria ser interrompido pelos mesmos, por meio do acionamento do dispositivo
de parada, assim que identificassem o angulo-alvo. Nas duas modalidades de PPA, foram
analisados os valores médios do erro absoluto (em graus) das trés tentativas realizadas, em
relacdo a cada angulo-alvo.

Para a avaliagdo do LDMP, a articulagdo do joelho dos voluntarios foi movida
passivamente a 2°s, a partir dos 2 angulos pré-determinados em direcdo a flexdo ou a
extensdo (dire¢do do movimento determinada aleatoriamente). Os voluntarios deveriam
interromper o movimento do brago de alavanca por meio do acionamento do dispositivo de
parada assim que detectassem qualquer alteragdo na posi¢cdo do joelho. Para este teste, além
da méscara para vendar os olhos, foi também utilizado um fone de ouvido conectado a uma
fonte emissora de ruido constante®™, para a eliminacio de informagdes auditivas. No LDMP,
foi analisado o deslocamento angular médio (em graus) decorrido entre o inicio do
movimento passivo e o acionamento do dispositivo de parada, para cada angulo-alvo.

Analise dos dados
Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o programa MINITAB 13.4 for

Windows (MINITAB Inc.). As comparagdes intergrupos relacionadas a idade e ao perfil
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antropométrico foram realizadas através da estatistica descritiva (média e desvio-padrdo) e,
respectivamente, pelos testes U de Mann-Whitney e t-Student para amostras independentes.

A andlise intragrupos (GC) e intergrupos para o escore funcional do joelho (variavel
resposta) foi realizada por meio da andlise de variancia com dois fatores (JOELHO X
PERIODO — analise intragrupos ¢ GRUPO X PERIODO — anilise intergrupos) - ANOVA
TWO-WAY, com medidas repetidas para os dois fatores, enquanto a analise intragrupos (GR)
foi realizada por meio da anélise de varidncia ndo-paramétrica de Friedman com dois fatores
(JOELHO X PERIODO) - ANOVA de Friedman, com medidas repetidas para os dois fatores.

A analise intragrupos e intergrupos para cada variavel proprioceptiva (variavel
resposta) foi realizada por meio da andlise de varidncia com trés fatores (JOELHO X
ANGULO X PERIODO - anélise intragrupos e GRUPO X ANGULO X PERIODO — anélise
intergrupos) — ANOVA THREE-WAY, com medidas repetidas para os trés fatores.

Os testes para comparag¢ao multipla de Tukey (na andlise de variancia convencional) e
de Dunn (na andlise de variancia de Friedman) foram utilizados para verificar a ocorréncia de
diferengas especificas entre grupos, angulos e/ou periodos, mediante a ocorréncia de algum
efeito ou interagdo significativos. As correlagdes entre as variaveis proprioceptivas e
funcionais foram verificadas por meio do Coeficiente de Correlacdo Produto-Momento de
Pearson. Todas as analises utilizadas consideraram um nivel méaximo de significancia de 5%.
RESULTADOS

Para as comparacdes que envolveram analises de variancia (relacionadas ao escore
funcional do joelho e as variaveis proprioceptivas), somente foram mencionados os efeitos de
interagdo quando os mesmos apresentaram-se significativos. Da mesma forma, em qualquer

situacdo onde houve efeito ou interagdo significativos, somente foram descritos os resultados
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dos testes de comparagdes multiplas quando os mesmos tiverem indicado diferenca
significativa entre algum dos niveis comparados para este fator/interagao.

Os grupos apresentaram-se homogéneos quanto a idade (p=0,12), massa corporal
(p=0,14) e altura (p=0,70). Para o escore funcional do joelho, ndo foram verificados efeitos
significativos para os fatores joelho (p=0,69) e periodo (p=0,91), no GC; ao contrario do GR,
onde foi observada diferenca significativa entre as combinagdes dos niveis dos fatores
(p=0,0000). Tais diferencas ocorreram entre os membros envolvido (ENV) e nao-envolvido
(NENYV), tanto na avaliacdo inicial (ENV=71,8+19,1 ¢ NENV=100,0+0,0; p<0,01), quanto no
3° més pos-cirurgico (ENV=71,7421,1 e NENV=100,0£0,0; p<0,01), com o membro
envolvido apresentando os menores escores.

Considerando a auséncia de diferenca significativa entre os membros dominante e
ndo-dominante (GC) e, para simplificar o tratamento estatistico dos dados, a analise
intergrupos foi estabelecida entre o membro dominante (DOM) e o membro envolvido
(ENV). Nesta analise, ndo houve efeito significativo para o fator periodo (p=0,87), ao
contrario do fator grupo (p=0,000), onde as comparagdes multiplas indicaram diferencas
significativas tanto na avaliagdo inicial (ENV=71,8£19,1 e DOM=93,9+7,2; p=0,002), quanto
no 3° més de pos-cirargico (ENV=71,7421,1 e DOM=95,318,1; p=0,0008), com o membro
envolvido apresentando os menores escores.

A Tabela 1 apresenta a média e o desvio padrio das medidas referentes ao
desempenho proprioceptivo, em relagdo a cada angulo-alvo, para ambos os grupos.

Espaco para a inclusdo da Tabela 1

Em relagdo ao LDMP, para o GC, foi observado efeito significativo para o fator

periodo (p=0,01), ao contrario do ocorrido para os fatores joelho (p=0,55) e angulo (p=0,39),

enquanto para o GR ndo foi observado efeito significativo para os fatores joelho (p=0,55),
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angulo (p=0,78) e periodo (p=0,14). Na andlise intergrupos, foi observado efeito significativo
apenas para o fator periodo (p=0,01), ao contrario do ocorrido para os fatores grupo (p=0,06)
e angulo (p=0,44). Embora ndo significativo, foram observadas tendéncias de maiores
limiares para o membro envolvido, especialmente no angulo de 60°.

Em relacdo a PPA-A, para o GC, foi observado efeito significativo para os fatores
angulo (p=0,02) e periodo (p=0,04), bem como para a interagdo angulo X periodo (p=0,006),
ao contrario do ocorrido para o fator joelho (p=0,93); enquanto para o GR nao houve efeito
significativo para os fatores joelho (p=0,64), angulo (p=0,07) e periodo (p=0,78). Na analise
intergrupos, foi observado efeito significativo apenas para o fator angulo (p=0,04), ao
contrario do ocorrido para os fatores grupo (p=0,53) e periodo (p=0,46).

Em relagdo a PPA-P, para o GC, foi observado efeito significativo para o fator angulo
(p=0,005), ao contrario do ocorrido para os fatores joelho (p=0,60) e periodo (p=0,09),
enquanto para o GR ndo foi observado efeito significativo para os fatores joelho (p=0,62),
angulo (p=0,29) e periodo (p=0,06). Embora ndo significativo, foi observada tendéncia de
menores erros absolutos para o membro envolvido apdés a reconstrugdo ligamentar, quando
comparado ao periodo pré-operatorio. Na andlise intergrupos, foi verificado -efeito
significativo apenas para o fator periodo (p=0,03), ao contrario do ocorrido para os fatores
grupo (p=0,59) e angulo (p=0,34).

Quanto a relagdo entre as variaveis proprioceptivas e funcionais, foi verificada
correlacdo alta, na avaliagdo inicial, apenas entre o escore funcional e o LDMP a 60° no
membro envolvido (R=-0,71, p=0,02). Na avaliacdo do 3° més, foram observadas altas
correlagdes apenas entre o escore funcional e o LDMP a 30° (R=-0,78; p=0,008), bem como
entre o escore funcional e o erro absoluto durante a PPA-P a 30° (R=-0,65; p=0,04), também

apenas para o membro envolvido.
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DISCUSSAO
A maioria dos estudos que se dedicaram a investigagdo da sensibilidade proprioceptiva
do joelho na presenga de lesdo do LCA revela déficits de ordem variavel no membro

3,7,13,16-18,20,23 Embora nio

envolvido, quando comparado a um grupo controle externo
significativo, os resultados do presente estudo, em relagdo ao LDMP, indicam tendéncias
similares, com o membro envolvido apresentando pior desempenho, especialmente no angulo-
alvo de 60°. No entanto, em relacdo as modalidades de PPA, nossos resultados discordam da

1011 05 . 17,202
maioria das descricdes da literatura’' "%

, a0 ndo evidenciar tais tendéncias.

Uma das possiveis causas para esse conflito de resultados pode ocorrer em fungao do
perfil da amostra selecionada para a participagdo no trabalho. Estudos prévios tém revelado
que o tipo de lesdo (isolada ou associada) do LCA pode afetar os pacientes de modo

diferenciado, a respeito da habilidade proprioceptiva'®*'

. Nossa amostra era composta por
individuos que apresentavam tanto a lesdo na sua forma isolada, quanto associada a outras
estruturas do joelho, diferentemente dos estudos acima mencionados. Entretanto, Reider et al.
(2003)° ndo verificaram diferenca significativa no LDMP entre pacientes com lesio do LCA
nas suas formas isolada e associada (a lesdes meniscais e condrais leves). Neste sentido, ndo
podemos afirmar se realmente este fator consiste em uma das limitagdes do presente estudo.
Contudo, essa hipotese também ndo pode ser descartada.

Além do perfil da amostra, diferencas quanto a outros aspectos metodoldgicos, tais
como os tipos de testes e instrumentagao utilizados para a avaliagdo, angulagdes e velocidades
angulares diferenciadas de teste, forma de analise dos resultados, utilizando varidveis e testes
estatisticos diversos, tamanho reduzido da amostra utilizada, tempo médio de lesdo dessa

amostra, nivel de concentracdo dos voluntarios durante o teste, entre outros, podem estar

. . N -1
relacionados a algumas dessas divergéncias'®.
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Dentre esses aspectos, acredita-se que o tamanho reduzido da amostra, a
heterogeneidade no tempo médio de lesdo dos voluntarios do GR, bem como questdes
referentes a instrumentagdo utilizada e a velocidade angular empregada nos testes; possam
apresentar-se como os principais responsaveis pelo conflito de resultados.

A maioria dos estudos que examina a acuidade proprioceptiva tem utilizado métodos
que envolvem a detec¢do do movimento passivo em velocidades angulares muito baixas (0,1-
0,5%/s)***** enquanto o presente estudo utilizou velocidades (pelo menos) quatro vezes
superiores (velocidade minima disponivel no equipamento) o que, teoricamente, representa
maior facilidade de discriminacio do estimulo®, inclusive nos joelhos envolvidos pela lesdo.

No entanto, alguns estudos'"?® realizaram o teste de PPA-A a uma velocidade de 10%/s
(portanto em velocidade cinco vezes superior a do presente estudo), e com instrumentagdo
semelhante, sendo sensiveis o suficiente para verificar déficits bilaterais significativos no
grupo com lesdo do LCA. Desta forma, apesar de acreditarmos que a deteccdo do
desempenho em testes proprioceptivos possa ser influenciada pela velocidade angular, nao ¢
possivel estabelecer, com precisao, de que forma a mesma representou uma limitagdo do
presente estudo. Destacamos ainda, como possivel fonte de limitagdo, a falta de precisao da
instrumentagdo utilizada (dinamometria isocinética), capaz de mensurar valores apenas na
casa de 1° (sem registros decimais), reduzindo consideravelmente a sensibilidade dos testes
proprioceptivos. Desses, o LDMP (embora sem significncia estatistica) parece ser o mais
sensivel e confidvel para detectar déficits no membro envolvido pela lesdo do LCA, o que se
encontra de acordo com alguns estudos>'*%.

Outro aspecto de bastante controvérsia, porém de grande interesse clinico, refere a
presenca de alteragdes proprioceptivas bilaterais nos casos de lesdo unilateral do LCA.

1 . . . .
Alguns estudos”'” demonstraram (respectivamente) aumento significativo no erro absoluto
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(PPA-P) e no LDMP em joelhos com lesdo isolada do LCA, quando comparados com o
joelho contralateral. Nossos resultados divergem desses estudos, tendendo a concordar com
outras descri¢des da literatura®®*. Embora a importancia funcional desses achados ndo tenha
sido amplamente investigada, recomenda-se que o membro ndo-envolvido ndo deva ser
utilizado como Unico controle para pacientes com lesdo do LCA, uma vez que as informagodes
provenientes dos receptores do ligamento também podem se projetar, via polissinaptica, para
0s neurdnios motores que inervam a musculatura contralateral a lesdo. Assim, a lesdo poderia
influenciar, de alguma forma, o desempenho do membro contralateral™.

Uma outra observagdo interessante refere-se a tendéncia de pior desempenho no
LDMP a 60° de flexdo do joelho (em relacdo ao de 30°), para ambos os grupos, o que
concorda indiretamente (considerando as diferencas metodoldgicas) com outros

22,282
estudos’?>*%

, indicando que a sensibilidade proprioceptiva, em geral, ¢ influenciada pela
posicao articular e, no caso do joelho, seja mais acurada em angula¢des proximas da extensao
completa onde, de acordo com aspectos clinicos, desempenharia o papel principal na prote¢ao

. 22
articular”

. Ha indicios de que as angulag¢des pertencentes aos extremos da amplitude de
movimento oferecam mais estimulos aferentes sobre a posi¢cao e 0 movimento do joelho, uma
vez que atuam diretamente sobre um maior nimero de receptores articulares e cutaneos
especializados para a propriocep¢do’”’, os quais teriam sido suficientes para suprir o papel
que o LCA desempenha para esta condi¢do, nos individuos com insuficiéncia deste ligamento.

Ainda ndo estd totalmente claro se ocorre melhora proprioceptiva no periodo de
reabilitacdo inicial apds a reconstru¢do do LCA, bem como quais seriam 0s mecanisSmos
responsaveis por esse processo’”. Sabe-se que os mecanorreceptores nio sio encontrados no

’ . . , . .1 .
enxerto em um periodo inferior a 4 semanas pés-cirurgia'®, e que os mesmos atingem a sua

morfologia normal apenas no 3° més®, tendo sua fungdo restabelecida somente apos 6-18
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meses> 2. Diante do exposto, as melhorias observadas no membro envolvido pela lesdo do
LCA (embora nao significativas) ndo podem ser atribuidas ao processo de reinervacdo do
enxerto, pois, do ponto de vista funcional, 0 mesmo se encontra ainda em seu curso inicial.

No entanto, as mesmas poderiam ocorrer em fungdo da corregdo da cinematica
articular alterada’, apés o procedimento de reconstrugdo cirGirgica, bem como de um
mecanismo de compensacdo funcional, estimulado pelo treinamento proprioceptivo inicial,
que permite maior contribuicdo de aferéncias de mecanorreceptores da capsula articular, de
outros ligamentos e dos fusos musculares’*'; ou ainda de um aspecto de familiariza¢io com o
teste, embora cuidados tenham sido tomados para se evitar esse tipo de efeito.

Em relagdo ao déficit funcional subjetivo verificado por meio do Questionario de
Lysholm, foi verificado que o mesmo corrobora achados prévios da literatura™ ",
Interessante observar que o mesmo ocorre apenas no membro envolvido, tanto em
comparagdo bilateral, quanto com o grupo controle, o que aponta para dois temas de
importancia clinica: 1) esse questionario parece sensivel (clinicamente) para detectar
alteracdes na funcdo subjetiva do joelho, embora ndo se tenha testado estatisticamente essa
qualidade (sensibilidade) e 2) a possibilidade de o0 membro contralateral ser utilizado como
referéncia para a avaliagdo subjetiva da funcdo do joelho nos casos de lesdo e reconstru¢ao do
LCA, ao contrario do ocorrido diante dos resultados das avaliagdes proprioceptivas.

Além disso, parece clara a existéncia de uma relacdo direta entre a lesdo do LCA e a
reducdo dos parametros de funcionalidade do joelho. Da mesma forma, o periodo inicial pds-
reconstru¢do cirurgica ainda parece representar baixa funcionalidade para o membro
reconstruido’. Estudos prospectivos de longo-termo, que acompanhem a evolugdo desses

casos ao longo de um nimero superior de meses/anos, sdo encorajados, no sentido de verificar
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0 momento em que os parametros de funcionalidade do membro reconstruido retornam a
valores similares aos do membro contralateral, ou em relagdo a um grupo controle>".

Os achados do presente estudo indicam ainda que a percepcao subjetiva da capacidade
funcional pode representar um importante componente dentro do conjunto de critérios gerais
para a determinacdo do retorno a atividade. Evidentemente, a associacdo da avaliagdo da
funcdo subjetiva com outros métodos de avaliagdo funcional de caracteristica objetiva (tais
como os testes isocinéticos e funcionais), pode trazer contribui¢des fundamentais para melhor
identificar a efetividade da recuperagdo desses individuos®.

Embora o papel funcional da propriocep¢do como um mediador da lesdo articular, da
reabilitacdo e de aspectos relacionados a funcionalidade do joelho tenha sido hipotetizado,
pouca evidéncia tem dado suporte a esta idéia’*. Fremerey et al. (2000)’ verificaram
correlagdes altas entre propriocep¢do e o nivel de satisfacdo do paciente, apos o periodo de
reconstru¢ao do LCA e da reabilitagdo, indicando que a propriocepcao se relaciona melhor
com a fungdo subjetiva do joelho do que a estabilidade mecanica. Apesar das diferencas
metodoldgicas, nossos resultados concordam com esses achados, na medida em que apontam
um nivel de correlacdo alta entre o desempenho no LDMP e o escore subjetivo do joelho,
exclusivamente no membro envolvido pela lesdo do LCA, nos dois periodos de estudo.

De modo geral, embora haja conflito entre os nossos resultados e os de estudos
anteriores, ¢ fundamental destacar a importancia clinica da avaliagdo da propriocepcao e do
desempenho funcional, considerando que as intervengdes terapéuticas devem ser planejadas e
aplicadas com fundamentagao cientifica para seu uso. No entanto, apesar de o treinamento
proprioceptivo ser um dos componentes fundamentais no tratamento de lesdes relacionadas ao
joelho, especialmente do LCA, a avaliacdo dessa variavel com dados objetivos raramente ¢

realizada na pratica clinica. Esse fato pode conduzir a tratamentos equivocados ou improprios
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para determinado estagio de reabilitacdo e/ou treinamento, bem como a falta de controle dessa
variavel com a evolugdo do quadro do paciente.
CONCLUSAO

Nas condigdes experimentais utilizadas, os individuos com lesdo do LCA ndo
apresentam déficit proprioceptivo significativo em relagdo ao membro contralateral ou a
individuos clinicamente sadios, tanto antes quanto (inicialmente) apds a reconstru¢ao
cirargica. Embora ndo significativo, de forma geral, houve discreta melhora na acuidade
proprioceptiva do membro reconstruido, em relagdo aos valores pré-operatorios. Tal achado
pode estar relacionado a melhora na estabilidade articular e a mecanismos de adaptacdo a
intervengao cirurgica, bem como em resposta ao periodo inicial de reabilitacdo.

No entanto, a lesdio do LCA repercutiu em prejuizos funcionais subjetivos
consideraveis no membro envolvido pela lesdo, que persistiram ainda no 3° més apds a
reconstruc¢do cirurgica. Neste sentido, considerando o nivel de correlagdo existente entre a
sensibilidade proprioceptiva, em particular do LDMP, com o escore funcional do joelho, sua
relevancia clinica como um dos componentes de medida da fungdo parece evidente.
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Tabela 1. Média e desvio padrao do deslocamento angular verificado no teste do limiar de
detecgdo do movimento passivo (LDMP) e dos erros absolutos nos testes de percepcao da
posicao articular durante o0 movimento ativo (PPA-A) e passivo (PPA-P) dos voluntarios do
grupo com lesdo do LCA - GR (membros envolvido e ndo envolvido) e do grupo controle -
GC (membros dominante e ndo-dominante), nos dois periodos de estudo [avaliacdo inicial (0)

e 3°més (3)]. ngr=10 e ngc=15

GR GC
Membros Envolvido N3do-envolvido Dominante N3do-dominante
30° (0) 0,9+0,6° 1,742,7° 0,8+0,6° 0,7+0,4°
30°(3) 0,7£0,6° 0,7£0,5° 0,6+0,4° 0,6+0,4°
LDMP
60° (0) 1,1+0,8° 0,9+1,0° 0,9+0,5° 0,9+0,6°
60° (3) 0,9+0,6° 0,9+0,8° 0,5+0,3° 0,7£0.4°
30°(0) 5,1£3,6° 6,0+2,2° 8,8+6,0° 8,0+4,2°
30°(3) 6,8+2,9° 5,1+2.4° 4,7+2,3° 5,243,1°
PPA-A
60° (0) 4,7+2.7° 5,0+4,6° 4,7+3,6° 4,7+1,7°
60° (3) 4,5+4,3° 3,6+2,6° 4,9+4,2° 5,5+4,2°
30° (0) 6,2+3,6° 6,4+2.4° 5,5+3,1° 7,4+4,1°
30°(3) 4,342 4° 5,3+4,0° 5,8+3,2° 5,1+£3,1°
PPA-P
60° (0) 5,8+2.6° 5,0£1,9° 5,8+3,0° 4,0+1,8°

60° (3) 3,8+3,2° 4,8+3,5° 4,3t1,4° 3,8+2,3°
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Table 1. Mean and standard deviation of angular displacement verified in the threshold for
detection of passive movement (TDPM) and of absolute error verified in the joint position
sense during active (JPS-A) and passive (JPS-P) movements of the ACL-deficient group —
RG (involved and uninvolved limb) and of the control group — CG (dominant and non-
dominant limb), in both test moments [initial evaluation (0) and 3™ month evaluation (3)].

nRG=10 € nCG=l 5

RG CcG
Limbs Involved Non-involved Dominant Non-dominant
30° (0) 0.91+0.6° 1.7+£2.7° 0.840.6° 0.7+0.4°
30°(3) 0.71+0.6° 0.740.5° 0.6+0.4° 0.610.4°
TDPM
60° (0) 1.1+0.8° 0.941.0° 0.91+0.5° 0.940.6°
60° (3) 0.91+0.6° 0.940.8° 0.5+0.3° 0.7+0.4°
30°(0) 5.1+3.6° 6.0+2.2° 8.8+6.0° 8.0+4.2°
30°(3) 6.842.9° 5.1+£2.4° 4.7+2.3° 5.243.1°
JPS-A
60° (0) 4.7+2.7° 5.0+4.6° 4.7+3.6° 4.7+1.7°
60° (3) 4.5+4.3° 3.6+2.6° 4.9+4.2° 5.5+4.2°
30° (0) 6.21+3.6° 6.41+2.4° 5.543.1° 7.4+4.1°
30°(3) 4.34+2.4° 5.3+4.0° 5.843.2° 5.1+3.1°
JPS-P
60° (0) 5.842.6° 5.0+1.9° 5.843.0° 4.0+1.8°

60° (3) 3.8+£3.2° 4.8+£3.5° 4.3x1.4° 3.8+2.3°




