ESCOLA

INSTITUTO . SR
POLITECNICO e
DE LISBOA — DELISBOA

INSTITUTO POLITECNICO DE LISBOA

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA

COMPARACAO DE DOIS PROTOCOLOS DE
REABILITACAO APOS RECONSTRUCAO CIRURGICA
DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Nanci Marlene Ferrao Paiva de Sa

Orientador:

Professor Doutor Joaquim Augusto Silveira Sérgio

Mestrado em Fisioterapia

Lisboa, 2013



ESCOLA
SUPERIOR

INSTITUTO i
POLITECNICO gisricugaiwma
DELISBOA — DELSBON

INSTITUTO POLITECNICO DE LISBOA

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA

COMPARACAO DE DOIS PROTOCOLOS DE
REABILITACAO APOS RECONSTRUCAO CIRURGICA
DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Nanci Marlene Ferrdo Paiva de Sa
Orientador:
Professor Doutor Joaquim Augusto Silveira Sérgio
Jari:

Presidente: Professora Doutora Isabel de Sousa Coutinho - Escola
Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

Vogal: Professor Doutor Pedro Augusto Sarmento - Universidade
Lusiada

Mestrado em Fisioterapia

Lisboa, 2013



AGRADECIMENTOS

Ao Professor Silveira Sérgio pela infinita sabedoria, pela grande capacidade de

orientacéo e extrema paciéncia. O meu muito obrigado por acreditar em mim.

Aos meus pais e ao Filipe pelo entusiasmo, constante incentivo e pelo apoio nesta

minha busca constante do perfeito. Obrigado pela compreenséo, carinho e admiragao.

As minhas amigas e colegas de profiss&o Silvia, Marina, Alexandra e Fatima pelo
apoio incondicional, partilha de saberes e tolerancia.

Ainda a Documentalista Maria da Luz Antunes do CDI da ESTeSL pela simpatia e
colaboracéo ao facultar os documentos pedidos.

UM SINCERO OBRIGADA!




RESUMO

O normal funcionamento do membro inferior é fundamental, quer nas
actividades da vida diaria, quer nas actividades desportivas. O interesse pelo estudo
do complexo articular do joelho, em especial do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) e a
sua reconstrucéo, tem vindo a aumentar, uma vez que a sua patologia e tratamento
constituem um desafio para os varios profissionais de saude ligados a esta tematica.

O tratamento da lesé&o do LCA continua a ser um tema controverso, apesar das
intensas pesquisas a este nivel. Embora a generalidade dos autores concorde que
uma leséo a nivel do LCA resulte em anormalidades biomecanicas, no respeitante a
fungéo e cinematica do joelho, diversos estudos clinicos revelam resultados dispares,
sendo que, a grande maioria, foca aspectos muito especificos da reabilitagdo, ndo
havendo, por vezes, um follow-up a longo prazo para comprovar as conclusdes
obtidas, em termos globais, do Programa de Reabilitag&o realizado.

Pretende-se, entdo, com este trabalho, saber qual o contributo da Fisioterapia
na recuperacdo funcional do individuo com lesdo do LCA, com e sem
comprometimento associado do menisco interno, tendo como principal objectivo
estabelecer diferengas entre dois Protocolos de Reabilitagdo em Fisioterapia: o
Protocolo de Reabilitacho Acelerada ou o Protocolo de Reabilitagdo
Convencional/Tradicional. Para a sua concretizacdo, este estudo ir4 analisar varias
variaveis: Variaveis Clinicas, Antropométricas, de Patologia Clinica, Posturogréficas e
Electromiograficas. A sua recolha seré feita em cinco momentos, cuja periodicidade se
encontra referenciada em relagéo a data da cirurgia.

O tipo de Estudo que nos propomos € do tipo descritivo, de natureza
longitudinal e de caracter experimental. A populacdo do estudo sera constituida por
individuos do sexo masculino que cumpram os critérios de inclusao.

Irdo ser utilizados diversos instrumentos de avaliacdo, entre eles a Plataforma
de Posturografia Dindmica Computorizada (EquiTest System® Version 8.20), Escalas
de Avaliacdo (Lysholm Knee Scoring Scale e Lower Extremity Functional Scale), Fita
Métrica, Régua Graduada, Gonibmetro, DinamOmetro, Instrumentos para as Analises
Bioquimica (existentes num laboratorio de andlises clinicas devidamente acreditado) e

Ficha de Avaliacéo e ldentificagdo do Doente.

Palavras-Chave: LCA; Protocolos de Reabilitacdo; Posturografia; Fisioterapia.




ABSTRACT

The normal function of the lower limb is vital, either in the activities of daily life,
as well in sports. The interest in the study of the knee joint, especially Anterior Cruciate
Ligament (ACL) and its reconstruction, have been increasing, since its pathology and
treatment is a challenge for many health professionals related to this issue.

The treatment of ACL injuries remains a controversial topic, despite intense
research on it. Although the majority of the authors agree that an ACL injury results in
an abnormal biomechanical fact, regarding the function and kinematics of the knee,
several clinical studies reveal conflicting results, focusing, the large majority of them, in
more specific aspects of rehabilitation, sometimes, with the absence of a follow-up in
the long term to support the overall conclusions of the Rehabilitation Program
conducted.

The aim of this study is to know the contribution of Physiotherapy on the
Functional Recovery of the individual with ACL injury, with and without the compromise
of the internal meniscus, being the main objective to establish differences between two
protocols in Physiotherapy Rehabilitation: The Accelerated Rehabilitation Protocol or
the Rehabilitation Conventional / Traditional Protocol.

To achieve this objective, there will be examined several variables: Clinic,
Anthropometric, Clinical Pathology, Posturography and Electromyographic. The data
procurement will be made in five occasions, whose frequency is referenced to the date
of surgery.

The type of study that we propose to do is a descriptive, longitudinal and
experimental nature. The assessed population will consist in male individuals who
should fulfil the criteria for inclusion.

It will be used several assessment tools, including the Computerized Dynamic
Posturography Platform (Equitest ® System Version 8.20), Rating Scales (Lysholm
Knee Scoring Scale and Lower Extremity Functional Scale), Tape Measure, Graduated
Ruler, Goniometer, Dynamometer, Biochemistry Analysis apparatus and a

Identification and Assessment Form of the Patient.

Key-Words: ACL; Rehabilitation Protocols; Posturography; Physiotherapy.
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COMPARAGAO DE DOIS PROTOCOLOS DE RECUPERAGAO FUNCIONAL APOS RECONSTRUGAO CIRURGICA DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

1. INTRODUCAO

O presente Trabalho enquadra-se no ambito da Unidade Curricular de
Estagio/Projecto, integrada no 1° semestre do 2° ano do | Curso de Mestrado em
Fisioterapia, ministrado na Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa
(ESTeSL).

O tema que ira ser exposto ao longo deste trabalho, procura reunir
pressupostos cientificos, no que diz respeito a recuperacédo funcional pds-cirdrgica de
lesbes do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), com e sem comprometimento do
menisco interno. Sendo assim, pretende-se fazer a comparacdo da eficiéncia de dois
Protocolos de Recuperacéo distintos, em Fisioterapia, com o objectivo de verificar o
sucesso de cada um na reabilitagdo funcional do individuo, especialmente no campo
do controlo postural.

O normal funcionamento do membro inferior é fundamental, quer nas
actividades da vida diaria, quer nas actividades desportivas. O interesse pelo estudo
do complexo articular do Joelho, em especial do LCA e a sua reconstrucdo, tém vindo
a aumentar, uma vez que a sua patologia e tratamento constituem um desafio para os
varios profissionais de salde ligados a esta tematica. Frequentemente, esta patologia
estd associada a lesdo do menisco interno, o qual, com as suas funcdes de
distribuicdo e amortecimento das cargas, da nutricdo das cartilagens epifisarias e da
lubrificacdo da propria articulagdo do Joelho, tem uma grande importancia na
estabilidade articular do mesmo.!?#34>6789

Devido a sua localizacdo anatémica, o Joelho é particularmente vulneravel a
traumatismos, onde a lesdo do LCA assume uma importancia significativa. Acredita-se
que uma ruptura ou distensdo do LCA contribui para uma incapacidade progressiva do
complexo articular do Joelho, ja que séo lesados diversos receptores e vias de
feedback neural. Nesta situacédo a capacidade para detectar o movimento e posi¢céo do
corpo é afectada, ja que o movimento e equilibrio dependem essencialmente de um
sistema sensoério-motor intacto. Consequentemente sera limitada a capacidade
funcional global do membro inferior,” 011213
Os episdédios de instabilidade e a progressdo frequente para a artrose,

justificam a necessidade de reconstrucdo do LCA em grande nimero de casos. Esta
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reconstrucdo torna-se mais urgente quando associada a uma lesdo do menisco
interno.***°

O tratamento da lesdo do LCA continua a ser um tema controverso, apesar das
intensas pesquisas a este nivel. Embora a generalidade dos autores concorde que
uma leséo a nivel do LCA resulte em anormalidades biomecanicas, no respeitante a
funcdo e cinematica do Joelho, diversos estudos clinicos revelam resultados
contraditorios. Varios sao os trabalhos desenvolvidos na area, baseados na
experiéncia profissional e em estudos empiricos que carecem de uma fundamentacao
cientifica adequada. Para além disso, a grande maioria foca aspectos muito
especificos da reabilitacdo, ndo havendo, por vezes, um follow-up a longo prazo para
comprovar as conclusbes obtidas, em termos globais, do Programa de Reabilitacdo
realizadO.5'6'7'16'17’18'19’20'21

De forma resumida, pretendemos com este trabalho saber qual o contributo da
Fisioterapia na recuperagéo funcional do individuo com lesdo do LCA, com e sem
comprometimento associado do menisco interno. Cada vez mais se torna necessaria a
fundamentacdo da actuacdo da Fisioterapia no processo de recuperacdo dos
pacientes. Por isso, torna-se indispensavel a realizacdo pesquisas, estudos e
investigacdes cientificas, que permitam adquirir maiores conhecimentos e possibilitem
uma eficaz e actualizada recuperacgdo dos pacientes.

Neste estudo pretende-se estabelecer diferencas entre os Protocolos de
Reabilitacdo em Fisioterapia, tentando saber qual dos dois protocolos € mais eficaz na
sua recuperacao funcional — o Protocolo de Reabilitagdo Acelerada ou o Protocolo de
Reabilitacdo Convencional/Tradicional. Para a sua concretizacdo, este estudo ird
analisar varias variaveis: Variaveis Clinicas, Variaveis Antropométricas, Variaveis de
Patologia Clinica, Variaveis Posturogréficas (avaliagdo da actividade Postural) e
Varidveis Electromiograficas. A sua recolha serd feita em cinco momentos, cuja
periodicidade se encontra referenciada em relagcéo a data da cirurgia.

O tipo de Estudo que nos propomos é do tipo descritivo, de natureza
longitudinal e de caracter experimental. A populacdo do estudo sera constituida por
individuos de ambos os sexos que cumpram os critérios de inclusao.

Irdo ser utilizados diversos instrumentos de avaliacdo, de entre eles, a
Plataforma de Posturografia Dindmica Computorizada (EquiTest System® Version
8.20), as Escalas de Avaliacdo (Lysholm Knee Scoring Scale e Lower Extremity
Functional Scale), a fita métrica, a Régua Graduada, o Goniémetro, o Dinamometro,
as Andlises Bioquimicas (realizadas num laboratério de andlises clinicas devidamente

acreditado), e a Ficha de Avaliacao e ldentificacdo do Doente.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. ANATOMIA ESTRUTURAL E FUNCIONAL DO LCA

A articulacdo do Joelho é a maior e mais complexa articulagdo do corpo
humano. E uma articulagio de charneira, compreendida entre a extremidade inferior
do fémur (epifise distal do fémur) e a extremidade superior da tibia (epifise proximal da
tibia).22'23'24'25'26'27

Quanto a mobilidade, é capaz de se mover em seis graus de liberdade: trés
translagbes (antero-posterior, interno-externa e proximal-distal) e trés rotagbes
(interna, externa, em varo-valgo e flexdo-extensdo). Isto permite controlar a distancia
do corpo em relagdo ao solo e a rotacdo sobre o eixo longitudinal da perna. No
entanto, esta articulacdo esta localizada na extremidade de dois bragos de alavanca
longos (tibia e fémur), o que lhe confere uma baixa estabilidade intrinseca. Sendo
assim, a articulagdo depende muito de um conjunto de estruturas que forma o seu
complexo funcional basico.?3?":28:29:30

Os ligamentos apresentam-se como um dos mais importantes componentes do
Joelho. O seu principal papel reside em contribuir significativamente para a resisténcia
ao movimento anormal do Joelho, actuando em conjunto com outras estruturas
estaticas (configuracdo ésteo-articular, estruturas capsulares e meniscos) e com 0s
musculos, como estabilizadores dinamicos.?"?%3%%2
Sera dada maior atencao & descricdo nas vertentes anatémica e biomecanica

do LCA, ja que é o tema principal deste projecto.

2.1.1. Anatomia Funcional

O LCA ¢é uma banda de tecido conectivo denso que apresenta uma direc¢ao
obliqua na chanfradura intercondiliana. E uma estrutura intracapsular, mas extra-
sinovial.?®%%3%

Insere-se, em baixo, na por¢cdo antero-interna da espinha da tibia e na
superficie triangular pré-espinhal. Dirige-se, entdo para cima, para tras e para fora,

para terminar na porcdo posterior da face interna do condilo externo do fémur. A

15
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insercdo femoral apresenta uma forma convexa, tendo uma porgao oval,
posteriormente, e uma por¢ao plana, anteriormente. Tem, em média, um comprimento
de 38 mm e uma espessura de 11 mm.?2833:34

A insercao tibial do LCA é geralmente mais resistente e mais larga que a
insercao femoral, ja que o ligamento tem a tendéncia de “alargar” na sua porc¢ao distal.
Tem ramificagBes para o corno anterior do menisco interno, assim como fibras que se
dirigem para o corno anterior do menisco externo.?333*

O LCA, em vez de se apresentar como um corddo Unico e diferenciado, é
formado por um conjunto de fasciculos individuais, formados por fibras de colagénio
multifasciculares e paralelas. Supde-se que o feixe péstero-externo represente a maior
parte do LCA.%3

A orientacao dos feixes antero-interno e postero-externo permite ter uma ideia
geral da dindmica do LCA. Entre os dois feixes existe um continuum, que faz com que
parte do LCA permaneca tensa durante toda a amplitude de movimento do Joelho.***

Com o Joelho em extensdo, todas as fibras do LCA estdo paralelas. Com o
Joelho em flexdo, o feixe anterior cruza sobre o posterior. As fibras giram
externamente no plano coronario, aproximadamente 90° dado que, se todos 0s
ligamentos do Joelho fossem seccionados e deixado apenas o LCA intacto e a perna
solta, esta Gltima ficaria em rotac&o interna de 90°.2%2"33

O LCA tem como principal fungdo impedir a translacdo anterior da tibia em
relacdo ao fémur. Além disso, o LCA controla a rotacdo externa da tibia em flexdo,
auxiliando o controlo dos movimentos normais de deslizamento e rolamento do
J0e|h0.27'28'33'34'35
No entanto, € importante evidenciar que, nas diversas fun¢des do Joelho, os
varios ligamentos tém actuacdes conjuntas, embora cada um desempenhe papéis

especificos. Sdo exemplos dessas acgoes:

« Durante a rotacdo externa da tibia, sdo sobretudo os dois ligamentos laterais
gue actuam, enquanto que a rotacédo interna é limitada pelos dois ligamentos
cruzados.”’

« A resisténcia ao desvio lateral externo (valgo) é efectuada pelo ligamento
lateral interno e pelo ligamento cruzado posterior. O ligamento lateral externo
e o ligamento cruzado anterior exercem a sua acgao de resisténcia devido ao

desvio lateral externo (varo).”’
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2.1.2. Biomecéanica do LCA

Tendo em conta a complexidade da articulacdo do Joelho, pode inferir-se que é
nos ligamentos cruzados que se localiza o fulcro da sua cinematica e
estabilidade, 28303336

Durante o arco de mobilidade, na flexdo-extensao, o Joelho tem movimentos
compostos de rotacdo e deslizamento, em que a propor¢cdo de ambos varia com o
grau de flexdo. Estes movimentos de rotacdo e deslizamento sdo condicionados pela

morfologia das superficies articulares e dos ligamentos cruzados.?"*

2.1.3. Propriedades Mecéanicas do LCA

A textura tridimensional das fibras do LCA garante-lhe caracteristicas de
viscoelasticidade e ndo apenas de elasticidade.

Quando submetido a tensdes suaves e crescentes, o LCA sofre um
alongamento inicial, relativamente grande, com o recrutamento parcial das fibras de
colagénio.'*#*3

Com o aumento progressivo das tensfes soma-se o recrutamento de outras
fibras, passando o alongamento a ser menos notorio. Entra-se, a partir deste ponto, no
risco de ruptura de algumas fibras e, a seguir, de todo o ligamento. Com solicitagfes
bruscas, o LCA apresenta maior rigidez do que com estimulos suaves e progressivos.
Somente estes permitem a fase inicial do alongamento. A adaptacdo aos diversos
estimulos é mediada por receptores proprioceptivos de Rufini e de Golgi, para

estimulos suaves, e por receptores de Pacinni para os estimulos bruscos. 13283538

Com base no estudo anatémico realizado por Amis et al.??

, € possivel afirmar
que o LCA tem trés feixes funcionais: o antero-interno, o médio e o postero-externo, 0s
quais ndo podem ser considerados como entidades separadas. Em termos funcionais,
o feixe antero-interno fica tenso em flexao e laxo em extensdo; e o feixe postero-
externo fica tenso em extensao e laxo em flexdo. A rotacéo externa do Joelho ndo tem
um efeito significativo no LCA, mas a rotacdo interna estira as fibras, sendo mais
evidente por volta dos 30° de flexao.

Segundo Ellison et al.®

, as cinco principais funcdes do LCA, séo:
1. Aresisténcia a translacao tibial anterior do fémur, na flexao;

2. A prevencéo da hiperextenséo do Joelho;
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3. A limitagdo a rotacdo interna, proporcionando, deste modo, o controlo
rotatorio do Joelho;

4. A manutenc¢do do valgo e do varo, em padrdes normais, em todos os graus
de flexao;

5. A contribuicdo para a estabilizacdo da articulacdo do Joelho, gracas a

tensao exercida durante a extensao.

A mais de 45° de flexdo, o LCA esta protegido pelo controlo muscular e pela
coesdo das pecas Osseas. Em contrapartida, entre a extensdo e os 45° de flexao,
existe uma zona critica onde o LCA é vulneravel em rotacdo, pois participa
activamente na manutencdo da estabilidade rotatéria do Joelho, juntamente com as
formagdes capsulo-ligamentares periféricas. %3

A seccdo isolada dos elementos periféricos, ou a meniscectomia, nao
acarretam o aumento da translacdo da tibia, se o LCA estiver intacto. Depois da
seccdo do LCA, a translagdo anterior tibial observa-se sobre todos os angulos de
flexdo, mas é maxima entre os 15° e os 45°.%"

O LCA tem um papel secundario no controlo do equilibrio varo-valgo, se os
ligamentos laterais forem lesionados. O seu desempenho € secundario na estabilidade
rotatéria. Quanto mais vertical € o LCA, maior é o papel no pivot giratério.*

O LCA garante cerca de 90% da resisténcia a translagdo anterior da tibia, entre
0s 30° e os 90°. E também um opositor & translagéo interna da tibia, em relagéo ao
fémur, entre os 30° e os 90° de flexdo do Joelho. O LCA é um opositor da rotagédo
interna e externa, principalmente na extensao do Joelho.?=*

Admite-se que o LCA seja responsavel por 85% da estabilidade anterior do

Joelho.®

2.1.4. Resisténcia do LCA

Ao avaliar as propriedades biomecanicas dos ligamentos humanos, os
investigadores normalmente procuram determinar a rigidez linear e a resisténcia
maxima a traccao. A rigidez linear é a resisténcia oferecida a cargas externas, por uma
estrutura ao se deformar. A resisténcia maxima a traccao resulta da aplicacdo de
carga com o concomitante alongamento entre as extremidades.®**3
A resisténcia do LCA varia conforme a idade. Uma andlise da resisténcia do

|38

LCA, realizado por Woo et al. *°, verificou que o grupo mais jovem (20 a 35 anos)

apresentou uma resisténcia, 50% superior, relativamente ao segundo grupo (40 a 50
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anos), e trés vezes superior ao terceiro grupo (60 a 97 anos). Os mesmo autores
verificaram ainda que o LCA suporta uma carga de, aproximadamente, 2500 N, em
jovens adultos, suportando nas actividades diarias uma carga que corresponde a,
apenas, 20 % do seu limite de resisténcia maxima. Algumas lesdes podem danificar a
ultra-estrutura das fibras de colagénio, enquanto que o LCA permanece
macroscopicamente intacto.*

Mudancas no comprimento do LCA, durante as rotacles interna-externa, em
flexdo-extensdo e em varo-valgo, tém conotacdes, tanto cirirgicas como de
reabilitacdo. Em virtude das inser¢cdes do LCA na tibia e no fémur, alguns feixes de
colagénio sofrem maior tensdo, enquanto outros sdo submetidos a menores cargas,
com base na amplitude de movimento e na orientacdo rotacional. Em geral, as fibras
do LCA, localizadas anteriormente no fémur, alongam-se com o aumento da flexdo do
Joelho, enquanto as inser¢cbes posteriores diminuem o seu comprimento durante a

flexdo do Joelho.*®*

2.1.5. Componente Nervosa

Os ligamentos cruzados recebem fibras nervosas do ramo articular posterior do
nervo tibial posterior. Estas fibras penetram pela parte posterior da capsula, seguindo
ao longo da bainha sinovial do LCA até a bolsa de Hoffa. Algumas fibras nervosas
penetram no ligamento, havendo diferentes tipos de ligagfes sensitivas através de
diversas estruturas: os corpusculos de Rufini, os corpusculos de Pacinni, as
terminacdes livres e o Orgéo Tendinoso de Golgi.'***%

O LCA parece acomodar a maioria dos receptores junto das inser¢fes 0sseas
do ligamento, mas existem alguns receptores que estao localizados nas partes médias
do ligamento.**®

Skoglund, citado por Johansson et al.'?, afirma que as fibras dos ligamentos
cruzados sdo muito sensiveis a rotagdo. Conclui, que as terminac¢des dos ligamentos
sdo mais sensiveis a sinais de mudanca de direc¢do do movimento, do que a sinais de
mudanca de velocidade do movimento.

Esta teoria atribui aos receptores a capacidade de influenciar os fusos
neuromusculares na regulacdo dos musculos em redor da articulacdo, sendo,
portanto, um mecanismo regulador da resisténcia e estabilidade da articulacéo.

Acerca da contribuicdo do LCA como sensor da posicdo e do movimento da

|12

articulacdo, Johansson et a afirmam que a informacgédo transmitida ao fuso

neuromuscular contribui claramente para a percep¢cdo do movimento e da posicao, e
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gue as fibras aferentes da capsula e os ligamentos da articulagcao contribuem para que
a informacado sobre a posicao da articulacdo e 0s movimentos desta sejam sentidas
pelo fuso neuromuscular.

De acordo com Schutte et al.**, um determinado nimero de fibras sensitivas é

encontrada no interior do ligamento, pensando-se que este é sensivel a dor.

2.1.6. Componente Vascular

A irrigacdo do LCA advém, principalmente, da artéria geniculada média e, em
menor grau, das artérias geniculadas inferiores. Ambos os ligamentos cruzados séo
envolvidos pela membrana sinovial, ricamente vascularizada por ramos da artéria
geniculada média. Alguns destes vasos penetram no ligamento de forma sinuosa,
sendo adaptaveis a distens&o.”*%

A bolsa de Hoffa e a sinovial contribuem, da maneira mais significativa, para a
vascularizacdo do LCA, justificando-se, assim, na reconstrucdo do LCA, especial
cuidado para nao agredir estas estruturas. No entanto, a vascularizacdo do LCA é

pobre. Esta precariedade na vascularizacdo € a causa provavel da deficiente
cicatrizacéo do ligamento, quando suturado topo a topo. *°

2.2. COMPONENTE MENISCAL

A forma geométrica do Joelho é, do ponto de vista 6ésseo, desenhada
deficientemente para a estabilidade. Por outras palavras, a concavidade pouco
marcada das cavidades glenoideias e a convexidade muito acentuada dos céndilos
femorais atestam esta instabilidade 6ssea e condicionam a existéncia, entre as
superficies articulares, de duas fibrocartiiagens em forma de meia-lua, que se
denominam meniscos interarticulares.*>3%4°

Os meniscos medem aproximadamente 25 mm de diametro. As suas fungdes
sdo multiplas, todas ligadas ao desempenho eficaz da articulacdo e a proteccao da
cartilagem articular. A principal é o facto de adaptar duas superficies ndo congruentes,
a do fémur e a da tibia, ao longo dos movimentos de Flexdo e Extenséo. Para além
disso, 0s meniscos sdo essenciais para a transmissdo de forcas durante a descarga
de peso, para a lubrificacdo articular, para a distribuicdo do liquido sinovial, para a

absorgao de forgas e a propriocepgao da articulagio do Joelho.'>?*3%4°
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O papel dos meniscos na estabilizacdo da articulagdo do Joelho tem sido
debatida e analisada. Os diversos estudos realizados sobre esta tematica demonstram
que os meniscos ndo desempenham qualquer papel na estabilidade priméaria do
Joelho sem lesé@o do LCA. No entanto, outras investigacfes indicam que 0 menisco
interno desempenha um papel consideravel na articulacdo, aquando de uma lesdo do
LCA, ajudando na estabilizacdo do Joelho. Pensa-se que 0 corno posterior deste
menisco funcione como uma cunha, limitando a translacéo anterior da tibia em casos
de afeccdo do LCA.°

Os meniscos sao estruturas fibrocartilagineas assimétricas, constituidas por uma
densa rede de fibras de colagénio, orientadas de forma a dota-los de grande
elasticidade e capacidade de resisténcia & compress&o.®*

A espessura dos meniscos vai diminuindo da periferia para o centro. Segundo
Pina®, cada um dos meniscos apresenta varias faces e bordos:

- Uma face superior cdncava, que se adapta ao condilo;

- Uma face inferior plana, aplicada contra a cavidade glenoideia da tibia;

- Um bordo circunferencial externo, muito espesso, que adere a capsula

articular;

- Um bordo circunferencial interno, no centro da cavidade glenoideia;

- Duas extremidades ou cornos, um anterior e outro posterior, que se fixam a

tibia por intermédio de feixes fibrosos — 0s freios meniscais.

O menisco interno é comparado a um C muito aberto, sendo mais largo
posteriormente do que anteriormente. Este menisco fixa-se pelo freio do seu corno
anterior, na por¢do mais interna da superficie triangular pré-espinhal, e pelo freio do
seu corno posterior, na superficie triangular retro-espinhal. Ocupa cerca de 50% da
area de contacto do compartimento interno do Joelho. O seu corno posterior € mais
largo que o corno anterior, estando este Ultimo ligado firmemente & tibia, numa
posic&o anterior & inser¢do do LCA. 12263940

O menisco externo € maior que 0 menisco interno e muito mais circular,
envolvendo cerca de 70% do prato tibial externo. Por isso € comparado a um O quase
completo, estando apenas interrompido ao nivel da espinha da tibia. Apresenta uma
estreita base de insercao, tanto na regido anterior como posterior. Esta configuracdo
resulta num maior grau de mobilidade para o menisco externo do que para o interno,
durante a movimentagdo do Joelho. Este menisco fixa-se, pelo freio do seu corno
anterior, na superficie triangular pré-espinhal e, pelo freio do seu corno posterior, no

tubérculo interno da espinha da tibia. O corno posterior do menisco externo pode

21



COMPARAGAO DE DOIS PROTOCOLOS DE RECUPERAGAO FUNCIONAL APOS RECONSTRUGAO CIRURGICA DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

receber uma inser¢do de uma de trés estruturas possiveis: o ligamento cruzado
posterior, o ligamento de Wrisberg ou o ligamento de Humphrey. Estas estruturas
conferem estabilidade ao menisco externo durante o movimento. *>2%2739

Os cornos anteriores dos dois meniscos estdo unidos por uma fita fibrosa, o
ligamento transverso intermeniscal ou ligamento jugal de Winslow, e pela capsula

articular.?%?’

2.2.1. Lesbes Meniscais

As lesdes meniscais sao relativamente comuns, contribuindo em grande escala
para a incapacidade funcional do Joelho. As lesBes do menisco interno sdo mais
frequentes que as lesbes do menisco externo. O menisco externo, em proporgéo, é 3
vezes menos sujeito a lesdo do que o interno. De facto, nos jovens, esta proporgéo
podera ser de 20 vezes superior, devido as forgcas e tensdes a que estas estruturas
estdo sujeitas, caso: do desporto, de posturas incorrectas, da profissdo e de factores
genéticos.***

Os mecanismos da lesdo envolvem forcas compressivas e/ou de estiramento. De
uma forma geral, as lesdes surgem devido a carga com rotagdo, durante a flexdo ou
extensdo do Joelho. Tal acontece porque, no movimento de extensdo, o Joelho possui
estruturas que, no caso de estarem integras, lhe conferem estabilidade, impedindo,
principalmente, movimentos de varismo/valgismo. Se existir uma fraqueza ou laxiddo
dessas estruturas, principalmente ap6s uma lesédo dos ligamentos cruzados, as lesdes
meniscais terdo maior probabilidade de ocorrerem.

No decurso do movimento fisiolégico, a flexdo do Joelho faz-se com rotacao
interna da tibia em relacdo ao fémur, sendo que a extensdo se faz acompanhar de
rotacdo externa. Os ligamentos relaxam e estiram durante os movimentos, assistindo-
se a um movimento dos meniscos para a frente, na extensao, e para tras na flexdo.?”*

O menisco interno, que apresenta fortes inser¢cdes na periferia, € menos movel
gue o externo (o qual apresenta insergbes mais centrais), sendo, por isso, mais
frequentemente afectado. A lesdo do menisco interno estd geralmente associada a
translagBes anteriores excessivas e repetidas, num Joelho com deficiéncia crénica do
LCA. Por outras palavras, a uma lesdo do LCA estd, geralmente, associada a um
arrancamento meniscal, mais especificamente, do menisco interno.***

A incidéncia de les6es meniscais no momento da lesdo traumatica do LCA varia
entre os 58% e os 78%. A incidéncia de lesdes meniscais aumenta em casos de

deficiéncia crénica do LCA. As lesbBes, nestes casos, sdo complexas, sendo
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frequentemente caracterizadas pela dificuldade de cicatrizacédo e pelo surgimento de
alteracBes articulares degenerativas.**

Durante a flexdo extrema, a parte posterior do menisco € comprimida entre a
superficie femoral e os céndilos femorais. Na flexdo, 0 menisco interno é arrastado até
ao centro da articulacdo, pelo que, numa extensao brusca associada a rotacdo, este
pode ser “pingado” no seu corno posterior, provocando uma lesdo (no caso, uma
fissura longitudinal).?’

Se a lesao for no ter¢o posterior do menisco, este podera retomar a sua posicao
anatomica com facilidade. Contrariamente, se a lesdo for anterior ao ligamento lateral
interno, este poderd bloquear os movimentos da articulacdo. Alias, se a lesdo for
suficientemente extensa, o corpo livre poder-se-a dirigir para a fosseta intercondiliana,
ou seja, para o centro da articulagdo. Aqui, os sintomas poderdo ser provocados pela
distensdo ou ruptura das insercdes periféricas e pela intensidade da reaccdo
inflamat6ria.***

Na presenca de uma lesdo meniscal, o individuo refere faléncia do membro
inferior, especialmente de uma sensacédo de bloqueio do Joelho. A dor € outro dos
sintomas mais referidos. No entanto, nem sempre podera ser considerada como um
indicador da extensao da leséo, ja que nem sempre é proporcional a gravidade da
mesma. 4

Uma les@o dos meniscos faz-se sempre acompanhar de edema, podendo existir,
também, lesdes sinoviais, capsulares ou ligamentares. As lesdes da parte avascular
(central) ndo cicatrizam, ao contrario das mais periféricas. Se existir uma
meniscectomia, a parte removida serd substituida por tecido fibroso, ocorrendo

alteracdes estruturais e biomecanicas da articulagéo do Joelho.*

2.3. LESOGES DO LCA

Os ligamentos possuem uma estrutura colagénea fibrosa. A sua principal
funcdo é proteger a articulacdo de todos os movimentos anormais ou de amplitudes
excessivas. A amplitude articular anormal é a causa da lesé@o ligamentar, sendo no
Joelho a lesdo mais frequente. Esta articulacdo é lesada quando a forca nela exercida
faz ultrapassar a sua amplitude normal de movimento.?**2?

As lesbes podem variar de um rompimento de algumas fibras ligamentares,
sem perda de integridade, a uma ruptura completa. Dependendo da natureza e/ou

magnitude e direccdo das forcas aplicadas, um ou mais ligamentos podem estar
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envolvidos, sendo através da historia da lesdo que o clinico pode saber o grau de
severidade e natureza da les&o.?

Segundo Sérgio®*, esta pode ser uma das classificacées a usar:

Ligeiro (1° Grau) — Ruptura de poucas fibras do ligamento, havendo uma

perda minima de integridade estrutural do ligamento, com perda minima da

funcao.

Moderado (2° Grau) — Ruptura parcial das fibras, com perda parcial da

integridade estrutural e um enfraquecimento estrutural significativo. Existe uma
maior tendéncia a recorréncias, podendo ser necessaria uma imobilizacéo

parcial.

Severo (3° Grau) — Ruptura completa da integridade estrutural, com recurso

frequente a cirurgia.

Dos ligamentos do Joelho, o mais frequentemente lesionado € o LCA, podendo
0 mecanismo da leséo ser directo ou indirecto (com contacto ou ndo). A presenca de
lesbes associadas ird depender da posi¢cdo do Joelho e da direccao e intensidade da
forca nele exercida.™

A lesdo do LCA pode levar a um movimento anormal do Joelho e,
possivelmente, nos casos mais graves, a uma instabilidade funcional residual, que é
mais significativa em actividades que impliqguem movimentos com mudan¢a de
direcgéo e/ou velocidade e movimentos de rotacdo. Uma ruptura resulta sempre numa
instabilidade da articulagéo do Joelho, que pode ser passiva ou funcional.**

A ruptura dos Ligamentos Cruzados, pode ser devida a um trauma severo ou
moderado. Pode ser uma lesao Unica, mas normalmente esta associada a outras
lesBes (por exemplo 0 Menisco Interno).?

O LCA pode ser lesionado por varios mecanismos como:**?+%’

« Abducdo forcada, seguida de ruptura do Ligamento Lateral Interno;

« Rotacédo forcada antes da extensédo completa;

« Movimento de posteriorizacao da Tibia;

« Desaceleracdo e paragem brusca durante um movimento muito activo (p. ex.:
corrida);

« Hiperextens&o do Joelho; Combinag&o de mecanismos anteriores.
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A sindroma clinica da ruptura do LCA expressa-se por uma incapacidade

funcional com gravidade variavel, baseada em trés factores:?

1- A gravidade da lesao inicial e possiveis estruturas associadas;
2- As variaveis ou factores de risco;
3- A actividade fisica e desportiva do doente, uma vez que 0s sintomas e a

incapacidade estdo relacionados com a actividade fisica.

Com base em varios autores, pode afirmar-se que o mecanismo de lesdo mais
frequente é realizado em extens&o e rotacéo externa.'®

As lesdes do LCA, parciais ou completas, produzem um sinal audivel na altura
da lesdo, um derrame sanguineo em poucas horas e uma incapacidade para
desempenhar qualquer actividade, na maioria dos casos, logo apés a leséo.***

A instabilidade crénica do LCA esté associada & atrofia dos musculos da coxa,
afectando principalmente o musculo Quadricipite (Q), mais especificamente, o
musculo Vasto Interno. Existe também uma atrofia dos isquio-Tibiais (IT), mas em
menor grau.**

A faléncia do membro inferior € um sintoma bastante frequente em doentes
com lesdo do LCA. Uma significativa instabilidade rotacional é evidente, quando o
Ligamento estd completamente lesionado. Nas lesdes isoladas de um feixe do
Ligamento n&o existe comprometimento significativo da estabilidade rotatéria.™

Embora o diagnoéstico seja sugerido pela histéria do trauma associado a laxidao
ligamentar do LCA, o diagndstico clinico sé é confirmado quando a articulagdo é

visualizada, por exemplo, por Ressonancia Magnética.?

2.4. ACTIVIDADE POSTURAL

No que concerne as espécies, a postura trata-se da atitude fundamental de
uma determinada espécie.**

O termo atitude, atitude postural, atitude ténico-postural e ajustamento postural,
de entre outros, sdo comummente utilizados como sinénimos de postura. Esta nocéo é
usualmente utilizada por diversas areas cientificas, como a Antropologia, a
Biomecéanica, a Cinesiologia, a Neurologia, a Psicologia e a Psicofisiologia, tornando-

se impossivel a uniformizacdo dos conceitos.?
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Segundo Paillard®®, refere que “numa acepgdo neurofisioldgica, o termo
“atitude” é sinénimo de:
- Posicdo, termo geométrico, definindo as pecas do esqueleto no espaco;
- Postura, termo fisiolégico que se refere, especialmente, a posicdo relativa
das diversas partes do corpo animadas pela musculatura esquelética, cuja

actividade é a oposicao a forca da gravidade.

Nos seres humanos, a adopcédo ortostatica é conseguida pela actividade tonica
de um grande conjunto de grupos musculares, sendo, por isso, denominada —
actividade postural ortostatica ou actividade ténica postural.

Sao varios os autores que definem a actividade tonica postural. A actividade
ténica postural exprime-se pela imobilizagdo, alinhamento e solidarizacdo dos
diferentes segmentos moveis e cinturas do corpo, favorecendo a aplicacdo e o
transporte das forcas através do mesmo. Traduz o modo de reaccdo e adaptacdo do
individuo as estimulacdes do meio envolvente, e estd na base de todos os
movimentos. E a permanente adaptacio do ténus postural que confere eficacia ao
movimento, assegurando o equilibrio e a estabilidade do posicionamento corporal.*?

Abordando 0 mesmo conceito em outra vertente, Cook & Woollacott* refere
gue a postura ndo é apenas a capacidade do ser humano permanecer em pé ou
sentado, mas também um reflexo de actividade humana, que coordena 0s movimentos
do corpo. Para as mesmas autoras, a postura é condicionada pela for¢ca da gravidade
a que o corpo esta sujeito, e ainda pela biomecéanica das articulagdes, isto é, pela
amplitude angular das mesmas. De individuo para individuo, a organizacdo dos
segmentos corporais também funciona como factor condicionante, variando consoante
a idade e o sexo, de entre outros factores.

A transicdo de uma postura para a outra € controlada por estimulos mentais e
pela adopgéo de sucessivas posturas encadeadas, necessarias para a adaptacao de
uma postura para outra. ****

Segundo Péllisier et al.**, o conceito de actividade postural engloba mais do
gue a organizacao e ajustamento da postura, com o fim de restabelecer o equilibrio. A
postura € um comportamento que constitui uma resposta as condicBes periféricas,
mas sofre uma influéncia importante das reac¢fes emocionais ou das variacbes da
atencao do individuo. Ainda, de acordo com este autor, a postura exprime-se através
de oscilagcBes corporais em torno da posicao de equilibrio, cuja frequéncia e amplitude
estdo dependentes dos sistemas de regulacdo do tonus postural e das fixacdes

posturais dos segmentos articulares. Um dos pré-requisitos mais importantes, para
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adopcdo de uma postura correcta, € a percepcao da posicao relativa dos varios
segmentos corporais, e destes, intimamente ligados a imagem corporal, com 0 meio
que os envolve.

O controlo postural e a sua adaptacdo ao ambiente baseia-se no ténus postural
e em reflexos ou reaccbes posturais, que se originam a partir dos dados de trés
sistemas distintos: sistemas visual e vestibular (cabeca) e sistema somatossensorial
(propriocepcdo). Em condicBes normais, cada informacao adiciona o seu efeito ao das
outras informacdes. Este efeito aditivo dos véarios dados, no controlo postural, explica
parcialmente o mecanismo compensatorio, quando um dos estimulos € suprimido.
Contudo, distarbios numa dada aferéncia podem diminuir as capacidades de equilibrio
do individuo. Quando surgem conflitos entre as informacfes provenientes de
diferentes estimulos, um deles é seleccionado, tornando-se dominante. Existem
diferencas individuais nestes padrdes de dominancia sensorial, ja que alguns sujeitos
dependem mais da visdo, enquanto outros dependem mais de outras aferéncias
sensoriais.*>***°

A manutencdo da posicdo ortostatica implica um conjunto de accbes e
reaccdes, com o objectivo de manter a projec¢do do centro de gravidade dentro da
base de sustentacdo. No entanto, o centro de gravidade, que no Homem, na posi¢céo
ortostatica, se localiza aproximadamente a frente da segunda vértebra sagrada (S2),
ndo apresenta uma posicao fixa no plano horizontal, por mais estatica que seja a
postura, devido a forca permanente da gravidade, responsavel por pequenos
movimentos e oscilagdes do corpo.®

Assim, chama-se oscilacdo postural (traducdo anglo-saxénica de postural
sway), ao deslocamento do centro de gravidade durante a manutencdo da postura na
posicdo de pé. A oscilagdo postural € medida através do posturograma, que
representa o deslocamento da projecgéo vertical do centro de gravidade sobre a base
de sustentac&o.?***4®

Quanto maior for a dificuldade do individuo em manter a postura estatica,
maiores serdo as oscilacoes, o que corresponde a um maior deslocamento do centro
de gravidade.*

Como dito anteriormente, a manutencdo da postura em equilibrio € um
processo bastante integrativo, que depende de varios factores, dos quais se
destacam:24,42,43,44,45
— A informacédo sensorial intrinseca (corpo) e extrinseca (meio envolvente)

proveniente dos sistemas visual, vestibular e somatosensorial

(proprioceptivo);
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— Os centros superiores do sistema nervoso central, para a integracao,
analise, interpretacdo e comparacdo desta informacdo, e posterior
configuracdo de um programa motor, através da tomada de decisao;

— O sistema musculo-esquelético, para a produc¢ao adequada dos movimentos

para a execucdo do programa motor da resposta seleccionada.

A informacdo proveniente dos trés sistemas sensoriais é fundamental para a
manutencdo da postura e do equilibrio. Quando um deles apresenta alguma alteracao,
existe uma adaptacdo, por parte dos outros dois sistemas, visando a sua
compensacao.*

O sistema vestibular tem pouca influéncia na manutencao do equilibrio, quando
a visdo e a propriocepcdo se encontram inalteradas, uma vez que a informacao
vestibular se refere essencialmente ao posicionamento da cabeca no espago. No
entanto, ocorrem oscilagdes posturais significativas quando se fecham os olhos.?***

Quando a uma situacédo de olhos fechados se associa uma base de suporte
instavel (por exemplo, quando se emprega uma almofada de espuma), ocorre uma
alteracdo dos dados somatosensoriais, verificando-se um aumento das oscilagoes.
Este facto demonstra a importancia dos sistemas visual e proprioceptivo.

Relacionado ainda com a propriocepcéo, estdo as alteracdes significativas da
oscilagéo postural, devido a perturbagfes dos mecanorreceptores articulares, surgidas
quando ocorre uma leséo ligamentar a nivel da articulacao tibio-tarsica.****’

Os mecanorreceptores fornecem informacdo aos sistemas dos trés niveis de
controlo motor, que contribuem para a manutencdo da postura e regulagdo do
equilibrio. O reflexo miotadtico é o primeiro mecanismo a reagir, em 40
milissegundos.?**

Um movimento desencadeado externamente, ou um aumento de carga ha
articulagdo, estimula o fuso neuromuscular a aumentar a actividade muscular,
melhorando a estabilidade dindmica. Em determinadas situagbes, o reflexo de
estiramento pode nao ser suficiente, ou ser inadequado, para restabelecer o equilibrio.
Nessa altura é necessario recrutar outro sistema de controlo do movimento.***°

A um segundo nivel, e respondendo igualmente a perturbaces externas, esta
0 sistema de resposta automatica, que € a primeira resposta efectiva para o controlo
do equilibrio e da postura. ***°

O terceiro nivel de controlo motor, envolvido no controlo postural e do
equilibrio, é o sistema voluntario. E o mais lento, respondendo em 150 milissegundos.

As respostas voluntarias funcionam muitas vezes em combinagdo com as respostas
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automaticas, ocorrendo uma ac¢do automdtica seguida de um comportamento

voluntario intencional .?**®

2.4.1. O papel da propriocepcao no Controlo Motor

Um componente critico, para um controlo motor efectivo e adequado as
circunstancias, é a informacao sensorial relacionada com as condi¢cdes ambientais
internas e externas do corpo. Durante um comportamento motor, com vista a um dado
objectivo, devem ser feitas alteragdes ao programa motor armazenado a nivel cortical,
de modo a adaptar o movimento as circunstancias concretas da accdo. Estas
adaptagcbes, que permitem movimentos harmoniosos, sdo desencadeadas por
determinados estimulos que actuam, simultaneamente, de uma maneira proactiva e
retroactiva.*®

Ainda que exista uma certa redundancia na informacédo que chega ao sistema
nervoso central, através das trés vias sensoriais principais envolvidas no controlo
motor (somatossensorial, visual e vestibular), existem papéis especificos associados a
cada uma delas, que s6 podem ser parcialmente compensados pelas outras. Por
exemplo, a informacéo proprioceptiva tem um papel preponderante na capacidade de
modificar os programas motores.*°

O papel da informagédo proprioceptiva, no controlo moto, pode ser dividido em
duas categorias. A primeira envolve a funcdo da propriocepgdo, com respeito ao
ambiente externo. Os programas tém frequentemente de ser ajustados para se
acomodarem a perturbagfes inesperadas do meio. Embora este tipo de informacgéo
proprioceptiva esteja largamente associado a dados visuais, existem muitas
circunstancias nas quais a informacdo proprioceptiva € mais especifica e chega ao
sistema nervoso central por vias mais rapida.*®

O planeamento de um movimento também requer que se tenham em atencao
0s constrangimentos do meio. Isto é especialmente importante, no que diz respeito a
seleccdo das estratégias de manutencao do equilibrio. Por exemplo, a deteccao, por
via dos receptores cutaneos, de um corrimdo instavel, alteraria o plano de movimento,
de modo a evitar uma queda num lance de escadas. Durante a fase de planeamento
de um comportamento motor, as imagens visuais sao usadas para criar um modelo do
ambiente em que o movimento vai ocorrer. A propriocepcdo € essencial durante a
execucdo do movimento, para actualizar os comandos originados pelos dados

visuais.*648
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A segunda categoria de papéis desempenhados pela informacé&o proprioceptiva
diz respeito as modificagcbes do ambiente interno. Antes e durante a execu¢do de um
comando do sistema de controlo motor, este deve considerar as posicfes articulares
dos diversos segmentos envolvidos no movimento e as mudancas ocorridas a cada
instante. A propriocepcao € a melhor fonte de informacéo respeitante as posi¢cdes e
movimentos segmentares do sistema musculo-esquelético.***?

Na situacdo em que é envolvida uma Unica articulacdo, sendo movida através
de um arco de movimento, a tensdo muscular necessaria para desempenhar essa
actividade, depende do angulo relativo entre os segmentos. No caso de movimentos
multi-articulares, esta determinacdo da tensdo muscular torna-se muito mais
complexa. Cada vez que ocorre uma alteracdo angular, ddo-se mudancas na
vantagem mecanica de cada musculo que cruza a articulacédo e, para além disso, a
maior parte das actividades envolve uma sequéncia precisa de movimentos que
ocorrem em simultaneo.,*>*®

O sistema de controlo motor tem de considerar os multiplos movimentos que
ocorrem tanto em funcdo directa da activacdo muscular, como indirectamente da
alteracdo da posicao relativa dos segmentos (0 movimento numa articulacao influencia
0 movimento de outra). E a propriocepcéo que veicula grande parte das informacdes
necessarias para resolver este tipo de situacdes.?**°

Um componente essencial, para um controlo motor efectivo e adequado as
circunstancias, € a informacdo sensorial relacionada com as condigbes ambientais

internas e externas do corpo.*

2.4.2. Definicdo de propriocepcao

De uma forma geral, o termo propriocepcdo é usado para descrever a fungéo
sensorial que permite a percepgdo da posicdo dos varios segmentos do corpo e a
consciéncia do movimento.

Stillman®® alarga esta definicdo tendo como base a nocdo de que o sistema
proprioceptivo desempenha igualmente fungbes importantes no controlo motor, sem
gque exista uma sensacdo consciente. Este autor alerta para o facto de que, na
literatura actual, existem muitas redundancias na definicdo deste termo. Muitas vezes,
“propriocepcao” é utilizada para designar o sentido de posigcao articular, enquanto
“cinestesia” é usada para descrever a consciéncia de movimento dos segmentos do

corpo. No entanto, esta definicdo exclui outras modalidades sensoriais do sistema
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proprioceptivo. A classificagdo, proposta por este autor, para a sensibilidade

proveniente do sistema musculo-esquelético, inclui as seguintes modalidades:

DENOMINACAO SENSACOES

Posicao; movimento; forca;
. peso; pressao; vibracao;
PROPRIOCEPCAO/CINESTESIA
tamanho e forma do

segmento; equilibrio

TEMPERATURA Calor; frio

NOCICEPGCAO Dor

Tabela 1: Classificacdo das sensacdes musculo-esqueléticas (adaptado de Stillman 2002,
p.668)

Esta classificacdo traz, no entanto, uma alteracdo — 0s termos propriocepcéo e
cinestesia passam a ser utilizados de forma mais abrangente. Assim, o autor sugere
que se utilizem “sensacdo de movimento” e “sensagao de posi¢do”, uma vez que sdo

mais simples e auto-explicativos.*®

2.4.3. Medicéo da Oscilacdo Postural

Partindo dos conceitos expostos nas sec¢fes anteriores, a medicdo da
oscilagdo postural pode ser utilizada para a avaliagdo indirecta da propriocepcéo,
numa tentativa de quantificar as suas componentes estética e dinamica,

Este método de avaliacdo € baseado na concepgdo das alteracbes da
propriocepcao articular. Assim, uma ruptura ou distensdo do LCA contribui para uma
incapacidade progressiva do complexo articular do Joelho, ja que sdo lesados diversos
receptores e vias de feedback neural. Nesta situacdo, a capacidade para detectar o
movimento e posi¢do do corpo é afectada, ja que o movimento e equilibrio dependem,
essencialmente, de um sistema sensorio-motor intacto.**

Para a medicdo da oscilacdo postural utilizam-se os posturogramas, que
representam graficamente a deslocacdo da projeccao vertical do centro de gravidade.
Estes posturogramas sdo obtidos, na maioria das vezes, com recurso a plataformas de
forcas. Estes instrumentos sdo cada vez mais populares nos estudos relacionados
com as areas de diagnéstico e reabilitacdo, através — de um suporte de peso em

posicdes estaticas, da oscila¢do postural e da marcha.***°
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Uma plataforma de forgas funciona com base em transdutores, ou seja, em
materiais que sao sensiveis a pressao neles exercida, transformando essa pressao em
informacédo a base de sinais digitais. Adicionalmente, é possivel determinar, para cada
instante, o ponto de aplicacdo da forca. Com recurso a um software adequado e
conhecimentos de Fisica, podem transformar-se estes dados em trajectérias,
velocidades, aceleracdes e outras variaveis Uteis na caracterizacdo do padrdo de
oscilacdo postural dos individuos.***°

Com os progressos tecnolbgicos, os sistemas de avaliacdo da oscilacdo
postural avancaram substancialmente. A NeuroCom® International tem desenvolvido
sistemas computorizados para avaliacdo e tratamento de alteracdes do equilibrio e da
mobilidade, que tém como base a medicdo da oscilagdo postural. Um dos sistemas
desenvolvidos, com o apoio inicial da NASA, foi o EquiTest® System, ou Posturografia
Dinamica Computorizada, como é referido na literatura. O mesmo tem como objectivo
a avaliacdo dos efeitos do voo no espaco sobre a funcéo vestibular e sobre o controlo
do equilibrio dos astronautas.****

A Posturografia Dindmica Computorizada, segundo a American Academy of
Otolaryngology, Head and Neck Surgery, define-se como o protocolo de avaliagcdo que
inclui os testes, SOT — Sensory Organization Test (Teste de Organizacédo Sensorial) e
0 MCT — Motor Control Test (Teste de Controlo Motor). Este protocolo € primordial no
diagndstico de pacientes com sindromes vertiginosos e desequilibrios de etiologia
conhecida ou desconhecida, bem como, na resolugdo de casos médico-legais

relacionados com estas condigdes.>

2.5. REEDUCACAO FUNCIONAL POs-CIRURGICA

O tratamento das lesdes do LCA, ap0és reconstrucdo cirdrgica, continua a ser
um tema controverso, apesar das intensas pesquisas a nivel clinico. Embora a
generalidade dos autores concorde que uma lesdo a nivel do LCA resulte em
anormalidades biomecanicas, no respeitante a funcdo e cinematica do Joelho,
diversos estudos clinicos revelam resultados ambiguos e sem significado para a
pratica real da FT.>%717.18:2052

Os Programas de Reabilitagdo foram criados para restabelecer a forca
muscular, a mobilidade articular e o controlo neuromuscular. A pratica de FT,
anteriormente baseada na experiéncia clinica e na teoria empirica, sofreu, nos ultimos

10 a 15 anos, uma mudanca radical, no sentido do aumento progressivo da
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investigacdo de alta qualidade em clinica, como o desenvolvimento de Randomized
Clinical Trials (RCTs) ou, em portugués, Estudos Clinicos Controlados e Aleatorizados
(ECAC) e de Revisbes Sistematicas (RS).°

Segundo Risberg et al.’, Shelbourne et al.>®, a Haute Autorité de Santé’ e
Strehl et al.*®, os principais objectivos da Reabilitacdo funcional do Joelho, ap6s les&o
do LCA sao:

¢ Restaurar a normal funcionalidade da articulacéo;

e Restaurar a amplitude de movimento (ADM), a forca muscular e a
coordenacgao neuromuscular;

¢ Restaurar o equilibrio estatico e dinamico;

e Fazer a reintegracdo, 0 mais precoce possivel, no ambiente sécio-profissional

e/ou no desporto.

A Fisioterapia desempenha um papel crucial no que diz respeito & recuperagao
da funcionalidade do Joelho, ajudando na maximizacdo da sua fungcdo e,
consequentemente, no retorno a vida activa de uma forma segura. Devido & variagédo
individual, ndo seria prudente desenvolver protocolos especificos que focassem
minuciosamente cada passo do programa de reabilitagdo. E possivel, no entanto,
estabelecer directrizes para protocolos, baseadas em pesquisa cientifica. A
reabilitacdo ap0s a reconstrucdo cirdrgica do LCA deve incidir nas incapacidades e
limitagcdes funcionais do individuo. O protocolo deve considerar também quais os
efeitos que os exercicios e determinadas actividades funcionais tém na translagéo
tibial, bem como na presséo e carga exercida no LCA.%">%>*

Consoante os autores, existem diferentes protocolos de reabilitacdo onde a
diferenca incide na duracdo temporal dos mesmos. O mais conhecido e empregue
actualmente desigha-se por Protocolo de Reabilitacdo Acelerado e estende-se por seis
meses, enquanto que o programa oposto € designado por Protocolo de Reabilitagéo

Convencional/Tradicional e tem a durac&o de cerca de 12 meses. 842657

2.5.1. Breve Resenha Histdrica

A reabilitacdo, apds reconstrucdo do LCA, passou por grandes transformactes
na década de 90. O tratamento pGs-operatorio convencional dava énfase a proteccao
precoce do enxerto (através da restricdo dos movimentos e da a transferéncia de peso

para o membro inferior lesado), aumentando-se o tempo de retorno as actividades
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funcionais. A elevada percentagem de complicacbes pOs-operatorias, mais
marcadamente de uma rigidez permanente do Joelho, obrigou a uma série de
mudancas na maioria dos protocolos de reabilitacdo pés-operatérios.?*

Nos primeiros anos da década de 80, o membro inferior submetido a cirurgia
era colocado numa tala rigida a 30° de flexdo, ap6s a reconstrucdo do LCA, com o
objectivo de evitar a aplicacdo de esforco excessivo no enxerto. Nao era permitido o
apoio total antes das 6 a 8 semanas subsequentes a cirurgia, e quase todos o0s
pacientes ficavam sob restricAo de participarem integralmente nas actividades
desportivas no primeiro ano (se fosse esse 0 caso). Embora a estabilidade do Joelho
fosse restaurada com o uso deste protocolo, seguia-se um grande problema de
mobilidade com, principalmente, perda da extenséo do Joelho.®>*

Por volta de 1985, deixou de ser aplicada a protec¢éo rigida no Joelho, dado
gque muitos pacientes ndo cooperavam ou, simplesmente, ndo seguiam as restricoes
aconselhadas pelos profissionais de salde, facto que fazia antever que estes
poderiam estar a progredir de uma forma muito rapida para o retorno as suas
actividades diérias, perdendo, a longo prazo, a estabilidade proporcionada pelo
enxerto. No entanto, os individuos que ndo cooperavam, demonstraram menor nimero
de problemas na mobilidade do Joelho e menos queixas subjectivas, do que os
individuos que cooperavam, sem que houvesse diferenca na estabilidade a longo
prazo. Assim, alguns deles voltaram as suas actividades profissionais/desportivas
especificas muito precocemente, numa altura em que, supostamente, o enxerto estaria
mais fraco.®*®

Em 1987 nos primeiros meses de um novo protocolo, percebeu-se a
importancia de limitar o edema do Joelho. Além da introducdo do Continuous Passive
Movement (CPM), foram limitadas as actividades fora da cama nos primeiros 10 a 14
dias subsequentes a cirurgia. Combinadas com a compressdo acompanhada de frio,
estas mudancas alcangaram éxito na reducdo do edema, a curto e longo prazo, o que
ajudou a diminuir a dor, a melhorar a cicatrizacdo da ferida cirdrgica e a aumentar a
facilidade com que os pacientes eram capazes de alcancar os seus objectivos pOs-
cirtrgicos.®*?

Em 1992, Shelbourne e Nitz>*, precursores do Programa Acelerado, eliminaram
por completo o uso da protecc¢do rigida, de forma a minimizar os problemas ligados a
reaquisicao da extensdo, e substituiram permanentemente a imobilizacdo pelo uso
imediato do CPM. Os pacientes usavam uma ortétese de flexdo a 30° para quando
ndo estivessem a realizar exercicios de mobilizacdo ou CPM. Embora essas

mudancas fossem bem sucedidas na diminuicdo dos problemas de mobilizacdo, quase
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todos os individuos pareciam “perder terreno” sempre que voltavam a usar a ortdtese.
Assim sendo, a ortétese foi progressivamente retirada do programa de recuperacao.

Baseados nestas observacfes, os mesmos autores fizeram um estudo de
comparacao entre os dois tipos de protocolos de reabilitacdo, os quais designaram de
conservador e acelerado. O grupo de utentes, submetidos ao Uultimo programa,
recuperou a extensdo do Joelho mais rapidamente e, com isso, houve menos casos
de complicacdes onde a perda da extensdo conduzia a uma nova cirurgia. Os
exercicios em cadeia cinética fechada, utilizados no protocolo acelerado, também
diminuiram as queixas algicas e aumentaram a estabilidade subjectiva, além de
promoverem uma recuperacdo mais rapida da forca muscular do quadricipite (Q). Para
além destas ilagbes, Shelbourne e Nitz também observaram as vantagens da
mobilizacdo e do fortalecimento precoces no pés-operatério imediato.>

Foi desenvolvido entdo um novo protocolo de reabilitacdo, o qual, desde 1992,
foi alvo de estudos e actualiza¢gBes, sendo hoje em dia exaustivo, no que diz respeito
ao conjunto de cuidados e principios que presidem a reeducacdo funcional pds-
operatoria. O objectivo deste protocolo € promover, durante todas as fases, o melhor
ambiente intra-articular, favorecedor da cicatrizacdo do enxerto, estando dividido em

cinco fases, 71854555657

(Apéncice A)

Neste contexto foram escolhidos dois Protocolos de Reeducagéo Funcional,
adaptados de varios autores. O primeiro é designado por Protocolo de Reabilitacdo
Acelerado, sendo recomendado por diversos autores, como Shelbourne et al.*®, Cross
et al.>®® e Shaw®. Prolonga-se por um periodo de 6 meses, ap6s a intervencéo
cirdrgica, sendo o mais executado actualmente.

O segundo protocolo, designado por Protocolo de Reabilitacdo
Convencional/Tradicional, é também recomendado por diversos autores e entidades

como DeCarlo et al.**

e pela University of Oregon Athletic Medicine.

O Protocolo De Reabilitacdo Convencional/Tradicional foi amplamente utilizado
até metade da década de 80. Este Protocolo estende-se por um periodo de 12 meses
pés-cirurgia, periodo a partir do qual o individuo estara totalmente recuperado. No
entanto, devido ao tempo prolongado de reabilitacdo, tornou-se urgente a criacdo de
um novo protocolo que fosse rapido e, igualmente, eficaz. Sendo assim, o Protocolo
de Reabilitacdo Acelerada surgiu, essencialmente, com o objectivo de diminuir o
tempo de recuperacdo em atletas profissionais, antecipando o seu retorno a pratica

desportiva.>**°
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A grande diferenga entre os dois Protocolos prende-se com a incluséo, em

tempos diferentes, de determinadas actividades, como pode ser visto no seguinte

diagrama:
Protocolo de Reabilitacfio Acelerado Protocolo de Reabilitagio Tradicional/ Convencional
in2 CPMOSD° .. i __Dia2-3 STPSC
Dia2 H - D.ml TPT.(T bsg TPECP_
—Dia 7-8 TPTo/CTo Y
N AMA 60°90°
—Sem, 2-3 Inicio Nataclio LSem. 3 .
inicia Bicicleta fiva CPM 0-90
Corrida ligeira
Sem. 5-6 Exer. Agilidade | Sem § TEVCT
AM 0-130° AMP 0-100°
Teste Isocinético TPToT/CToT
AM Total —>Sem. 8-10  Inicio Natagio
Teste Isocinético Inicio Bicicleta fixa
Sem. 10 Aumento da Agil
Actividades desporiivas
especificas Semn. 12-14 AMO120"
TPTe/CTo
— Mas 4 Teste Lsocinético L _Més4  AMOI30°
Aumento da Agilidade
—MasG  Tesie Lsocinético

‘— Mes4-6  Retorno a0 Desporio

Inirio Corrida Ligeira
Mes 7-8 Inicio Treino de ]
agilidad

L—Més 9-12  Reorno a0 Desporio

Figura 1: Comparacdo dos dois Protocolo de Reabilitacdo (adaptado de Shaw, 2002, pp. 20)
Legenda: A/H (alta hospitalar); CPM (Continuous Passive Motion — Movimento passivo
continuo); STP/SC (sem transferéncia de peso/sem carga); TPP/CP (transferéncia parcial de
peso/carga parcial); TPT/CT (transferéncia de peso tolerada/carga tolerada); TPToT/CToT
(transferéncia de peso total tolerada/carga total tolerada); TPTo/CTo (transferéncia de peso
total/carga total); AM (amplitude de movimento); AMA (amplitude de movimento activa); AMP
(amplitude de movimento passiva).

O objectivo deste projecto sera verificar qual destes dois programas sera o
mais eficiente na recuperagdo funcional dos individuos com lesdo do LCA, com

comprometimento do menisco interno.
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3. METODOLOGIA

3.1. FINALIDADE

A finalidade deste projecto de investigacdo é contribuir para a cientificacdo de
diferentes métodos de tratamento em Fisioterapia. Em Portugal, sdo poucos o0s
estudos realizados com esta meta, ja que a grande maioria das investigacbes se
centra na validagdo dos instrumentos a utilizar pelo fisioterapeuta, aguando de uma
recuperagao funcional. Sendo assim, pretende-se comparar dois Protocolos de
Reabilitacdo em Fisioterapia, ou seja, comparar o conjunto de técnicas e instrumentos
passiveis de serem utilizados perante uma leséo ligamentar da articulacéo do Joelho.

Para fundamentar este estudo, ira realizar-se uma pesquisa aprofundada sobre
os diversos Protocolos de Reabilitacdo em Fisioterapia, para o tema em questéo,

tendo em conta a sua evolugdo, avaliacdo, formacdo e processos de mudanga
(Apéncice B).

3.2. OBJECTIVOS

O presente projecto de investigagdo tem, como principal objectivo, o comparar
a eficacia de dois Protocolos de Reabilitagcdo em Fisioterapia, em lesdes do LCA com
comprometimento do menisco interno. Procura-se, assim, saber se existem diferencas
significativas, relativamente as variaveis em estudo — Clinicas, Antropométricas,
Patologia Clinica, Posturogréficas e Electromiograficas — nos diversos momentos de
recolha de dados, entre os individuos submetidos ao Protocolo de Reabilitagéo
Acelerada e os individuos submetidos ao Protocolo de Reabilitagdo
Convencional/Tradicional. Deste modo, tragam-se 0s seguintes objectivos, aos quais

se tentara responder ao longo da execuc¢édo deste estudo:

- Seré que existem diferencas significativas entre os grupos com lesdo do LCA
e comprometimento do menisco interno, no que respeita as variaveis Clinicas,
Antropométricas, Patologia Clinica, Posturograficas e Electromiograficas, nos

diferentes momentos respeitantes a recolha de dados?
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- Seré que existem diferencgas significativas, nessas mesmas variaveis, entre o
grupo submetido ao Protocolo de Reabilitagcdo Acelerada e o grupo submetido
ao Protocolo de Reabilitacdo Convencional/Tradicional, e qual dos dois
Protocolos € o mais eficaz na recuperacao funcional dos individuos com as

lesbes acima referidas?

- Sera que existem correlacdes entre as variaveis Clinicas, Antropométricas, de
Patologia Clinica, Posturogréficas e Electromiograficas, considerando os
diferentes momentos de avaliacdo?

- Serda que € possivel estabelecer uma correlacdo entre as variaveis

Posturogréficas e as variaveis de Patologia Clinica?

3.3. TIPO DE ESTUDO

O projecto de investigacdo proposto pretende ser do tipo descritivo, de
natureza longitudinal, de caracter experimental, caracterizado por cinco momentos de
recolha de dados, um a anteceder a intervengao cirlrgica e quatro apos a mesma.
Cada um destes Ultimos momentos tera uma periodicidade de seis semanas de
intervalo, encontrando-se o primeiro referenciado em relagéo a data da cirurgia.

Em todos os momentos serdo avaliadas as variaveis Clinicas, Antropométricas,
Posturogréficas e Electromiograficas. As variaveis de Patologia Clinica serao

avaliadas nos momentos impares, ou seja no 1°, 3° e 5° momentos.

3.4. DEFINICAO DAS VARIAVEIS

Tendo em atencao que o objectivo deste estudo diz respeito a comparacao da
efectividade de dois Métodos de Recuperacdo em Fisioterapia, em casos de lesdo do
LCA com compromisso do menisco interno, a nivel do complexo articular do Joelho,

indicamos as seguintes variaveis dependentes e independentes.

3.4.1. Variaveis Dependentes

e Clinicas:

- Dor;
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- Edema;
- Incapacidade funcional;
- Blogueio articular;

- AlteracBes no padrédo de marcha.

e Antropomeétricas:
- Altura;
- Perimetria:
- A meio da coxa;
- No ¥4 distal da coxa;
- No ¥ superior da perna.
- Amplitude articular da articulagédo do Joelho;
- Forgca Muscular.

¢ Patologia Clinica:
- Sangue:
- Alfa-1 Antitripsina (A1AT);
- Calcio (Ca);
- Creatinofosfoquinase (CPK);
- Desidrogenase Lactica (LDH);
- Fésforo;
- Magnésio;
- Mioglobina;
- Plaquetas;

- Serotonina.

- Urina:

- Hidroxiprolina.

e Posturogréficas:
- Amplitude de deslocamento do centro de pressdo no Plano Frontal (X-X);
- Amplitude de deslocamento do centro de presséo no Plano Sagital (Y-Y’);
- Frequéncia de deslocamento do centro de presséo no Plano Frontal (X-X');
- Frequéncia de deslocamento do centro de pressédo no Plano Sagital (Y-Y’);

- Superficie de deslocamento do centro de presséo.
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e Electromiogréficas:
- Amplitude do Potencial de Acc¢do do musculo Quadricipite, mais
especificamente:
- Amplitude do Potencial de Ac¢cdo do muasculo Vasto Interno;
- Amplitude do Potencial de Accao do musculo Recto Anterior;
- Amplitude do Potencial de Accdo do musculo Semi-Tendinoso;
- Amplitude do Potencial de Accdo do musculo Bicipite;

- Amplitude do Potencial de Accdo do musculo Solear.

3.4.2. Variaveis Independentes

¢ Género;

e Raca;

¢ Preparacao fisica;

e Zona de origem (onde normalmente vivem ou habitam);
e Lateralidade do membro inferior;

e Interveng&o cirurgica.

3.5. AMOSTRA

3.5.1. DefinicAo da amostra

Este estudo destina-se a individuos de género masculino, ndo sedentarios,
com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos, divididos nos seguintes escaldes
etérios: 18- 25; 26-30; 31-35 e 36-40 anos de idade.

Os individuos a incluir na amostra serdo submetidos a plastia do LCA, sendo
os locais de tratamento definidos & posteriori, consoante a localizacdo geogréafica da

amostra.

3.5.2. Critérios de seleccéo da amostra

3.5.2.1. Critérios de Incluséo

Os individuos a integrar a amostra devem cumprir 0S seguintes

requisitos:
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- Serem do género masculino;

- Serem de raca branca;

- Terem a idade compreendida entre os 18 e os 40 anos;

- Residirem na zona de Lisboa e Vale do Tejo;

- Terem uma actividade fisica regular (profissional ou nao);

- Apresentarem somente lesdo do LCA com comprometimento do
menisco interno, a nivel do complexo articular do Joelho (ndo podendo
apresentar quaisquer outras lesées ligamentares ou meniscais, a nivel

da mesma articulagao).

3.5.2.2. Critérios de Excluséo

- Falhar qualquer dos itens de incluséo;

- Apresentarem afec¢Bes malformativas congénitas ou adquiridas;

- Apresentarem qualquer outro tipo de patologia traumatica,
principalmente ao nivel da coluna vertebral e dos membros inferiores,
cujos efeitos sejam susceptiveis de interferir com o estudo;

- Apresentarem afeccdes inflamatdrias, Osteo-articulares e/ou tendino-
musculares;

- Apresentarem afecgbes dos diversos sistemas reguladores do
metabolismo, bem como de doengas sistémicas ou de afeccdes
tumorais;

- Apresentarem manifestagcfes de perturbacéo do Sistema Vestibular;

- Obesidade;

- Terem incapacidade para darem o seu Consentimento Informado;

3.6. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Para a realizagdo deste estudo serdo utilizados os seguintes instrumentos de

recolha de dados:

e Ficha de identificacéo do utente (Anexo 1);

¢ Ficha de avaliacdo (Anexo 1);
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¢ Estadiébmetro de parede, marca Seca, modelo 240, escala 0,1 cm, amplitude
200 cm;

o Fita Métrica;

¢ Gonidbmetro — A Goniometria, descrita na literatura desde 1914, é amplamente
usada, tanto na pratica clinica como em pesquisas cientificas, com a
finalidade de medir a Amplitude de Movimento Articular (AMA) das diversas
articulages. Varios estudos, utilizando diferentes procedimentos de medida,
examinaram o grau de validade das medidas retiradas com o Gonidémetro, o
gue demonstrou que a AMA, medida com goniémetro universal, obteve um
nivel de validade de bom a excelente.®! 2036465

O goniébmetro é um instrumento com aspecto semelhante ao de um

transferidor com dois bracos longos, sendo um fixo e outro movel. E utilizado

para a realizagdo da goniometria, técnica de avaliagdo usada para determinar

a amplitude de movimento articular.63,64,65

e Dinamoémetro — O Dinamoémetro é um aparelho graduado de forma a indicar a
intensidade da forga aplicada em um dos seus extremos, sendo a sua
resposta dada em Newtons (N) ou em Kilograma-forca (Kgf).®%6" ¢

O dinamdmetro isocinético tem sido frequentemente usado para o estudo da

funcdo muscular dindmica no ambiente de pesquisa. No entanto, devido ao

facto de ser de dificil acessibilidade e de ter custos elevados, optou-se, por
utiizar como alternativa, o Dinamdmetro Isométrico Portatil. Este

Dinamémetro é de facil aplicacdo e de baixo custo, dando, ainda, a

possibilidade de avaliacdo no local escolhido. Permite a avaliacdo do torque

isométrico dos musculos, sendo que varios estudos demonstraram que,

apesar das diferencas biomecanicas no que toca a testes isométricos e a

testes isocinéticos, ambos podem fornecer valores similares de deficits de

forca muscular, com o objectivo principal de determinar possiveis factores de

risco para lesdes.®® "

o L ysholm Knee Scoring Scale (Anexo 2);

o Lower Extremity Functional Scale (Anexo 3);
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Material de laboratério para andlise bioguimica dos liquidos corporais

previamente obtidos — sangue e urina (num laboratério de analises clinicas

devidamente acreditado).

Plataforma de Forcas EquiTest System® Version 8.20 (Posturografia

Dindmica Computorizada) — A maioria dos sistemas utilizados na avaliacao do
equilibrio, em particular os sistemas de posturografia dindmica, tem por base
0 mesmo tipo de tecnologia, que consiste numa plataforma de forcas que
funciona como base de suporte do individuo. Esta plataforma est4 assente
sobre transdutores de forga, isto é, sensores que sdo constituidos por
materiais que sdo sensiveis a pressdo neles exercida e transformam essa
informac@o em sinais digitais. Adicionalmente, é possivel determinar, para
cada instante, o ponto de aplicacdo da forga.?**%*°

A Plataforma de Forcas EquiTest System® Version 8.20 € um sistema
constituido por uma plataforma de forcas e um sistema informatico com
software para processamento, comparacgao e registo dos dados obtidos. Este
instrumento permite quantificar a capacidade do individuo de efectuar, com
seguranca e eficiéncia, tarefas de postura, equilibrio e mobilidade necessarias
para a vida diaria. Além da capacidade avaliativa, este equipamento permite
treinar o equilibrio e a mobilidade em pacientes com diversos tipos de
patologias de origem ortopédica, neuroldgica ou vestibular, através de um

programa de exercicios com biofeedback visual instantaneo.**

Electromiografia — A Electromiografia avalia as mudancas do potencial

eléctrico de um musculo, permitindo o acesso aos padrées de actividade
eléctrica muscular. Deste modo, possibilita a investigagdo sobre possiveis
sinergias, bem como a predominancia muscular em padrdes especificos de
movimento. O potencial de ac¢do de um nervo é o resultado da
despolarizacdo da membrana da fibra nervosa, que se propaga ao longo da
mesma, seguindo também pelas fibras musculares por ela inervadas. O sinal
electromiografico (EMG) consiste numa série de frequéncias de impulsos
eléctricos, os quais podem ser representados pelo espectro de frequéncia.” "
Para a avaliacdo da EMG serd realizado o teste Postural Evoked Response
(PER). Este teste analisa a resposta automética do individuo, em termos
musculares, através da quantificacdo da actividade muscular dos principais

musculos extensores e flexores da articulagdo do Joelho. Os perfis de
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contracgdo sdo gravados a partir dos eléctrodos de superficie colocados nos

musculos previamente definidos.>

3.7. PROCEDIMENTOS/DESCRIGCAO DAS PROVAS

3.7.1. Variaveis Clinicas

Referem-se aos sintomas e sinais objectivos, manifestados pelos doentes,

referentes aos Joelhos lesados:

¢ Dor: variavel quantificada mediante a Escala Visual Anéloga (EVA).
A EVA é um instrumento de medida que tenta avaliar as caracteristicas ou
atitudes que se acredita alcancarem através de valores continuos e que nao
podem ser facilmente medidas de uma forma directa. Consiste numa linha
horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, limitada em
ambas as extremidades. Numa delas é a classificagdo “Sem Dor” e, na outra,
a classificacdo “Dor Maxima”. O utente tera que fazer uma cruz, ou um traco
perpendicular & linha, no ponto que representa a intensidade da sua dor. E
feita, posteriormente, com o auxilio de uma régua, a medi¢cdo (em cm) da
distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero, e o local assinalado,
obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que sera colocada na folha de
avaliacdo. H4a, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a

posicéo assinalada na linha recta.”

e Incapacidade funcional: refere-se a uma diminuicAo da capacidade de

funcionamento articular avaliada pela escala Lower Extremity Functional
Scale.”*"™

Consiste num questionario utilizado para avaliar a capacidade funcional de
um utente com lesdo em um ou em ambos os membros inferiores. E
composto por 20 perguntas relacionadas com as actividades da vida diéria,
com categorias que variam de 0 a 4 (extremamente dificil de realizar até
nenhuma dificuldade), sendo a sua pontuacao/score entre 0 e 80, onde 80

representa a maxima capacidade funcional.
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e Edema articular: refere-se ao aumento de volume da articulagdo por derrame

intra-articular, o qual sera avaliado pela perimetria realizada a nivel supra e

infra-rotuliano, com o auxilio de uma fita métrica.

by

e Bloqueio articular: refere-se a existéncia de uma paragem subita no

movimento articular, apés a qual a articulacdo perde a capacidade de
mobilizacdo. Serd avaliada através da utilizacdo da Lysholm Knee Scoring
Scale.”®"’

A escala consiste em 8 itens: claudicacdo, agachamento, uso de ajudas
técnicas, subir escadas, instabilidade, blogueio, dor e edema, numa escala de
0 a 100 pontos. A dor e a instabilidade sdo os itens com maior ponderacao
perfazendo um maximo de 25 pontos cada. O blogueio perfaz um total de 15
pontos. O edema e o subir escadas pode atingir um maximo de 10 pontos.
Por ultimo, com um total maximo de 5 pontos cada, encontram-se a
claudicacdo, o uso de ajudas técnicas e o agachamento. O resultado é
considerado “Excelente” de 95 a 100 pontos; “Bom” de 84 a 94 pontos;
‘Regular” de 65 a 83 pontos e “Mau”, quando os valores forem iguais ou

inferiores a 64 pontos.

¢ Alteracdes no padrdo de marcha: refere-se a existéncia de modificacdes no

BN

padrdo normal de marcha, bem como a utilizacdo de auxiliares para a
realizacdo da marcha. A sua avaliagdo ira ser feita através do preenchimento

da Lysholm Knee Scoring Scale.”®’’

3.7.2. Variaveis Antropométricas

ePerimetros: a sua medicdo serd efectuada com o individuo em decubito
dorsal e nos diferentes pontos anteriormente referidos, com o auxilio de uma
fita métrica. Para realizar esta avaliagdo, serdo primeiramente medidos os
comprimentos da coxa e da perna, sendo feito, a partir desses valores, o
calculo da medida (em cm) do %2 e do ¥4 distal da coxa, bem como do Y
proximal da perna. No caso da coxa, o comprimento sera medido desde a
espinha iliaca antero-superior e a zona mediana anterior da interlinha articular
do joelho e, no caso da perna, o comprimento serd medido entre a zona
mediana anterior da interlinha articular do joelho e a zona mediana articular

anterior da tibio-tarsica, entre os maléolos.
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e Forca Muscular: feita através do Dinamdmetro nos musculos Q e IT. Ir4 ser

utilizado um Dinamdémetro portatil “Nicholas Manual Muscle Tester” (modelo
01160 — Lafayette Instrument Company, Indiana, U.S.A), sendo avaliada a
contraccdo isométrica maxima dos Musculos Quadricipite e Isquio-Tibiais.
Particularmente, na avaliacdo do Musculo Quadricipite o individuo estara na
posicdo de sentado com os joelhos a 90° o dinamometro sera colocado
imediatamente acima dos maléolos, sendo solicitada uma contracdo maxima
para extensdo. No caso da avaliagdo dos Musculos isquio-Tibiais o individuo
estard na posicdo de decubito ventral com os joelhos a 90°, o dinamodmetro
sera colocado imediatamente abaixo dos maléolos, sendo solicitada uma

contrac&o maxima para flex&o.**"°

e Amplitude articular: medida a amplitude articular da flexdo e extensdo do

Joelho através de um goniémetro.®-%%

Para efectuar a recolha da amplitude articular de flexdo e extensdo do
joelho o posicionamento do individuo e do goniometro serdo feitos da

seguinte forma:

¢ Flexdo do Joelho

Posicdo — decubito ventral com a articulagdo da anca em posigédo
anatémica.

Ponto Fixo/Eixo — colocado sobre o epicéndilo externo do fémur.

Brago Fixo — colocado paralelo a linha média lateral do fémur sobre
uma linha que vai do epicondilo externo ao grande trocanter.

Braco Mével — colocado paralelo a linha média lateral do perénio na
direccédo do maléolo externo.

e Extensao do Joelho

Posicdo — decubito ventral com a articulagdo da anca em posi¢ao
anatomica, sendo que o pé devera estar pendente.

Ponto Fixo/Eixo — colocado sobre o epicéndilo externo do fémur.

Brago Fixo — colocado paralelo a linha média lateral do fémur sobre
uma linha que vai do epicéndilo externo ao grande trocanter.

Brago Mdvel — colocado paralelo a linha média lateral do perénio na

direc¢do do maléolo externo.
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e Altura: a sua determinacao é feita com o individuo em posi¢éo ortostatica com

0s pés unidos e com o tronco encostado a um Estadiémetro.

3.7.3. Variaveis de Patologia Clinica

A escolha da avaliacdo das varidveis de Patologia Clinica, abaixo descritas,
esta relacionada com o facto de se pretender estabelecer uma relacdo entre as
diferencas verificadas a este nivel, ao logo da situacdo patologica inerente a este
estudo. Sendo assim, pretende-se saber se existirdo alteragbes entre o primeiro e 0
altimo momento de avaliagdo, e se essas alteragBes terdo sido provocadas pela
intervencao a nivel de Fisioterapia.

Serdo analisados dois liquidos organicos — o sangue e a urina. A analise
desses liquidos envolve, sobretudo, variaveis enzimaticas que dizem respeito ao
metabolismo 6steo-articular e a integridade musculo-esquelética.

A nivel sanguineo, serdo também analisadas outras substancias bioquimicas
ligadas ao Sistema Nervoso Central (SNC), de modo a poder verificar-se, a este nivel,
alteracdes consequentes a intervencado da Fisioterapia.

Estes exames serao feitos num laboratorio de Analises Clinicas acreditado.

Variaveis analisadas no sangue:

e Alfa-1 Antitripsina (A1AT): A alfa-1-antitripsina (A1AT) é uma glicoproteina

sintetizada pelo figado, com uma semivida plasmatica de 4 -5 dias. Apresenta
accéo inibidora das protéases, sendo a sua principal funcédo inibir a elastase
neutrofilica, uma protéase de serina que tem a capacidade de hidrolisar as
fioras de elastina. E ainda uma proteina de fase aguda, encontrando-se
elevada em situacdes de inflamacdo aguda ou crénica, sendo que qualquer
processo inflamatodrio ird elevar os niveis séricos de A1AT.”®

Os niveis de concentragdo da A1AT variam entre 1,9 — 3,5 g/L.

Para a sua avaliagdo ira ser utilizado o Método de Imunodifusdo em placa,

Ref.M- Partigen a1 antitripsina, Behring Institute, Marburg, Alemanha.

e Célcio: O Calcio (Ca) é o mineral mais abundante no organismo,
encontrando-se em maior quantidade nos 0ssos e dentes e em menor
guantidade no sangue, fluidos extracelulares e células dos tecidos moles.

Desta forma o Ca assume muitas func¢des, entre elas, a formacéo dos 0ssos e
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dos dentes, a coagulacdo sanguinea, a contractibilidade neuromuscular e a
conducao miocardica, actuando ainda como co-factor de enzimas e proteinas.
Apenas 50% do Ca estid presente no plasma na forma ionizada (forma
responsavel pela contractibilidade neuromuscular e a conducdo miocardica),
estando o restante ligado a proteinas (principalmente albumina) ou sob a
forma de anies como o citrato, o bicarbonato e o fosfato.**

Os niveis de concentracdo do Ca variam entre os 2,02 — 2,45 mmol/L.

Para a sua avaliacdo ir4 ser utilizado o Método Complexométrico da O-
cresolftaleina sem desproteinizacdo na diluicdo de '/; através de aparelho
“Hitachi-705” B.M., Ref. 857840 BMGD.

Creatinaquinase (CPK): E uma enzima que intervém no aporte de energia aos

musculos  estriados, encontrando-se principalmente nos mdusculos
esqueléticos, no musculo cardiaco e no cérebro. Encontra-se em pequenas
guantidades em todos os tecidos musculares e intervém no processo de
producédo de energia a nivel muscular, ou seja, funciona como um catalisador,
acelerando a transformagédo de Adenosina Difosfato (ADP) em Adenosina
Trifosfato (ATP). Tem também como funcdo adicionar, a nivel celular, um
grupo fosfato a creatina, tornando-a numa molécula de fosfocreatina, sendo o
resultado da fosforilagdo da creatina a nivel muscular. E considerada um
marcador de lesées musculares.®

Os niveis de concentragdo do CPK devem ser inferiores a 173 U.I./L.

Para a sua avaliacdo ira ser utilizado o Método enzimatico-cinético utilizando
como substracto o AMP (acido adenosina-5-monofosfato) conjuntamente com
um tampédo de fluoreto de potassio, de maneira a neutralizar a accédo da
NADPH (nicotinamida-adenina-dinucleétido-fosfato) formada apdés um
conjunto de reaccdes. A leitura é feita automaticamente por U.V. num
aparelho “Unifast-2”, Ref. 81342 Sclavo.

Desidrogenase Lactica (LDH): E uma enzima inespecifica intracelular

responsavel pela oxidacéo reversa do lactato em piruvato, desempenhando
também uma funcéo fisiolégica na decomposicdo da glicose muscular e na
utilizacdio do lactato pelo figado durante a neoglicogénese. E amplamente
distribuida em todas as células do organismo, havendo maiores
concentragcdes no miocardio, no rim, no figado, no sistema muscular e no

sistema hematoldgico. A LDH é uma enzima tetramérica, com pequenas
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diferencas dependendo de sua origem, sendo identificada sob a forma de
isoenzimas. De acordo com sua mobilidade electroforética, estas isoenzimas
sao denominadas de LDH1, de LDH2, de LDH3, de LDH4 e de LDH5,
respectivamente. A LDH esta presente no citoplasma e o seu aumento sérico
ocorre apés a lise celular. As isoenzimas da LDH existem em diferentes
percentagens nos diferentes tecidos. No musculo cardiaco, rim e eritrécitos,
predominam a LDH1 e a LDH2, enquanto as isoenzimas LDH4 e a LDH5 sédo
as formas dominantes no figado e no mausculo-esquelético. JA4 que as
concentracoes da LDH dentro das células sé@o cerca de 500 vezes maiores do
gue no plasma, qualguer aumento da LDH no sangue sugere leséo celular, e
a fracco isoenzimatica predominante identifica o 6rgéo de origem.*

Os niveis de concentragcédo da LDH variam entre os 135 — 460 U.I./L.

Para a sua avaliacdo ira ser utilizado o Método S.G.Q.C. (Sociedade
Germéanica de Quimica Clinica) utilizando o piruvato em substracto de NADH,
com leitura feita automaticamente através de um aparelho “Unifast-2”, Ref.
81281 Sclavo.

e Fésforo: Tem a funcdo de tamponar sistemas &cidos ou alcalinos —
contribuindo para a manutengdo do pH —, de armazenar temporariamente
energia proveniente do metabolismo de macronutrientes, além de ser
responsavel pela activagdo, por meio da fosforilagdo, de diversas cascatas
enzimaticas. Encontra-se maioritariamente sob a forma de fosfato, e esta
presente em todas as células do organismo, apesar de 80-85% ser
encontrado em conjunto com o calcio, sendo, por isso um dos componentes
estruturais dos 0ssos. Encontra-se também na estrutura dos fosfolipidos, na
molécula de ATP e na estrutura dos A&cidos nucleicos (Acido
Desoxirribonucleico — ADN — e Acido Ribonucleico — ARN). Este mineral
participa ainda no transporte de oxigénio, ligando-se & hemoglobina.*

Os niveis de concentragéo de fosforo variam entre os 0,74 — 1,62 mmol/L.
Para a sua avaliagéo ira ser utilizado o Método do molibdato com leitura por
U.V., efectuado automaticamente num aparelho “Hitachi-705” B.M., Ref.
857831 BMGD.

e Magnésio: Encontra-se maioritariamente nos 0ssos (associado ao calcio e
fosforo), estando também armazenado no musculo. Desempenha diversas

funcbes: participa nas reacdes de metabolismo energético dos glicidos e dos
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lipidos e em todas as reacdes que requerem a utilizacdo de ATP; participa na
sintese de proteinas e acidos nucleicos; participa na excrecdo de varias
substancias téxicas; é componente estrutural dos 0ssos, membranas
celulares e cromossomas (sequéncia de ADN); participa, em interac¢cdo com
o Ca, na regulacao da pressao arterial, e contracdo muscular — aqui tem um
papel antagonista ao do Ca: enquanto o Ca € responsavel pela contrac¢éo, o
magnésio é pelo relaxamento; participa no controlo dos niveis de Ca; participa
na manutencdo do potencial eléctrico da membrana, na transmissdo de
impulsos nervosos e no transporte de sédio, de potassio e de célcio através
da membrana; estimula a producdo de insulina e facilita a sua absor¢ao por
parte das células.®

Os niveis de concentragéo de fosforo variam entre os 0,74 — 1,62 mmol/L.
Para a sua avaliagéo ira ser utilizado o Método do molibdato com leitura por
U.V., efectuado automaticamente num aparelho “Hitachi-705” B.M., Ref.
857831 BMGD.

Mioglobina: Proteina globular localizada nos musculos dos vertebrados,
relacionada quimicamente com a hemoglobina, mas com caracteristicas
diferentes. Tem como principal funcdo o transporte de oxigénio para a
mitocondria durante a actividade fisica. E composta por uma Unica cadeia
polipeptidica com 153 aminoacidos e um grupo heme no centro, onde se liga
reversivelmente uma molécula de oxigénio, de forma nado cooperativa. O
oxigénio que se liga a mioglobina sé é libertado quando a hemoglobina néo
consegue fornecer a quantidade de oxigénio necessaria as células
musculares, o que acontece, por exemplo, durante um exercicio fisico muito
intenso. A mioglobina é assim uma reserva de emergéncia de oxigénio,
actuando apenas quando a concentracdo deste € muito baixa. Quando as
fibras musculares séo lesadas libertam mioglobina, sendo, desta forma,
utilizada como um marcador da les&o muscular.”

Os niveis de concentracdo da mioglobina devem ser inferiores a 100 ug/L.

Para a sua avaliagdo ira ser utilizado o Método da Quimioluminescéncia.

Plaguetas: O valor deste parametro refere-se ao numero de corpos
granulados formados a partir do citoplasma dos Megacariécitos, células
gigantes da medula Ossea. Na homeostasia libertam substancias

vasoconstritoras (tromboxano e serotonina), agregando-se de forma a formar
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um tampdo. Para além disso, sdo a base para a activacdo dos factores de
coagulacdo. **
Os niveis de concentracéo das plaquetas variam entre os 150 e 400 x 10° /L.

Para a sua avaliacéao ira ser utilizado o Método de Impedancia Eléctrica.

¢ Serotonina: A serotonina é um neurotransmissor, quimicamente representado
pela 5-hidroxitriptamina (5-HT). Véarios estudos realizados permitiram localizar
as estruturas responsaveis pelo armazenamento deste neuromediador: 0s
nucleos da Rafe, que representam cerca de 90% das suas reservas a nivel do
cérebro. E fundamental para a percepc¢éo e avaliagdo do meio que rodeia o
ser humano e, para a capacidade de resposta aos estimulos ambientais.
Deste modo, a serotonina desempenha um importante papel no
funcionamento do nosso sistema nervoso e existem numerosas patologias
relacionadas com alteracdes na actividade desse neurotransmissor.*
A serotonina parece ter fungdes diversas, como o controle da libertacdo de
algumas hormonas, da actividade motora, das funcfes cognitivas, da dor, do
humor, da motivacdo e da regulagdo do ritmo circadiano, do sono e do
apetite.?%8!

Os niveis de concentragéo da serotonina encontram-se entre 80 e 450 ng/ml.

Para a sua avaliagéo ir4 ser utilizado o Método — Ensaio Imunoenzimatico;

Equipamento — AbboteE.

Variavel analisada na urina:

e Hidroxiprolina: E um aminoéacido ndo essencial presente em proteinas e em
derivados da prolina. Esta presente no colagénio, sendo abundante na matriz
0ssea. A excrecao urinaria de hidroxiprolina pode reflectir, deste modo, duas
situacdes: o metabolismo ésseo, estando a sua concentragdo elevada na
ocorréncia de reabsorcdo e destruicdo 0ssea; o grau de lesdo do tecido
conjuntivo, podendo indicar a presenca de lesdo muscular. Assim, tendo em
conta esta ultima referéncia, alteragbes da concentracdo da hidroxiprolina na
urina, fazem com que esta enzima seja considerada um marcador bioquimico
de lesdo musculo-esquelética, indicando o catabolismo de colagénio.®
Os niveis de concentracdo de hidroxiprolina na urina devem ser inferiores a
43 mg/L.
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O Método que iré ser utilizado para o seu isolamento e quantificagdo na urina
das 24 H é designado por “Hyporonsticon”, Ref. Organon Téknika B.V.,

Boxtel, Holanda.

3.7.4. Variaveis Posturograficas

Este teste é constituido por seis provas:

— Limits of stability (LOS);

— Modified-Sensory Organization Test (mSOT);
— Motor Control Test (MCT);

— Tandem Walk (TW);

— Unilateral Stance (US);

— Weight Bearing Squat (WBS);

O LOS quantifica a distancia maxima em que o individuo pode,
intencionalmente, deslocar o seu centro de gravidade, ou seja, inclinar o seu corpo
numa determinada direc¢cdo sem perder o equilibrio. Os parametros avaliados sé@o o
tempo de reaccéo, a velocidade de movimento do centro de gravidade, o controlo
direccional, o ponto final de excursdo e a excursdo maxima.>*

O protocolo mSOT providencia informagdo acerca da interacgdo dos trés
sistemas sensoriais que contribuem para o controlo postural: somatosensorial, visual e
vestibular. Durante este teste, quer os estimulos somatosensoriais, quer os visuais,
sdo alterados sistematicamente e as respostas dos pacientes sdo medidas e
recolhidas. Este teste, sendo baseado na suposi¢do, pode ter inclinagdes anteriores e
posteriores, num angulo aproximadamente de 12,5° sem perder o equilibrio.**

O grau de equilibrio é calculado, comparando a diferenga entre a inclinagéo
anterior e posterior. Durante a avaliagdo, € “dada” informacdo desajustada as
articulagbes e pés do individuo, através de referéncias de oscilacdo controladas e
calibradas da superficie de suporte. Este teste ndo fornece informacdes sobre a
resolucao do conflito vestibulo-visual.

O MCT determina a habilidade do sistema motor automético em recuperar
rapidamente o equilibrio, devido a um inesperado disturbio externo. As sequéncias de
translacdo horizontal da plataforma, em direc¢bes diversas, para tras e para a frente,
originam respostas posturais automaticas, onde ocorre a oscilagdo do centro de

gravidade. Sendo assim, este teste avalia a velocidade de resposta do individuo ao
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desequilibrio provocado, medindo a velocidade de retoma do centro de gravidade a
sua posicéo inicial.”*

O teste TW quantifica as caracteristicas da marcha do individuo a medida que
anda de uma ponta para a outra de uma placa de for¢cas. Os parametros avaliados
serdo a largura do passo, velocidade e velocidade da oscilacdo do centro de
pressdo.”*

O US é um dos principais testes mais utilizados para medir o uso efectivo da
informacédo proveniente dos sistemas visual e proprioceptivo, para a manutencao do
controlo postural em apoio unipodal. Este teste determina a velocidade de deslocacao
do centro de gravidade durante a oscilagdo postural, com o individuo em posicdo de
apoio unipodal sobre a plataforma. A medicdo € efectuada inicialmente no membro
inferior esquerdo e depois no membro inferior direito. Cada um dos membros é testado
em duas condi¢fes: olhos abertos e olhos fechados. Em cada uma das condicdes, €
solicitado ao individuo que faca trés medicdes.>*

O WBS quantifica a percentagem de peso do corpo suportada por cada

membro inferior com o paciente na posi¢ao ortostatica, em quatro posicoes diferentes:

1. Joelhos a 0° (total extensao);
2. Joelhos a 30° de flexao;
3. Joelhos a 60° de flexao;

4. Joelhos a 90° de flexao.

Na posicdo ortostatica, a maior parte do peso corporal € assimilado pelo
sistema esquelético, ocorrendo, consequentemente, uma menor solicitacdo e, logo,
stress a nivel das articulagbes do Joelho e da anca. Um movimento progressivo de
agachamento produz um maior stress nas referidas articula¢des, fazendo com que se
torna mais facil detectar anormalidades a nivel da transferéncia de peso, em casos de

lesBes musculo-esqueléticas do membro inferior.>

3.7.5. Variaveis Electromiogréaficas

O exame electromiografico consistira em determinar o potencial de ac¢ao dos
musculos previamente referidos. Sera feita pela Plataforma de Forcas e consistira
apenas na colocacdo de eléctrodos em zonas pré-determinadas, sendo por isso, uma
Electromiografia de superficie. Para tal vai ser efectuado o teste PER, o qual é

realizado pela plataforma NeuroCom Equitest System ®.%*
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Os musculos selecionados para serem analisados sdo o Musculo Recto
Anterior, o Mdudsculo Vasto Interno, o Muasculo Vasto Externo, o Musculo Bicipite
Femural, o Mlsculo Semitendinoso, o Musculo Solear e os Musculos Gémeo Interno e
Gémeo Externo. Desta forma, ira ser registada a actividade eléctrica de 16 musculos,
8 do membro inferior esquerdo e 8 do membro inferior direito.

A escolha do local de colocacdo dos eléctrodos é determinante para a
qualidade do sinal. A zona de maior estabilidade para medir o sinal mio-eléctrico é
entre 0 ponto motor mais distal e o tenddo, ou seja, a nivel do ventre muscular. A
orientacéo dos eléctrodos deve ser paralela & orientacdo das fibras musculares.*

O eléctrodo activo de superficie ira ser colocado sobre o ventre muscular de
cada musculo e o eléctrodo de referéncia numa proeminéncia 6ssea. Estes eléctrodos
serdo fixos na pele previamente preparada e limpa, de forma a aumentar a
condutividade eléctrica.®®

De acordo com a organizagdo Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive
Assessment of Muscles (SENIAM) o procedimento para a colocagdo dos eléctrodos

nos musculos indicados sera:®*

MUSCULO
Nome Quadricipite Femural
Subdivisao Recto Anterior

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

Os eléctrodos devem ser colocados a 50% na linha

Localizacéo entre a espinha iliaca anterior e o bordo superior da
Rotula.
_ . Na direc¢do da linha entre a espinha iliaca anterior e o
Orientagao _ ]
bordo superior da Rétula.
Fixacdo na pele Fita de dupla face/bandas elasticas.

Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apofise espinhosa de C7.

Tabela 2: Procedimento recomendado para a colocacdo dos Eléctrodos no Muisculo Recto
Anterior (adaptado de Recommendations for sensor locations on hip or upper leg muscles.
[Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from
http://www.seniam.org/quadricepsfemorisrectusfemoris.html).
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Figura 2: Posicionamento do eléctrodo no musculo Recto Anterior — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/UpperLegLoc04_large.gif).

MUSCULO
Nome Quadricipite Femural
Subdivisao Vasto Interno

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

Os eléctrodos devem ser colocados a 80% na linha
Localizagéo entre a espinha iliaca anterior e 0 espaco articular a

frente do bordo anterior do ligamento interno.

Quase perpendicular a linha entre a espinha iliaca
Orientagéo anterior e 0 espaco articular a frente do bordo anterior

do ligamento interno.

Fixacdo na pele Fita de dupla face/bandas elasticas.

Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apofise espinhosa de C7.

Tabela 3: Procedimento recomendado para a colocacdo dos Eléctrodos no Musculo Vasto
Interno (adaptado de Recommendations for sensor locations on hip or upper leg muscles.
[Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from
http://www.seniam.org/quadricepsfemorisvastusmedialis.html).
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Figura 3: Posicionamento do eléctrodo no musculo Vasto Interno — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/UpperLeglLoc05_large.gif).

MUSCULO
Nome Quadricipite Femural
Subdivisdo Vasto Externo

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

L Os eléctrodos devem ser colocados a /3 na linha entre
Localizagéo _ . _ i
a espinha iliaca anterior e 0 bordo externo da rétula.
Orientagao Na direcgéo das fibras musculares.
Fixacéo na pele Fita de dupla face/bandas elésticas.
Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apdfise espinhosa de C7.

Tabela 4: Procedimento recomendado para a colocacdo dos Eléctrodos no Musculo Vasto
Externo (adaptado de Recommendations for sensor locations on hip or upper leg muscles.
[Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from
http://www.seniam.org/quadricepsfemorisvastuslateralis.html).
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Figura 4: Posicionamento do eléctrodo no musculo Vasto Externo — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/UpperLeglLoc06_large.gif).

MUSCULO

Nome Bicipite Femural

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

Os eléctrodos devem ser colocados a 50% na linha

Localizacéo entre tuberosidade isquiatica e o epicondilo externo da
tibia.
_ . Na direcgéo da linha entre tuberosidade isquiatica e o
Orientacao o .
epicondilo externo da tibia.
Fixacdo na pele Fita de dupla face/bandas elésticas.

Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apdfise espinhosa de C7.

Tabela 5: Procedimento recomendado para a colocacdo dos Eléctrodos no Mdsculo Bicipite
Femural (adaptado de Recommendations for sensor locations on hip or upper leg muscles.
[Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from
http://www.seniam.org/bicepsfemoris.html).
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Figura 5: Posicionamento do eléctrodo no musculo Bicipite Femural — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/UpperLegLoc07_large.gif).

MUSCULO

Nome Semitendinoso

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

Os eléctrodos devem ser colocados a 50% na linha

Localizagéo entre tuberosidade isquiatica e o epicondilo interno da
tibia.
) . Na direcgdo da linha entre tuberosidade isquiatica e o
Orientacéo . .
epicondilo interno da tibia.
Fixacdo na pele Fita de dupla face/bandas elasticas.

Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apofise espinhosa de C7.

Tabela 6: Procedimento recomendado para a colocacdo dos Eléctrodos no Musculo
Semitendinoso (adaptado de Recommendations for sensor locations on hip or upper leg
muscles. [Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from

http://www.seniam.org/semitendinosus.html).
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Figura 6: Posicionamento do eléctrodo no musculo Semitendinoso — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/UpperLeglLoc08_large.gif).

MUSCULO

Nome Solear

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

L Os eléctrodos devem ser colocados a /3 na linha entre
Localizagéo o _ o
o condilo femural interno e o maléolo interno.
) . Na direcgéo da linha entre o condilo femural interno e o
Orientacéo o
maléolo interno.
Fixacéo na pele Fita de dupla face/bandas elésticas.
Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apdfise espinhosa de C7.

Tabela 7: Procedimento recomendado para a colocagdo dos Eléctrodos no Musculo Solear
(adaptado de Recommendations for sensor locations on lower leg or foot muscles. [Internet]

2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from http://www.seniam.org/soleus.html).
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Figura 7: Posicionamento do eléctrodo no musculo Solear — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/LowerLeglLoc04_large.gif).

MUSCULO

Nome Gémeo Externo

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

L Os eléctrodos devem ser colocados a /;da linha entre
Localizagéo o
a cabeca do peronio e o calcanhar.
) . Na direcgdo da linha entre a cabeca do peronio e o
Orientacao
calcanhar.
Fixacdo na pele Fita de dupla face/bandas elasticas.
Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apofise espinhosa de C7.

Tabela 8: Procedimento recomendado para a colocagdo dos Eléctrodos no Masculo Gémeo
Externo (adaptado de Recommendations for sensor locations on lower leg or foot muscles.
[Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from
http://www.seniam.org/gastrocnemiuslateralis.html).
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Figura 8: Posicionamento do eléctrodo no musculo Gémeo Externo — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/LowerLeglLoc06_large.gif).

MUSCULO

Nome Gémeo Interno

PROCEDIMENTO RECOMENDADO PARA A COLOCACAO DOS ELECTRODOS

COLOCACAO DOS ELECTRODOS

L Os eléctrodos devem ser colocados no ventre
Localizacéo
muscular.
Orientagéo
Fixacéo na pele Fita de dupla face/bandas elésticas.
Eléctrodo de Referéncia | No/a volta do tornozelo ou na apdfise espinhosa de C7.

Tabela 9: Procedimento recomendado para a colocacdo dos Eléctrodos no Masculo Gémeo
Interno (adaptado de Recommendations for sensor locations on lower leg or foot muscles.
[Internet] 2013 [cited 2013 Fevereiro 21]. Available from
http://www.seniam.org/gastrocnemiusmedialis.html).
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Figura 9: Posicionamento do eléctrodo no musculo Gémeo Interno — cruz amarela (in:

http://www.seniam.org/images/SEMGIlocations/LowerLeglLoc05_large.gif).

3.8. NORMALIZACAO EcoLOGICA

De forma a normalizar as condi¢des do local da recolha de dados, sera tido em
conta:

e De forma a evitar o aparecimento de qualquer interferéncia produzida por
estimulos térmicos, sera necessario manter a temperatura dentro da sala
entre os 26° e os 28° centigrados, valores em que o gradiente da temperatura
da superficie da pele e a temperatura rectal é de, aproximadamente, 5° graus,
suficiente para manter em estado de neutralidade térmica, n&o
desencadeante das mudltiplas reagfes fisicas e quimicas, tendentes a

homeostasia corporal.

o A intensidade da luz debitada (luz natural com as lampadas de luz
fluorescente acesas) e a area do local deverdo encontrar-se dentro dos

padrBes aconselhados para os locais onde se realizam avaliacBes deste tipo.
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¢ A recolha de dados deve ser efectuada em rigoroso siléncio e na auséncia de
guaisquer outras vibragdes, susceptiveis de perturbarem, ndo so, a captacdo

dos diversos parametros, como servirem de elementos distracteis.

3.9. MEIOS NECESSARIOS PARA A EXECUCAO DO PROJECTO

3.9.1. Meios Humanos/Técnicos

E necessario para a realizagcdo do projecto de investigacio proposto:

- A colaboragdo de médicos Ortopedistas, no que respeita obtencdo de
amostra que se cumpra os critérios de inclusao;

- A colaboracdo dos Hospitais onde sera realizado o estudo, mais
especificamente dos coordenadores dos respectivos Servicos de
Fisioterapia;

- A colaboragdo de fisioterapeutas dos servicos onde a Recuperacdo
Funcional sera feita;

- A autorizagdo do Director do Hospital X, para a utilizagdo de material
pertencente ao mesmo nomeadamente da plataforma de Posturografia
Dinamica Computorizada,

- A colaboracgdo da Técnica de Audiometria para a realizacdo dos testes na
Plataforma de Posturografia Dindmica computorizada;

- A colaboracao do laboratério de andlises, no sentido de obter os dados de

patologia clinica.

3.9.2. Meios Materiais

E necessario para a realizagcdo do projecto de investigacio proposto:
- Plataforma de Forcas EquiTest System® Version 8.20 (Posturografia
Dinamica Computorizada) para a avaliagdo das variaveis posturogréficas;
- Equipamentos necessarios para a avaliagdo das variaveis
Antropométricas;
- Aquisicao de bibliografia, bem com fotocOpias em escalas de avaliacao e

artigos cientificos.
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3.10. ANALISE ESTATISTICA

Para o tratamento estatistico dos dados pretende-se utilizar o Programa
Estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Os testes a escolher e
a realizar estardo de acordo com as especificidades das variaveis em estudo e da

interpretacao a retirar para o estudo.
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4. CONCLUSAO

O LCA é o ligamento do Joelho lesado com maior frequéncia, sendo que 70%
destas lesfes estdo associadas as praticas desportivas competitivas ou recreacionais.
E igualmente uma das condi¢cdes clinicas mais tratadas do complexo articular do
Joelho.?*®°
Ao longo da pesquisa realizada foram sentidas vérias dificuldades visto que,
apesar de ser um tema muito debatido e de se verificar que, desde o ano 2000
(periodo a partir do qual se iniciou a pesquisa), os Programas de Reabilitacdo, ou
melhor, certas técnicas que os constituem foram reavaliadas e actualizadas
constantemente, a evidéncia produzida no Ambito do tema proposto ainda é escassa.>®

A frequéncia e progressdo dos programas de reabilitagdo poés-operatérios
variam. Dos varios estudos analisados onde é feita essa comparagéo, nenhum indica
qual o programa mais efectivo ou mais eficiente. Os restantes apenas colocam énfase
em alguns aspectos particulares dos Programas de Reabilitagdo. Todos concordam na
implementacdo da mobilizag&o articular precoce, no treino de transferéncia de carga e
no ndo uso de ortoteses no pos-operatorio imediato, na realizacdo de exercicios em
cadeia fechada em detrimento dos exercicios em cadeia aberta, na importancia do
Treino Neuromuscular e Proprioceptivo, no acompanhamento psicoldgico, entre outros
aSpeCtOS. 6,8,16,17,18,55,56,81,86,87,88,89,90,91,92

Pretende-se com este trabalho saber qual o contributo da Fisioterapia na
recuperacao funcional do individuo com lesdo do LCA com e sem comprometimento
do menisco interno associado. Cada vez mais se torna necessaria a fundamentacéo
da actuacdo da Fisioterapia no processo de recuperacdo dos pacientes. Por isso
torna-se indispensavel a realizagédo pesquisas, estudos e investigacdes cientificas que
permitam adquirir maiores conhecimentos e possibilitem uma eficaz e actualizada
recuperacao dos pacientes.

Apé6s a analise realizada de estudos maioritariamente em lingua inglesa, fica
expressa uma certa desilusdo na ndo existéncia de Randomized Clinical Trials (RCTS)
e Revisfes Sistematicas (RSs) em Portugal que abranjam o tema dentro dos
parametros definidos. Torna-se urgente a realizacdo de estudos de elevada qualidade

cientifica adaptados a populacdo portuguesa, de forma a que a evidéncia influencie a
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pratica do Ft e, principalmente, de forma a fortalecer a imagem da FT como Profissao

produtora de evidéncia cientifica.
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Anexo 1

Ficha de Identificacao e Avaliacdo do Utente
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NOME:

siorerr®”

IDENTIFICACAO

Género:
Q0 40
Data de Nascimento: / /
Estado civil:
Profissao:

Ajudas Técnicas:

Condicdes sOcio-habitacionais:

Percepc¢éo dos principais problemas:

Dor (EVA):

Sem dor

A pior dor que possa imaginar

Expectativas relativamente ao tratamento:

Observagdes:
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Avaliacdo & Reqgistos

DIAGNOSTICO CLINICO

HISTORIA CLINICA ACTUAL

HISTORIA CLINICA PASSADA

HISTORIA SOCIAL E FAMILIAR ANTECEDENTES PESSOAIS

MEDICACAO EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
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QUALIDADE DA DOR

Dor (D) Ardor (A) Trigger latente (TL) | Facada (F)
CHAVE —
DOEQ&?C'E‘ Picada (P) Trigger activo (TA) | Outros (O)

INTENSIDADE DA DOR

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dor moderada. Dor forte ou Dor insuportavel.

Dor leve.

Auséncia ~ Atrapalha, mas incapacitante. Impede as
N&o atrapalha as . o
de dor . ndo impede as Impede as actividades e
actividades . -
actividades actividades causa descontrole

CARACTERISTICAS DA DOR

CONSTANTE O
INTERMITENTE O

SUPERFICIAL O

DURAGAG: PROFUNDA 0O

COMPORTAMENTO AO LONGO DAS 24 HORAS — HIGIENE DO SONO

AGRAVANTES ATENUANTES
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Aspecto geral:

IMPACTO NAS AVDs

AVALIACAO OBJECTIVA

Postura:

Marcha:

Palpacédo
(dor, calor, edema, espasmo

muscular)

Amplitude a Esq.

EXAME DA PELE

Aspecto da pele (cor, Localizacdo da alteracéo
hidratagéo...)

GONIOMETRIA

Membro Inferior

Joelho

Movimento Activo Amplitude a Dto.

Flexdo (0°- 130°)

Amplitude a Esq.

Extensao (130° - 0°)

Movimento Passivo Amplitude a Dto.

Flexao (0°- 130°)

Extens&o (130° - 0°)

Joelho:
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Observacoes:

EXAME MUSCULAR

PERIMETRIA

Ponto de referéncia
5 Coxa

Y4 Coxa

Y4 Perna

TESTE MUSCULAR - Dinamémetro

Musculos testados Movimento executado Valor (Kgf)

Observagoes:

PROCESSO DE DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA
(PRINCIPAIS PROBLEMAS)

RESTRICAO DE PARTICIPACAO:

LIMITACAO DA ACTIVIDADE FUNCIONAL:
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ALTERACOES DE ESTRUTURAS OU FUNCOES CORPORAIS:

POTENCIAIS PROBLEMAS

OBJECTIVOS DE INTERVENCAO

PLANO DE INTERVENGCAO
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Anexo 2

Lysholm Knee Scoring Scale
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LYSHOLM KNEE SCORING SCALE

This questionnaire is designed to give your Physical Therapist information as to how your knee problems have affected
your ability to manage in everyday life Please answer every section and mark only the ONE box which best applies to you
at this moment.

Name: Date:
SECTION 1 - LIMP SECTION 5 — PAIN
|:| I have ne limp when | walk. (5} |:| I have ne pain in my knee. (13
|:| | have a slight or periedical limp when 1 walk. (3} |:| | have intermittent or slight pain in my knee during vigorous
D | have a severe and constant limp when | walk. (0 achivities. (20)

|:| I have marked pain in my knee during vigorous activities. (15)
SECTION 2 - Using cane or crutches [ ! have marked pain in my knee during or after walking more than 1
|:| | do not use a cane or crutches. {5) mile. (101
|:| | use a cane or erutches with som e weight-bearing (2) |:| I have marked pain in my knee during or after walking less than 1
|:| Putting weight on my hurt leg is impossible. (0) mile. (3)

|:| I have constant pain in my knee. (0)
SECTION 3 - Locking sensation in the knee
[] I have ne locking and ne catching sensation in my knee (150 SECTION 6 — SWELLING

[ I have catching sensation but no locking sensation in my [ I have swellingin my knee. {10}

knee. (10 | have swelling in my knee only after vigorous activities. (6)
g ¥ ¥ g

[] My knee locks occasionally. (8) [] I'have swellingin my knee after ordinary activities. 1)

|:| My knee locks frequently. (2) |:| | have swelling constantly in my knee. ()

|:| My knee feels locked at this moment.. (0]
SECTION 7 — CLIMBING STAIRS

SECTION 4 - GVi"EW*T sensation from the knee ] I havene problems climbing stairs. (10}
O My knee gives way. (15} |:| | have slight problem s dimbing stairs. (6)
|:| My knee rarely gives way, only during athletics or vigorous |:| | can climb stairs onby one at a time. (2}
activity. {20) [ Climbing stairs is impossible for me. (0
O My knee frequently gives way during athletics or other

vigerous activities. In turn | am unable to participate in these SECTION 8 — SQUATTING

activities. (15)

) ) . o (1 I have no problems squatting, (5}
[] My knee 'Frequer.ltly gives wn?' durlr_|g dml‘y_a-dwltles. 10 |:| I have slight problems squatting (4
|:| My knee often gives way during daily activities. (3)

|:| | cannot squat bevand a 90deg. Bend in my knee. (1)
D My knee gives way every step | take. (0) q . i i

|:| Squatting is impossible because of my knee. (0)

Total: 100

Instructions: Please place a mark on the line to indicate the amount of pain you have had in your kneels) in the past 24
hours.

RIGHT KNEE

Nao pain at all Waorst pain possible
LEFT KNEE

No pain at all Warst pain possible

VIRCINIA THERAPY AND FITNESS CENTER
1831 Wiehle Avenue - Second Floor - Reston, VA 20190 - 703.709.1116 - www.vifc.com
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Anexo 3

Lower Extremity Functional Scale
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Lower Extremity Functional Scale (LEFS)

Source: Binkley JM, Stratford PW, Lott SA, Riddle DL. The Lower Extremity Functional Scale (LEFS): scale
development, measurement properties, and clinical application. North American Orthopaedic Rehabilitation
Research Network. Phys Ther. 1999 Apr;79(4):371-83.

The Lower Extremity Functional Scale (LEFS) is a questionnaire containing 20 questions about a person’s
ability to perform everyday tasks. The LEFS can be used by clinicians as a measure of patients' initial
function, ongoing progress and outcome, as well as to set functional goals.

The LEFS can be used to evaluate the functional impairment of a patient with a disorder of one or both lower
extremities. It can be used to monitor the patient over time and to evaluate the effectiveness of an
intervention.

Scoring instructions

The columns on the scale are summed to get a total score. The maximum score is 80.

Interpretation of scores

= The lower the score the greater the disability.

= The minimal detectable change is 9 scale points.

* The minimal clinically important difference is 9 scale points.

* % of maximal function = (LEFS score) /80 * 100

Performance:

* The potential error at a given point in time was +/- 5.3 scale points.
» Test-retest reliability was 0.94.

» Construct reliability was determined by comparison with the SF-36. The scale was found to be reliable
with a sensitivity to change superior to the SF-36.

Page 1
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Lower Extremity Functional Scale (LEFS)

Instructions

We are interested in knowing whether you are having any difficulty at all with the activities listed below
because of your lower limb problem for which you are currently seeking attention. Please provide an
answer for each activity.

Today, do you or would you have any difficulty at all with:

Extreme
difficulty
orunable Quite a bit A little bit
to perform of Moderate of No
Activities activity difficulty difficulty difficulty difficulty

1. Any of your usual work, 9] 1 2 3 4
housework or school activities.
2. Your usual hobbies, recreational Q 1 2 3 4
or sporting activities.
3. Getting into or out of the bath. 4] 1 2 3 4
4. Walking between rooms. 0 1 2 3 4
5. Putting on your shoes or socks. 9] 1 2 3 4
6. Squatting. Q 1 2 3 4
7. Lifting an object, like a bag of 0 1 2 3 4

groceries from the floor.
8. Performing light activities 0 1 2 3 4
around your home.
9. Performing heavy activities Q 1 2 3 4
around your home.
10. Getting into or out of a car. Q 1 2 3 4
11. Walking 2 blocks. 0 1 2 3 4
12. Walking a mile. 0 1 2 3 4
13. Going up or down 10 stairs Q 1 2 3 4
(about 1 flight of stairs).
14. Standing for 1 hour. 0 1 2 3 4
15. Sitting for 1 hour. 0 1 2 3 4
16. Running on even ground. 0 1 2 3 4
17. Running on uneven ground. 0 1 2 3 4
18. Making sharp turns while running 0 1 2 3 4

fast.
19. Hopping. 0 1 2 3 4
20. Rolling over in bed. 0 1 2 3

Column Totals: 0 1 2 3 4

Page 2
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7. APENDICES
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Apéndice A

Programa de Reabilitacdo Acelerada ap0s reconstrucao
cirargica do LCA
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Protocolo de Reabilitacdo

Protocolo de reabilitacdo para pacientes com reconstrucdo do LCA

Esta demonstrado, que a préatica precoce da amplitude de movimentos, é uma
necessidade absoluta para evitar complicacbes poés-operatérias. O objectivo da
primeira semana poés-operatéria € a obtencéo de 0° de extenséo e 90° de flexdo. A
extensdo passiva completa deve ser conseguida imediatamente; a extensdo activa
completa cerca da terceira semana pos-operatorio.

O programa possibilita um aumento gradual na flexdo do Joelho até 120°, na
gquarta semana, e de 135° na quinta semana pds-operatéria.

Uma das areas mais importantes no tratamento pos-operatério do Joelho, com
reconstrucdo do LCA, é a instituicdo da carga, imediatamente, ou pouco depois da
intervengdo. Com o uso de um enxerto de alta resisténcia e de fixacdo adequada,
defende-se a deambulacéo precoce. Este facto permite a sustenta¢éo parcial do peso,
assim que sejam minimas a dor e o edema, se o ténus do Quadricipete (Q) for
razodvel e se a extensdo passiva do Joelho for de 0° a 5° Usualmente, estas
condi¢bes sdo atingidas nas primeiras semanas pés-operatérias. O paciente comeca
por usar canadianas, com apoio parcial de 25% do peso corporal no membro operado.
A guantidade de peso que o paciente tem permissédo de aplicar no membro, aumenta
em, aproximadamente, 25% em cada semana, desde que o doente continue a cumprir
os critérios de avaliagcdo. O uso de canadianas é normalmente dispensado na quarta
ou quinta semana.

Inicia-se a carga por meio de uma técnica de marcha normal que evita a
posicao de hiperextensdo do Joelho e incentiva a flexdo normal do mesmo, ao longo
do ciclo de marcha. Esta técnica possibilita a obtencdo de um padrao normal de
deambulacao do calcanhar aos dedos dos pés, com contrac¢do do Q durante a fase
intermediaria de apoio do pé, e de flexdo do Joelho e da anca, durante o ciclo de
marcha. Evita-se o blogueio em extens&o, devido a possibilidade de ocorréncia de um
padrdo de marcha, em que é evitada a participagédo do Q.

A mobilizagdo da rotula € um exercicio critico na promog¢do da completa
amplitude de movimentos do Joelho. Os movimentos da rotula sdo efectuados em

todos os quatro planos com uma pressdo continua aplicada & margem da rotula
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durante pelo menos 10 segundos. Este exercicio € realizado durante cinco minutos
sempre depois de terminados 0s exercicios activos.

A crioterapia €, provavelmente, a modalidade mais amplamente utilizada, apés
uma reconstrucdo do LCA. Foi demonstrado que, o uso imediato da crioterapia
(combinada a compresséao), pode fazer com que seja viabilizada rapidamente uma
abordagem agressiva a reabilitacdo. Normalmente, é de 20 minutos a duracdo do
tratamento, trés vezes ao dia ou até de hora a hora, dependendo da dor e do edema.
Tipicamente € utilizada ap6s o exercicio, sendo mantida durante todo o protocolo de
reabilitacdo pos-operatério.

Os alongamentos dos Isquiotibiais (IT) e dos Gémeos (G) sé&o iniciados no dia
seguinte a cirurgia. Deve-se fazer um procedimento padrao estatico continuo, em que
o alongamento é mantido durante 30 segundos e repetido cinco vezes. Estes
alongamentos ajudam a controlar a dor, provocada pela resposta reflexa criada nos
Isquiotibiais quando o Joelho é mantido em flexdo, durante a cirurgia. Além disso,
estes alongamentos sdo componentes importantes do programa de ganho de
amplitude de movimento do Joelho em extensdo. E fundamental a capacidade de
relaxar os dois grupos musculares (Q e IT) para que seja conseguida uma completa
extensdo passiva do Joelho.

O programa de fortalecimento tem inicio na primeira semana e é fundamental
gque seja dada énfase ao Q, para que o doente tenha um retorno seguro e com
sucesso a actividade funcional. A fase de reabilitagdo pos-operatéria aguda implica
exercicios de contracgcdo isométrica, que devem ser realizados de hora a hora:
contracgbes durante 10 segundos, dez repeticbes, dez vezes por dia. E muito
importante uma avaliacdo adequada destas contracgfes, pelo terapeuta, e também
pelo doente. Um outro exercicio incluido na fase aguda é a elevagdo do membro
inferior em extens&@o, nos quatro planos do movimento da anca. A elevagcdo do
membro inferior em extenséo e aducao, tem um efeito benéfico no vasto interno. Com
0 evoluir da situacéo serdo acrescentados pesos no tornozelo para o fortalecimento
muscular. Inicialmente, podem usar-se pesos de 0,5 a 1 kg, terminando, em alguns
casos, com 4,5kg, desde que néo seja superior a 10% do peso corporal do paciente.
Durante esse tempo, deve-se ter em conta, fundamentalmente, o controlo da dor e do
edema, a reaquisicdo da completa amplitude de movimento, a obtengédo precoce do
controlo do Q, a estabilizacdo proximal e o retomar de um padrdo de marcha normal.

Quando o paciente progride para 50 a 75% da carga do peso, deve iniciar

elevacbes dos calcanhares para fortalecimento dos gémeos.
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A forca dos IT é fundamental para o éxito global do programa de reabilitacao,
devido ao papel complementar desempenhado por esta musculatura na estabilizacao
dindmica da articulacdo do Joelho. O treino com pesos é utilizado durante todo o
programa, tendo continuidade no retorno a actividade e na fase de manutencdo da
reabilitacao.

Deve-se fazer um progressivo e gradual aumento do peso para evitar
sindromes por uso excessivo. A forca dos gémeos € um componente fundamental
para a deambulacdo precoce e também para um programa de corridas.

O treino de equilibrio e a propriocepcdo sao iniciados logo que o doente
comece a sustentar parcialmente o peso. O primeiro exercicio envolve transferéncia
de peso de um lado para o outro, e da frente para tras. Outro exercicio € o caminhar
entre copos. Esta actividade tem por finalidade desenvolver simetria entre o membro
sujeito a cirurgia e o membro ndo lesado, e ajuda a desenvolver a flexdo da anca e
dos Joelhos, o controlo do Q durante a marcha e o controlo adequado dos gémeos
durante a fase de impulsdo do pé. Outra actividade para controlo do equilibrio é o
exercicio do equilibrio unipodal. Pode ser usado um mini trampolim para tornar mais
evoluido o exercicio. A posi¢cdo instavel que o trampolim cria exige maior controlo
dindmico dos membros. O treino com os olhos fechados aumenta a percepcéo
cinestésica, € por conseguinte fundamental na melhoria da propriocepcao.

Nas fases finais da reabilitacdo, s&o iniciados exercicios pliométricos, com o
objectivo de dar uma base funcional para o retorno a actividade. Pliometria é o termo
aplicado a exercicios que eram originalmente conhecidos como treino de “pulos de
galo”. O termo pliometria € interpretado como “aumentos mensuraveis”. O sistema de
exercicios conhecido como pliometria foi desenvolvido com base no uso de
contrac¢gdes maximas dos musculos voluntarios, num esforgo de projectar vertical ou

linearmente o corpo, nas velocidades mais altas possiveis.

O Protocolo de Intervencao/Reabilitacdo Acelerada

O referido protocolo ilustra, de forma mais completa e exaustiva, o conjunto de
cuidados e principios que presidem a reeducacao funcional pés-operatéria. O objectivo
deste protocolo é promover durante todas as fases o melhor ambiente intra-articular,

favorecedor da cicatrizacdo do enxerto. Assim temos:
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12 Fase — Corresponde a 12 semana do pds-operatorio, e tem como objectivos

controlar a dor e o edema, obter uma boa mobilidade da articulacdo fémuro-rotuliana,

atingir uma flexao do Joelho de cerca de 90° e obter controlo neuromotor activo do Q.

E importante conseguir a extensdo completa do Joelho.

No que respeita aos procedimentos efectuados para atingir os objectivos

propostos, e de uma forma resumida, teremos:

0 ao 5°dia - Posicionamento a 0° de extensao, no 1° dia .

5° -

Criocast ou ligadura compressiva feita no bloco operatorio;
Controlo da dor através de cateter epidural;

Repouso - RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation);

Crioterapia e tala de mobilizacao passiva continua ou CPM dos

0°-90° até a alta hospitalar.

8° dia - J& apds a alta hospitalar:

Mobilizag&o da articulagédo fémuro-rotuliana;

Exercicios de flexdo/extensdo da tibio-tarsica com o membro
inferior elevado;

Mobilizagcéo passiva em cadeia cinética aberta (CCA);

Marcha sem apoio — treino com 2 auxiliares;

Treino de propriocepcdo em cadeia cinética fechada (CCF) com
bola e na parede;

Co-contraccdes do Q e IT, na posi¢cdo de sentado, com a perna
suportada;

Controlo Neuromotor (Bio-feedback e electro-estimulagéo).

Nesta primeira fase é fundamental a mobilizacao passiva continua. O CPM nao

€ um dispositivo que serve unicamente para aumentar as amplitudes articulares, pois

0s seus principais efeitos sdo: melhorar a nutricdo articular, favorecer a cicatrizacao,

reduzir a dor e melhorar o edema.

22 Fase — Corresponde ao periodo entre a 22 e 32 semanas e tem como

objectivos obter o controlo do edema, obter amplitudes articulares passivas de
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extensao/flexdo 0°/115° e activas de 0°/90°, marcha com carga parcial superior a 50%
do peso corporal, com o auxilio de uma canadiana, forca muscular que nao ultrapasse
um défice de 60% no Q e 35% nos IT, quando comparados com 0 membro sdo; assim
COMO um aumento na propriocepgao.

No que respeita aos procedimentos efectuados do 8° ao 21° dia, teremos:

¢ Repeticdo dos procedimentos anteriores;
¢ Técnicas especificas para aumento de amplitude articular;
¢ Treino com balancas para verificar a percentagem de carga feita;
¢ Fortalecimento manual e com pesos em CCF,;
¢ Neuro-Electro-Estimulacdo do Q;
e Estiramentos dos IT;
e Treino de propriocepgéo com tabuas de balanco;
¢ Treino de marcha até largar os auxiliares;
O fortalecimento muscular € feito inicialmente através de contraccdes
isométricas do Q e dos IT a 0°, 30°, 60° e 90° e seguidamente através de resisténcia

manual, ndo permitindo a extensédo activa dos 0 aos 30°.

32 Fase — Corresponde ao periodo entre a 42 e a 6% semanas, € tem como
objectivos manter o edema controlado, obter as amplitudes articulares passivas de
extensao/flexdo de 0/135° e activas de 0/120°, aumentar a forca muscular até obter
apenas um défice que ndo ultrapasse os 40% no Q e os 20% nos IT, quando
comparados com 0 membro sdo, e aumentar a propriocepcdo e a estabilidade
dindmica, bem como evitar qualquer sobrecarga na plastia; no final desta fase deve
ser conseguida uma marcha normal com 100% de carga.

No final da 32 fase o0 neoligamento encontra-se no final do periodo de necrose,
fazendo a sua transi¢cdo para o periodo de sinovializagéo; razdo pela qual todos os
esfor¢os adicionais devem ser introduzidos mediante a resposta inflamatéria ou néo.

No que respeita aos procedimentos efectuados desde o 21°dia até ao més e
meio, teremos:

¢ Repeticdo dos procedimentos anteriores, hecessarios;
¢ Treino de estabilizacéo bipodal, equilibrio e marcha;

e “Step-ups”, “mini-squats” e bicicleta com inicio ao més;
¢ Exercicios em CCF em carga total,

¢ Trabalho da musculatura da cintura pélvica;
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Nesta fase € importante conseguir umas amplitudes articulares quase totais
Extensdo/Flexdao=0°/135° e uma carga total do membro. Especial importancia dada

aos exercicios em CCF, como sistema de potencializacdo do Q e dos IT.

42 Fase — Corresponde ao periodo entre a 72 e a 122 semanas, e tem como
objectivos — obter as amplitudes articulares totais de extensao/flexdo, aumentar a forca
muscular para que o défice no Q seja inferior ou igual a 35% e nos IT a 15%, quando
comparados com o membro sdo, e obter uma boa estabilidade articular e
propriocepcao.

No que respeita aos procedimentos efectuados do més e meio aos 3 meses,
teremos:

e A repeticdo dos procedimentos que forem necessarios;
¢ O fortalecimento muscular / flexibilidade;

¢ Os exercicios isocinéticos, se possivel;

¢ A corrida em tapete, com inicio na 102 semana,;

¢ O treino de estabilizagdo unipodal,

¢ Os exercicios pliométricos (por exemplo, saltos verticais).

Nesta fase, o trabalho deve ser dirigido fundamentalmente para o
fortalecimento muscular, introduzindo os exercicios isocinéticos, caso hajam meios
para tal, limitando o trabalho nos ultimos 30° de extenséo, por ser nesta amplitude que
se exerce 0 maior momento de forga sobre a plastia. O treino proprioceptivo também é

aqui muito importante.

52 Fase — Corresponde ao periodo entre a 132 e a 142 semanas, e tem como
objectivos, o aumento da forgca muscular, para que o Q tenha pelo menos 70% da
forca e os IT 100%, quando comparados com 0 membro sdo, e a propriocepcao
normal ou préxima do normal. No final desta fase é possivel dar inicio a actividade
desportiva sem contacto, se todos estes objectivos tiverem sido atingidos.

O final desta fase corresponde ao final da fase de revascularizagdo do
neoligamento, que se d& por volta dos trés meses e meio.

Em relagdo a frequéncia dos tratamentos, nas primeiras 3 semanas, eles sdo
diarios, passando a 3 vezes por semana, nas seguintes. Nas duas ultimas semanas
pode passar para 2 vezes.

No que respeita aos procedimentos efectuados dos 2 aos 3 meses e meio,

teremos:
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e A repeticdo dos procedimentos anteriores necessarios;
¢ A readaptacdo ao gesto desportivo especifico;

¢ A actividade desportiva sem contacto.

Neste momento conclui-se o programa de intervencgéo, desde que o individuo
consiga uma fungdo do membro operado igual & do membro s&o. Pode assim iniciar
programas de exercicio em ginasio e igualmente iniciar actividade desportiva sem
contacto.

Convém recordar que um programa de exercicios ndo deve ser visto como um
protocolo, mas sim como linhas orientadoras onde o processo de reabilitacdo se deve
basear.

A intervencdo do fisioterapeuta no processo da reeducacgdo funcional apés
ligamentoplastia do LCA tem no nosso entender como objectivos:

« Controlar o ambiente nociceptivo (dor, inflamacdo e derrame
articular);

« Retomar as amplitudes articulares — Extensédo/Flexao da articulacao
do Joelho;

« Retomar a estabilidade proprioceptiva (representagdo cortical,
sentido de posi¢éo e coordenacgéo cinestésica);

« Readaptar ao esfor¢o e ao gesto desportivo.
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Apéndice B

Pesquisa realizada sobre a Recuperacéo Funcional
apos Reconstrucédo Cirurgicado LCA
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Estratégia de Pesquisa e Bases de Dados utilizadas

Foi realizada uma pesquisa electrénica da literatura utilizando as seguintes
bases de dados: PUBMED, PEDro, SciELO, B-on e The Cochrane Library. Foram
procurados documentos relativos a questdo orientadora desde Janeiro de 2000 até
Fevereiro de 2011, tendo por base a utilizacdo isolada ou conjunta das seguintes
palavras-chave: "anterior cruciate ligament", "ACL", "rehabilitation", "protocol",
"protocolo"”, "reabilitacdo”, "ligamento cruzado anterior”, "réeducation du genou aprés
ligamentoplastie”.

Foram posteriormente avaliados os titulos e os abstracts de todos os
resultados obtidos de forma a verificar a sua pertinéncia relativamente a questao
orientadora. De seguida, procedeu-se a recolha dos textos integrais dos documentos
passiveis de interesse e que estavam direccionados para o objectivo a que se
propunha este trabalho. As listas de referéncias destes documentos foram também
alvo de analise para identificar publicacdes adicionais ndo encontradas através da
pesquisa efectuada. Por fim, foram revistos os textos integrais que cumpriam, na

totalidade, os critérios de inclusdo, sendo os resultados os seguintes:

Documentos identificados através da pesquisa electrénica e revisao de
listas de referéncia (n= 304)

Titulo ouabstract ndo relacionados com a
questdo de pesquisa (n=263)

Acesso ao texto integral para futura analise
(n=41)

Documentos nao relacionados com a questao de
pesquisa apos leitura integral do artigo (N=14)

Potenciais documentos relacionados com a
questdo de pesguisa (n=27)

Documentos excluidos por ndo obedecerem aos
critérios de inclusdo ou porrepeticdo (n=14)

Documentos incluidos e analisados (n=13)

Figura 1: Esquema dos passos de selec¢do dos documentos para andlise.
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Das cinco bases de dados foram seleccionados treze documentos onde doze
sao redigidos em inglés e um em francés, doze sdo artigos cientificos e um é uma
NOC (Normas de Orientacéo Clinica), sendo que dos doze artigos oito sdo Revisdes
Sistematicas e quatro sdo RCTs (Randomized Clinical Trials).

A gqualidade dos estudos foi retirada directamente da PEDro database ou de

informacédo presente nos proprios artigos.

Resultados

Os estudos foram organizados de acordo de acordo com Autor, Titulo, Ano,
Lingua, Tipo de Estudo e Instrumentos de Avaliacdo ou Estratégia de Pesquisa
(Quadro 1) e Autor, Objectivos, Dimensdo da amostra/estudos seleccionados,
Resultados/Conclusdes e Nivel de evidéncia ou classificagdo da qualidade dos
documentos seleccionados (Quadro 2).

Como referido anteriormente, de um universo de 304 documentos encontrados,
foram seleccionados treze: uma NOC, oito RS e quatro RCTs. Os restantes foram
excluidos por discordancia com o objectivo ou por ndo cumprimento dos critérios de
incluséo.

Os quatro RCTs encontrados referem-se a estudos efectuados entre 2005 e
2010 e a todos eles foi atribuido o nivel de evidéncia I. Em dois dos RCTs foi feita a
comparagédo entre dois Programas de Reabilitagédo distintos, em dois RCTs foi feita a
comparacéo entre dois Programas de treino apés reconstrucao do LCA e, por fim, num
RCT o principal objectivo foi desenvolver um Programa 6ptimo de Reabilitacdo para
les6es do LCA com reconstrucao cirdrgica precoce ou tardia.

No que diz respeito as revisdes sistematicas, as oito seleccionadas foram
realizadas entre 2004 e 2010. Todas tinham como principal objectivo fornecer uma
revisdo baseada na evidéncia da efectividade dos diferentes Programas de
Reabilitacdo, mais especificamente, de alguns temas actuais em discusséo
(Reabilitacdo Acelerada versus Reabilitagdo Nao-Acelerada; realizagdo de exercicios
em cadeia fechada ou aberta; o uso de oOrtoteses; Reabilitagcdo antes da cirurgia;
Programa de Reabilitacdo domiciliar versus Programa de Reabilitagdo em ambiente
Clinico; Estimulag&o Eléctrica Neuromuscular versus Contrac¢cdo Muscular Voluntaria;

Treino Proprioceptivo).
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Por fim, a NOC seleccionada, reconhece a ampla ambiguidade no que diz
respeito a Reabilitacdo apds reconstrugdo do LCA e pretende fornecer
recomendacdes para a pratica clinica dos diversos profissionais ligados a recuperacgéo
desta condicao clinica.

Nos quadros seguintes, encontra-se um resumo dos treze documentos

seleccionados, segundo a divisdo em cima descrita:
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Quadro 1: Autor, Titulo, Ano, Lingua, Tipo de Estudo e Instrumentos de Avaliacdo ou Estratégia de Pesquisa dos documentos seleccionados.

AUTOR TITULO ANO LINGUA TIPO DE ESTUDO INSTRUMENTOS DE AVALIACAO OU ESTRATEGIA DE
PEsQuisa
Risberg MA et al." "A Systematic Review of evidence for anterior cruciate 2004 Inglés Revisao Sistematica Pesquisa electrénica: PubMed, PEDro,.Cochrane Data
ligament rehabilitation: how much and what type?" Base, SPORTDiscus.
Pesquisa electrénica: Cochrane Bone, Joint and
"Exercise for Treating isolated anterior cruciate ligament R e L Muscle Trauma Group Specialised Register, Cochrane
2 2005 Inglés Revisdo Sistematica . . .
Trees AH et al. injuries in adults.” Central Register of Controlled Trials, Medline,
EMBASE, PEDro, CINAHL e AMED.
"Comparison of Home versus Physical-Therapy- ADM, artrémetro KT-2000; dinamémetro isocinético.
3
Grant J et al. Supervised Rehabilitation Programs after anterior Cruciate 2005 Inglés RCT
Ligament Reconstruction”
"Rehabilitation after Anterior Cruciate Ligament - A Artrémetro KT-1000; avaliacdo da satisfagdo através
[4
Beynon BD et al Prospective, Randomized, Double-Blind Comparison of 2005 ole . da escala KOOS; teste de salto unipodal; avaliagio
nglés
Programs administered over 2 Different Time Intervals." g dos biomarcadores do metabolismo da cartilagem.
"Exercise for treating anterior cruciate ligament injuries in Pesquisa electrénica: Cochrane Bone, Joint and
combination with collateral ligament and meniscal damage . ) ) . Muscle Trauma Group Specialised Register, Cochrane
5 ) 2007 Inglés Revisdo Sistematica . .
Trees AH et al. of the knee in adults.” Central Register of Controlled Trials, MEDLINE,
EMBASE, PEDro, CINAHL e AMED.
"Recommandations Profissionnelles - Critéres de suivi en MEDLINE, EMBASE, EMCARE, CINAHL, REEDOC,
. rééducation et d’orientation en ambulatoire ou en SSR: The Cochrane Library, PEDro, PASCAL, BDSP,
Haute Autorité de o . o » 2008 Francés NOC . - .
Santé © Aprés ligamentoplastie du croisé antérieur du genou." National Guideline Clearinghouse, HTA Database,
anté
SOFCOT.
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"A Systematic Review of anterior cruciate ligament 2008 Inglés Revisao Sistematica Pesquisa electronica: Cochrane Controlled Trials
Wright RW et al.” reconstruction rehabilitation - Part I: Continuous Passive Register, Pubmed, EMBASE.
Motion, Early Weight Bearing, Postoperative Bracing and

Home-Based Rehabilitation."

"A Systematic Review of anterior cruciate ligament

reconstruction rehabilitation - Part |l: Open versus Closed ) ) » . o .
Wright RW et al.® o ) ] . Revisdo Sistemética | Pesquisa electronica: Cochrane Controlled Trials
: Kinetic Chain Exercises, Neuromuscular Electrical .
Register, Pubmed, EMBASE.

Stimulation, Accelerated Rehabilitation, and Miscellaneous 2008 Inglés
Topics."
"Exercises  following  anterior cruciate ligament Revisao Sisteméatica Pesquisa electronica: MEDLINE, CINAHL e Sport
. 9
Grodski M et al. reconstructive surgery: biomechanical considerations and . Discu.
2008 Inglés

efficacy of current approaches."

"Treatment of Anterior Cruciate Ligament Injuries with

10
l.

Andersson D et a special references to Surgical Technique and

o . 2009 Inglés Revisdo Sistematica Pesquisa electronica: MEDLINE acedida atras da
Rehabilitation: an assessment of randomized Controlled
. PubMed.
Trials."
"The long-Term effect of 2 postoperative rehabilitation Sistema de Classificagdo do Joelho de Cincinnati,
programs after anterior cruciate ligament reconstruction: a . EVA, SF-36, teste de salto unipodal/escadas/salto
Risberg MA et al 1 . .. . . 2009 Ingles RCT . . . . -
' randomized controlled clinical trial with 2 years of follow- triplo, dinamémetro isocinético CYBEX 6000,
up.” plataforma KAT2000, instrumento TTDPM para
avaliac&o do equilibrio e artrometro KT-1000.
van Grinsven et al.2 "Evidence-based Rehabilitation following anterior cruciate 2010 Inglés Reviséo Sistematica Pesquisa electronica: Cochrane Library, MEDLINE
ligament reconstruction.” (PubMed), EMBASE e PEDro.
Frobell RB et al.® "A Randomized Trial of treatment for acute anterior 2010 Inglés RCT Escala de avaliagho KOOS, SF-36, Escala de
cruciate ligament tears." Actividade de Tegner.

ADM, amplitude de movimento; KOOS, Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; TTDPM, threshold to detection of passive motion; EVA, escala visual analoga; SF-36, Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health Survey
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Quadro 2: Autor, Objectivos, Dimenséo da amostra/estudos seleccionados, Resultados/Conclus@es e Nivel de evidéncia ou classificacdo da qualidade dos

documentos seleccionados.

AUTOR OBJECTIVOS DIMENSAO DA RESULTADOS/CONCLUSOES NIVEL OU

AMOSTRA/ESTUDOS CLASSIFFICCAO

Os varios RCTs analisados apresentam falhas significativas e pouca
evidéncia pode derivar dos mesmos. Foi retirada da literatura a seguinte

evidéncia para a reabilitagdo. do LCA: realizac&o de carga imediata logo apds

Risberg MA et Fornecer uma revisdo baseada na evidéncia da a reconstrugdo; os programas de reabilitagdo devem ser monitorizados por
alt efectividade de diversos programas de reabilitacéo Fts, sem ser necessaria uma monitorizagéo continua; o uso de exercicios em
usados para o tratamento cirrgico e ndo-cirtrgico de 33 RCTs cadeia aberta em Joelhos com ADM acima de 40° e fechada em Joelhos com |
lesdes do LCA em utentes adultos. ADM abaixo de 60° para o fortalecimento do musculo Q; a associagdo da
estimulagéo eléctrica neuromuscular associada a um plano de exercicios é
benéfica para o aumento da forga isométrica do Q; o treino neuromuscular
como componente importante num programa de reabilitagéo.
Apds a analise dos estudos os autores chegaram & conclusdo da ainda
auséncia de evidéncia que suporte uma forma particular de intervencéo,
Fornecer a melhor evidéncia para a efectividade do nomeadamente no que diz respeito a Programas de Treino em Cadeia
Trees AH et exercicio realizado na reabilitacdo de lesGes isoladas 9 RCTs Fechada ou em Cadeia Aberta, Programas Domiciliares vs Programas |
al2 do LCA em adultos, no retorno ao trabalho e niveis de Tradicionais Supervisionados, Programa Acelerado vs Nao-Acelerado e
pré-leséo. Treino Proprioceptivo. Tém a mesma opiniao relativamente ao uso de

exercicios suplementares no tratamento de lesdes isoladas do LCA, no que

diz respeito aos Programas de Reabilitacdo em associacdo com hidroterapia.

O Programa domiciliar de Fisioterapia demonstrou melhores resultados na

Comparagdo entre dois programas de Reabilitagao n =145 obtencdo de ADMs aceitaveis do Joelho nos primeiros 3 meses apds a
Grant J et al.® ap6s reconstrucdo do LCA: Programa domiciliar (HB) M =85 reconstrucdo do LCA, do que o Programa Standard de Fisioterapia |
' e um Programa standard de FT supervisionado (PT). F=60 supervisionado. Nao se verificam diferengas significativas entre os grupos no

que diz respeito as ADMs durante a marcha, laxiddo ligamentar e forgca

muscular.
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Beynon BD et

al

Comparacdo de dois Programas de Reabilitagao
(acelerado e ndo-acelerado) no que diz respeito a
laxiddo ligamentar antero-posterior do Joelho, a
avaliacdo clinica, & satisfagdo do utente, a
performance funcional e aos biomarcadores do liquido
sinovial do metabolismo da cartilagem articular do

Joelho.

n=22
M=11
F=11

Nao foram encontradas diferencas significativas nas diferentes variaveis em

estudo, ap6s a implementagdo dos dois Programas de Reabilitag&o.

Trees AH et

al.®

Fornecer a melhor evidéncia para a efectividade do
exercicio realizado na reabilitacdo de lesées do LCA
associadas a lesédo dos meniscos e dos ligamentos
laterais em Joelhos de adultos jovens, no retorno ao

trabalho e niveis de pré-lesdo.

6 RCTs

Apo6s a andlise dos estudos os autores chegaram a conclusdo da ainda
auséncia de evidéncia que suporte uma forma particular de intervencéo,
nomeadamente no que diz respeito a Programas de Treino em Cadeia
Fechada ou em Cadeia Aberta, Programas Domiciliares vs Programas
Tradicionais Supervisionados, Programa Acelerado vs Nao-Acelerado e
Treino Proprioceptivo. Sugerem o desenvolvimento de novos estudos com
desenhos bem definidos, bem como ECACs. A avaliagdo dos resultados

deverd incluir uma avaliacéo da funcionalidade relevante para cada utente.

Haute Autorité
de Santé ©

Fornecer linhas orientadoras de boas praticas para a

reabilitagdo pré e p6s ligamentoplastia do LCA

95 RCTs

Os objectivos da NOC passa por dotar os profissionais de salde de
conhecimentos direccionados para tematica, fornecer as informagdes
necessarias para fundamentar as suas decis6es e fornecer os elementos de
transmissdo de cuidados de salde necessarios para implementarem o
suporte para a reabilitagdo e o acompanhamento do utente. Tendo em conta
a Fisioterapia, a NOC pretende definir técnicas de reabilitacdo adequadas
apos a reconstrugdo do LCA e restricdes a sua implementagdo e definir

critérios de reavaliacdo durante a reabilitacao.

Wright RW et

al’

Fornecer uma revisdo baseada na evidéncia da
efectividade de vérios aspectos da Reabilitacdo apos

reconstrucao do LCA.

54 RCTs

Apo6s a analise dos estudos os autores chegaram as seguintes conclusdes: a
realizacdo de carga imediatamente apds a cirurgia parece benéfica; a
mobilizagcdo precoce é segura e pode evitar problemas de fibrose articular a
médio/longo prazo; a utilizacdo do CPM nédo garante melhores resultados a
médio/longo prazo; programas com minima supervisdo parecem ser efectivos
sem aumentar o risco de complicagdes; a utilizagdo de ortéteses apds a

cirurgia ndo apresenta vantagens relativamente ao ndo uso das mesmas.
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Wright RW et

al®

Fornecer uma revisdo baseada na evidéncia da
efectividade de vérios aspectos da Reabilitagdo apos

reconstrucao do LCA.

54 RCTs

Ap6s a andlise dos estudos os autores chegaram as seguintes conclusdes: os
protocolos a realizar devem ser em cadeia fechada nas primeiras 6 semanas;
a estimulacdo eléctrica neuromuscular deve ser instituida cedo no periodo
poés-cirurgico; a Reabilitagdo Acelerada parece ser segura (tendo em conta os
estudos analisados); o treino proprioceptivo, a hidroterapia e o
acompanhamento psicoldgico deverdo ser adicionados aos Programas de

Reabilitacao.

Grodski M et

al’®

Revisdo da literatura respeitante aos protocolos de
reabilitagdo no contexto da reconstrucado cirargica do
LCA: estudo da aplicagdo e dos resultados dos

diferentes protocolos.

6 RCTs

Existem pelo menos duas linhas de pesquisa no que diz respeito a
reabilitagdo apds reconstrugdo do LCA: o papel dos exercicios em cadeia
fechada e em cadeia aberta; o impacto destes exercicios na estabilidade do
Joelho e na funcionalidade apds a cirurgia. Tendo em conta o pequeno
nimero de estudos e as suas limitagdbes metodologicas, os autores
aconselham ao desenvolvimentos de mais estudos que corroborem as
conclusdes da maioria dos estudos analisados: os exercicios em cadeia

fechada sao mais eficazes do que os exercicios em cadeia aberta.

Andersson D

etal.’®

Pesquisar e avaliar os actuais RCTs sobre les6es do
LCA, com especial enfoque na escolha da técnica

cirirgica e Programas de Reabilitacao.

60 RCTs

Em relacéo a Reabilitagcdo os autores chegaram aos seguintes resultados e
conclusdes: o0 uso de ortéteses apds a cirurgia ndo afecta os resultados
clinicos apés a reconstrugdo do LCA; Os exercicios em cadeia fechada
diminuem a dor e a laxiddo ligamentar a0 mesmo tempo que promovem
melhores resultados subjectivos que os exercicios em cadeia aberta apds

reconstrugcao com enxerto rotuliano.

Risberg MA et

alt

Comparar dois Programas de Treino seis meses, 1
ano e 2 anos apos reconstru¢éo do LCA: Programa de
Treino Neuromuscular (NE) versus um Programa

Tradicional de Fortalecimento Muscular (SE).

n=74
M =47
F=27

Nao se verificaram diferencgas significativas entre o NE e o SE nas avaliagGes
1 ano e 2 anos ap6s a reconstrugdo do LCA no que diz respeito aos
resultados da Escala de Cincinnati. Verificaram-se melhorias significativas na
funcionalidade global do Joelho e na reducdo da dor no grupo NE em
comparagdo com o grupo SE; verificaram-se melhorias significativas na forca
muscular dos musculos IT no grupo SE em comparacdo com grupo NE. Com
base no resultados, os autores aconselham um Programa de Reabilitagédo
pés-reconstrugdo do LCA que combine ambos os programas de forma a

contribuir para a melhoria da funcionalidade.

7/10
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Apobs andlises dos estudos os autores chegaram as seguintes conclusdes: o

Desenvolver um protocolo de reabilitagdo 6ptimo, protocolo acelerado sem colocagéo de ortétese apds a cirurgia tem vantagens
van Grinsven | baseado na evidéncia, que permita um tratamento 32 RCTs importantes e ndo conduz a problemas de estabilidade a médio/longo prazo; a |
etal? inequivoco, pratico e util apos reconstrucdo do LCA. realizacéo de sessdes pré-cirirgicas, um comeco bem definido e preciso, e o

controlo dos objectivos da reabilitacdo estdo directamente ligados ao rapido

retorno a actividade fisica/profissional.

Desenvolver um programa 6ptimo de tratamento para n=121 Em adultos jovens e activos com lesdo aguda do LCA, a estratégia de
Frobell RB et | lesdes do LCA com reconstrugdo cirirgica precoce M =89 reabilitagdo com reconstrugao precoce do LCA nao foi superior a estratégia |
al.®® (RCP) ou tardia (RCT). F=32 de reabilitagdo com reconstrugdo tardia do LCA. A Jdltima reduziu

substancialmente o nimero de reconstrugdes cirlrgicas.
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Discussao de Resultados

Apoés analise detalhada dos documentos seleccionados, foram encontradas

varias areas distintas no que diz respeito ao tema a que se propde este trabalho:

Protocolos de Reabilitacéo;

Programa de Reabilitacdo Domiciliar versus Programa de Reabilitacdo

em ambiente Clinico;

Programas de Exercicios:
o Exercicios dinamicos em cadeia fechada e cadeia aberta;

o Estimulagdo Neuromuscular Eléctrica.

Treino Neuromuscular/Proprioceptivo;

Uso de Ortoéteses.

Outras Consideracdes

Protocolos de reabilitagcéo

A duracdo dos tratamentos de Fisioterapia foram avaliados em cinco

112 Andersson et al.’°, Trees et al.’,

documentos especificos: van Grinsven et a
Beynon et al.* e Wright et al. 8.

Beynon et al.* desenvolveram um RCT com a implementacdo de dois
Programas de Reabilitagdo (Reabilitacdo Acelerada - 19 semanas; Reabilitacdo Nao-
Acelerada - 32 semanas), onde compararam as diferencas entre as variaveis clinicas,
a satisfagdo dos utentes, a performance funcional e os biomarcadores do liquido
sinovial, em 22 individuos e em 4 momentos distintos (3, 4, 6 e 12 meses). Apo6s dois
anos, os autores ndo encontraram diferencas significativas entre os dois grupos em
nenhum dos parametros em estudo, nos 4 momentos de avaliagdo, concluindo que
ambos os programas sao semelhantes em termos de resultados finais.

.2, Andersson et al.'®, Trees et al.® e Wright et al. ®, através

van Grinsven et a
do desenvolvimento de Revisfes Sistematicas chegaram a mesma concluséo, dizendo
gque a Reabilitacdo Acelerada, segundo os estudos analisados, aparenta ser segura e

eficaz, ndo existindo diferencas significativas para o Programa de Reabilitacdo Nao-
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Acelerada. Chamam, no entanto, a ateng&o para a necessidade de mais estudos para
determinar se prazos mais curtos sdo igualmente seguros. Os terceiros também
colocam énfase na necessidade da realizacdo de sessfes pré-cirurgia de reconstrugcéo
do LCA.

Forbell et al.’®, desenharam um RCT onde eram comparadas duas estratégias
de reabilitagdo: reabilitacAo com reconstrucdo precoce e reabilitagdo com
reconstrucdo tardia do LCA. Apds a avaliacdo dos parametros definidos ( Knee Injuty
and Osteoarthiritis Outcome Score, Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form
Health Survey e Tegner Activity Scale), durante 4 momentos (3, 4, 6 e 12 meses), 0S
autores nao encontraram diferencas significativas entre os dois grupos para qualquer

uma das variaveis em analise.

Programa de Reabilitacdo Domiciliar versus Programa de Reabilitacdo em
ambiente Clinico

No que diz respeito a tematica do Programa de Reabilitacdo Domiciliar em
comparagdo com um Programa de Reabilitagdo em ambiente clinico foram analisados
guatro documentos: trés revisdes sistematicas e um RCT.

Risberg et al.’, Trees et al. ° e Wright et al.” e, chegaram as mesmas ilacdes
nos Revisdes Sistematicas desenvolvidas: programas bem delineados e com minima
supervisdo parecem ser efectivos, sem aumentar o risco de complicacdes. Este facto é
corroborado pelo RCT realizado por Grant et al.?, onde 145 individuos foram sujeitos a
um programa com supervisdo minima (Programa Domiciliar) e a um protocolo
tradicional de fisioterapia com supervisdo. Foram feitas trés avaliacbes (3, 6 e 12
meses), tendo encontrado diferencas significativas numa das variaveis em estudo
(maior ADM na flexdo - 67% vs 47% - e extenséo - 97%vs 83% - do Joelho). Nas
outras variaveis em estudo ndo foram detectadas diferengas significativas (ADM

durante a marcha, laxiddo ligamentar e forga muscular).

Programas de Exercicios: Exercicios cinéticos em cadeia fechada e cadeia

aberta e Estimulacdo Neuromuscular Eléctrica.

A abordar este tema foram encontrados cinco Revisfes Sistematicas, sendo
gue todas referem que exercicios em cadeia fechada e a implementacdo de
Estimulac@o Muscular Eléctrica associada a exercicios de fortalecimento isoténico, sao

benéficos na recuperacao funcional apds reconstrucéo cirdrgica do LCA. **%9
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Treino Neuromuscular/Proprioceptivo

Risberg et al.'!

realizaram um RCT onde foi feita a comparagcdo, em 74
individuos, de dois Programas de treino: Programa de Treino Neuromuscular vs
Programa de Fortalecimento Muscular Tradicional. Foram considerados quatro
momentos distintos de avaliacdo (pré-operatério, 6, 12 e 24 meses apls a
reconstrucdo cirdrgica do LCA). Nos parametros considerados verificaram-se
melhorias significativas em todos (funcionalidade do Joelho, dor e forca muscular), a
excepcao da Escala do Joelho de Cincinnati onde nédo se verificaram diferencas entre
0s dois grupos.

Trees et al.® e Wright et al.?, chamam também a atencdo para a importancia do
Treino Proprioceptivo para Optima recuperacdo dos individuos submetidos a

ligamentoplatia do LCA.

Uso de Ortéteses

Dois RCTs referem que o uso de értoteses no periodo imediato a cirurgia ndo
apresenta vantagens relativamente ao ndo uso das mesmas, nao interferindo na

recuperacao funcional dos individuos a médio/longo prazo.”*

Outras Consideracdes

van Grinsven et al.*? e Wright et al.® referem ainda outros aspectos importantes

a ter em conta aquando da recuperacdo dos individuos submetidos a reconstrucao
cirtrgica do LCA:

¢ A realizagéo de carga sobre o membro inferior lesado logo apos a cirurgia

parece ser benéfica;

Deve ser feita mobiliza¢do articular passiva precoce;

A utilizagdo do CPM ndo garante melhores resultados a médio/longo

prazo;

A Fisioterapia Pré-Operatéria parece estar relacionada com o rapido

retorno a actividade fisica/profissional.

A implementacao da Hidroterapia parece ser benéfica.
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A NOC analisada tem em conta todos os aspectos jA mencionados sendo mais

extensa e especifica no que diz respeito as técnicas cirurgicas, s possiveis

complicacdes que afectam a reeducacao, aos indicadores clinicos passiveis de existir

ap6és uma ligamentoplastia, aos indicadores e modalidades de reeducacdo e a

dinamica da equipa interdisciplinar.®
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