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RESUMO

Este estudo teve como objetivo identificar fatores associados ao retorno
a atividade esportiva de atletas submetidos a reconstrucéo do ligamento
cruzado anterior (LCA). O estudo caracteriza com um estudo
observacional, tipo coorte, retrospectivo conduzido em 110 atletas ndo
profissionais que tiveram ruptura do LCA e foram submetidos a cirurgia
para reconstrucdo. Formaram-se dois grupos: O grupo A constituido de
27 atletas que ndo retornaram a nenhuma atividade esportiva apds
reconstru¢do do LCA e o grupo B com 83 atletas que retornaram, no
mesmo nivel de atividade esportiva de antes da lesdo. Todos os atletas
foram operados pela mesma técnica cirdrgica (reconstrugdo do LCA
banda Unica out-in) e pelo mesmo cirurgido no periodo de 2007 a 2014
no servico de Cirurgia do Joelho da Clinitrauma Ortopedia e
Traumatologia de Lages. Os atletas foram avaliados, nos meses de maio
e junho de 2016, através das escalas subjetivas International Knee
Documentation Comitee (IKDC), Lysholm Knee Scoring Scala, Anterior
Cruciate Ligament Retour Sport Instrument (ACL-RSI). A avaliacdo
clinica objetiva foi realizada através do IKDC objetivo, instrumento
manual de avaliacdo da translacdo tibial anterior Rolimetro e descri¢do
do procedimento cirtrgico. A maioria dos atletas era do sexo masculino
(93%) e praticantes de futebol (81,8%), a idade média no momento do
trauma foi de 28,63 (£6,77) e 26,28 (+6,78) nos grupos A e B
respectivamente tendo um p=0.036. O IKDC subjetivo teve escore 76,51
(x15,91) no grupo A e 92,04 no grupo B (p<0.001), o Lysholm 86,39
(+14,68) no grupo A e 94,86 (+6,18) no grupo B (p<0.001) e o ACL-
RSI 51,72 (£17,50) no grupo A e 84,87 (£15,02) no grupo B (p<0.001).
Na avaliacdo objetiva houve presenca de dor na interlinha interna e
condilo lateral do fémur com p=0.020 e p<0.001 respectivamente
guando comparado o0s grupos. Nao houve diferenca estatistica
significativa quando avaliados os outros dados da avaliacdo clinica e
nem nos dados relacionados fisioterapia (nimero de sessfes por semana
e nimero de semanas). Os fatores relacionados com o retorno a
atividade esportiva podem ser bioldgicos, psicoldgicos e extrinsecos. A
avaliacdo da estabilidade articular através dos testes de Lachmann, Pivd
Schift, Ressalto e Rolimetro, nédo apresentaram diferencas entre o grupo
de atletas que retornou a atividade esportiva e o que ndo retornou. Os
resultados da avaliagdo funcional subjetiva foram piores no grupo que
ndo retornou ao esporte apds reconstrucédo do ligamento cruzado anterior
do que no grupo que retornou.



Palavras-chave: Ligamento Cruzado/Anterior. Lesdo. Retorno ao
esporte. Fatores de risco. Medicina do esporte.



ABSTRACT

This study aims to identify factors associated to athletes’ return to sports
activities following anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. It
is characterized as a retrospective cohort observational study conducted
in 110 nonprofessional athletes who had suffered ACL rupture and
underwent reconstruction surgery. Two groups were created: group A,
composed of 27 athletes who have not returned to any sports activities
after ACL reconstruction, and group B, with 83 athletes who have
returned to sports activities at the same level as before injury. All the
athletes were operated using the same surgery technique (single-bundle
ACL reconstruction) and by the same surgeon from 2007 to 2014 as a
Knee Surgery procedure at Clinitrauma Ortopedia e Traumatologia
(Clinitrauma Orthopedics and Traumatology) of Lages. Athletes were
evaluated in May and June of 2016 through the subjective scales
International Knee Documentation Committee (IKDC), Lysholm Knee
Scoring Scale and Anterior Cruciate Ligament Retour Sport Instrument
(ACL-RSI). Clinical objective evaluation was realized using the
objective IKDC, a manual instrument for assessment of the anterior
tibial translation (Rolimeter) and description of the surgery procedure.
Most of the athletes were male individuals (93%) and used to practice
soccer (81.8%). Their average age at the moment of injury was 28.63
(£6.77) and 26.28 (+6.78) in groups A and B, respectively, with a
p=0.036. The IKDC score reached 76.51 (£15.91) in group A and 92.04
in group B (p<0.001), while the Lysholm score was 86.39 (+14.68) in
group A and 94.86 (£6.18) in group B (p<0.001), and the ACL-RSI was
51.72 (£17.50) in group A and 84.87 (£15.02) in group B (p<0.001). In
the objective evaluation there was pain in the internal part and in the
lateral condyle of the femur, with p=0.020 and p<0.00, respectively,
when comparing the groups. There was no significant statistics
difference when analyzing other data from clinical evaluation and data
related to physiotherapy (number of sessions per week and number of
weeks). Factors associated with returning to sports activities may be
biological, psychological and extrinsic. The joint stability assessment
using the tests of Lachman, Pivot Shift, Jerk Test and Rolimeter have
not presented differences between the group of athletes who returned to
sports activities and the group of those who have not returned. Results
for the subjective functional evaluation were worse in the group that
have not returned to sport after anterior cruciate ligament reconstruction
that in the group that have returned.



Key-words: Anterior Cruciate. Ligament/injury. Return to sport. Risk
factors. Sports medicine
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1 INTRODUCAO

As reflexdes apresentadas nesta dissertacdo baseiam-se nos
resultados de uma pesquisa realizada entre os anos de 2014-2016, que
teve por objetivo identificar aspectos psicoldgicos e funcionais
associados ao retorno de atletas a atividade esportiva apos a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.

O interesse por este tema articula a possibilidade de entendimento
dos motivos que levam atletas com lesdo do ligamento cruzado anterior
(LCA), a ndo retornarem & atividade fisica ap6s a realizagdo do
procedimento de reconstrucdo do LCA, apesar do anseio, no pré-
operatorio, de retomar as atividades no mesmo nivel anterior ao da
lesdo.

A atividade fisica propicia melhora no estado de salde trazendo
beneficios a qualidade de vida das pessoas, 0 que pode ser verificado
por meio da melhoria das condi¢cGes orgénica, mental e social dos
individuos, assim como pela diminuicdo no risco do desenvolvimento de
doencas (MONTTI et al., 1997).

Por outro lado, o aumento da realizacdo de atividades fisicas, leva
a um aumento da incidéncia de lesdo do ligamento cruzado anterior
(LCA) principalmente entre os atletas jovens (KARLSSON et al., 2011).

A funcgéo do LCA se d& na restricdo da translacdo tibial anterior.
A ruptura do LCA interfere na biomecénica articular podendo
desencadear lesbes em outras estruturas anatémicas do joelho. Mesmo
com mecanismos compensatorios, como alteracdo da marcha e
compensagdes musculares, hd uma sobrecarga de outras estruturas
articulares (meniscos e cartilagem) com uma subsequente lesdo em sua
historia natural de lesdo do LCA nao tratada (STAPAIT et al., 2012).

A lesdo do LCA traz um grau variavel de instabilidade
sintomatica e lesfes associadas por alteracdo na cinematica articular do
joelho sendo por exceléncia uma lesdo ligada a limitacdo da préatica
esportiva (AUBRIOT et al., 1983; DEJOUR et al., 1989, 1996, 2008).
Do ponto de vista evolutivo, sdo reconhecidas as limitagcdes funcionais e
os fendmenos degenerativos ligados diretamente a lesdo do LCA. Nas
Gltimas décadas a concepgdo, o entendimento e o tratamento deste tipo
de lesdo, tém sido discutidos e novas estratégias tém sido propostas
(DEJOUR, 1996). Neste contexto, o procedimento cirlrgico surge como
uma alternativa para propiciar o retorno & atividade fisica
(HERNANDEZ, 1996).

A compreensdo da historia natural, anatomia, biomecanica,
evolugdo das técnicas cirurgicas e da reabilitagdo pds-operatéria do
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joelho, tornaram consenso a reconstrugdo cirdrgica do LCA, para
pessoas que sofreram lesdo, como alternativa para continuar a préatica
esportiva (DEJOUR et al.,2008). Entretanto, segundo Arden et al
(2011), apesar de 90% dos pacientes demonstrarem estar satisfeitos com
o resultado funcional do joelho, apdés a reconstru¢cdo do LCA, €
relativamente baixa a taxa de individuos que retornam a atividade
esportiva em nivel anterior a lesdo (63% aproximadamente).

Dentre os fatores que podem influenciar o ndo retorno a atividade
esportiva apds a reconstrucdo do LCA estdo o medo de re-lesdo; fatores
relacionados com funcdo articular, como por exemplo, a dor e
instabilidade; fatores sociais como compromissos familiares, mudanca
no estilo de vida e o medo de perda do emprego caso ocorra nova lesao.
Entender estes fatores pode determinar uma maior taxa de retorno as
atividades fisicas apds a reconstrucdo do LCA (ARDEN et al., 2011).

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Na tentativa de entender o contexto que cerca o retorno a
atividade esportiva por parte dos individuos que passaram por
tratamento cirdrgico do LCA, elaborou-se a seguinte pergunta de
pesquisa: Quais os fatores que estdo associados com o retorno de atletas
a atividade esportiva apds a reconstrucao do ligamento cruzado anterior?

1.2 APROXIMACAO COM A TEMATICA

Como ortopedista especialista em joelho, durante a préatica
clinica, ao avaliar atletas que se submetiam a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, observava que, em alguns, mesmo com resultado
clinico objetivo bom, ou seja, a articulagdo estavel, o resultado subjetivo
ndo era satisfatério. Havia pacientes que ndo estavam contentes € ndo
conseguiam retornar & pratica esportiva. Cabe ressaltar que, a indicacéo
de tratamento cirlrgico, para reconstru¢do do LCA, se faz, na grande
maioria das vezes, para que se devolva uma estabilidade articular e
aconteca o retorno a atividade esportiva, em nivel igual a antes da lesao.
Essa inquietude por tentar saber o motivo que estas pessoas hao
conseguiam retornar a atividade fisica, me fez buscar respostas a
respeito deste assunto e a partir disto desenvolver esta pesquisa.
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2 OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar fatores que possam influenciar o retorno a atividade
esportiva de atletas ndo profissionais submetidos a reconstru¢do do
ligamento cruzado anterior.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Descrever dados socio-demograficos dos participantes do
estudo;

— Auvaliar clinica e funcionalmente o joelho operado de
individuos submetidos a reconstrucdo do LCA e sua relacdo
COm 0 retorno ao esporte;

— Avaliar aspectos psicologicos e sua relacdo com o retorno ao
esporte.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COMO
UM DESAFIO PARA ATLETAS RETORNAREM A
ATIVIDADE ESPORTIVA

Consideram-se atletas todas as pessoas que praticam qualquer das
manifestagdes do desporto, de uma maneira regular, seja ela de forma
educacional, de participacdo ou de rendimento. Quanto a forma de sua
pratica, sdo classificados em profissional ou ndo profissionais
(KRIEGER, 2003).

A definicdo de atleta profissional passa, essencialmente, pelo fato
deste receber honorérios por seu esforco. J& no atleta ndo profissional
estd presente o espirito esportivo (KRIEGER, 2002). Considera-se
esporte, toda a atividade com carater de jogo que toma a forma de uma
luta de seu executante, consigo mesmo ou de uma competicdo com 0s
outros, com regras pré-definidas. E a forma que o homem encontrou de
continuar a jogar, por toda a sua existéncia. O jogo transformado em
esporte ultrapassa a esfera do ludico, adquirindo particular caracteristica
e significado. Ele pode ser reconhecido de vérias formas: | — desporto
educacional; Il — desporto de participacédo; 111 — desporto de rendimento;
IV — desporto de formagdo (REZENDE, 2016).

O ligamento cruzado anterior é uma estrutura fundamental no
joelho, visto que, € um importante restritivo da translacéo tibial anterior
e de rotacdo interna da tibia (ARDEN et al., 2011).

A lesdo do LCA acomete principalmente em individuos jovens e
ativos entre os 20/30 anos de idade causando uma instabilidade articular
que impede a realizacdo de praticamente todas as atividades esportivas
gue demandam movimento de pivb-rotacdo e recepcdo ao solo
(ARLIANI et al., 2012). Fato este que leva a um déficit proprioceptivo
decorrente tanto da lesdo do LCA como da hipotrofia muscular
ocasionada pelo desuso do membro inferior (LOBATO, 2007).

As lesBes do LCA, antes exclusivas da populagdo masculina, vém
acometendo cada vez mais mulheres e criancas, devido ao aumento da
pratica de atividades fisicas nas mais variadas modalidades esportivas.
Neste contexto as mulheres apresentam risco duas a quatro vezes
maiores de lesdo do LCA que os homens em uma mesma modalidade
esportiva (COHEN et al., 2007). Esta maior predisposicdo, segundo
Cesar et al. (2008), esta relacionada a interacdo de fatores intrinsecos:
(propriedades dos ligamentos, alinhamento dos membros inferiores e
variacdo hormonal) e extrinsecos (forca muscular, coordenacdo
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muscular). Entretanto, em estudo realizado por Sarmento et al.. (2014)
ndo foi estatisticamente significativo a diferencga, de retorno a atividade
esportiva, apds reconstrucdo do LCA entre 0s sexos, num estudo
retrospectivo, ndo randomizado, caso controle, com um
acompanhamento minimo de dois anos e um grupo controle de 25
pacientes.

Apo6s a ruptura do LCA ocorrem importantes mudancgas na
biomecénica articular do joelho, como por exemplo, o0 estresse de
anteriorizacdo e rotacdo interna da tibia que ndo apresenta oponéncia e
por consequéncia, acontece a instabilidade articular quando o joelho
sofre estes mecanismos de forga. Nas atividades esportivas mais
realizadas no Brasil (futebol, vo6lei e basquete) este tipo de estresse leva,
com frequéncia, a casos de entorse da articulagdo do joelho. Estes
entorses recorrentes podem levar a um comprometimento dos meniscos
e da cartilagem articular e desta maneira 0 inicio do processo
degenerativo articular (COHEN et al., 2007).

3.2 EPIDEMIOLOGIA E TRATAMENTO DAS LESOES DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

A lesdo do LCA é uma patologia que gera inimeras opiniGes,
discussOes e controvérsias no que se refere a histéria natural do joelho
que sofre a les@o do LCA e ao tratamento a ser realizado ap6s o trauma
(VIEIRA et al.,2005).

O ligamento cruzado anterior ¢ um dos ligamentos mais
frequentemente lesados no corpo humano. A incidéncia de lesdes de
LCA é de 0,24 a 0,34 por mil habitantes por ano (PERES et AL, 2016).
Estima-se que sejam realizados entre 75.000 e 100.000 procedimentos
cirtrgicos anuais nos Estados Unidos (KARLSSONet al., 2011).

A populacéo predominante é de adultos jovens e em sua maioria
do sexo masculino. Lesbes associadas dos meniscos e cartilagem séo
frequentemente encontradas conjuntamente a ruptura do LCA e estdo
diretamente associadas ao tempo entre a ocorréncia da lesdo, diagndstico
e tratamento (SANTOS, 2016).

LesBes do ligamento cruzado anterior sdo comuns entre os atletas,
embora a verdadeira histdria natural ainda néo esteja clara, a lesdo do
ligamento cruzado anterior é funcionalmente incapacitante predispondo
0 joelho a lesdes subsequentes e o aparecimento precoce de osteo artrite
(BEYNONN et al.,2005).

Para tratamento das lesdes do LCA pode-se utilizar o tratamento
conservador ou cirargico. O tratamento cirdrgico, nas lesdes do LCA,
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ndo é imperativo. Quando indicado o tratamento conservador, este
devera ser planejado, considerando-se o grau de frouxidao decorrente da
lesdo dos ligamentos periféricos (AMATUZZIlet al., 2007). Também
pode ser pensado para aqueles pacientes com uma exposicdo minima as
atividades de alto risco, com uma boa adaptagdo a insuficiéncia
ligamentar ou quando ja se observa um avangado processo de artrite
degenerativa. A aplicacdo do tratamento conservador em uma populacéo
ativa esportivamente é pouco estudada (TANSKLEYet al.,2015). Para
jovens ativos o resultado do tratamento conservador é pouco eficiente,
pois as modificacdes de habitos de vida sdo dificeis e a repeticdo de
episodios de falseio torna o tratamento cirdrgico mais frequente
indicado. (PEREIRA et al., 1998).

Na maioria dos casos as lesdes de LCA implicam em tratamento
cirdrgico. A cirurgia consiste em reconstruir o ligamento cruzado
anterior com um enxerto autélogo (tenddo patelar, tenddes dos
isquiotibiais ou quadricipital) ou enxerto heterélogo oriundo de banco
de tecidos (COHEN et al., 2007).A cirurgia tem como objetivo de
restaurar a cinematica normal da articulagdo eliminando a instabilidade
e consequentemente a associacdes de lesdes secundarias. Assim sendo a
indicacdo de cirurgia seria para aqueles pacientes que apresentem um
alto risco no estilo de vida que exija trabalho pesado, esportes ou
atividades recreativas que reproduzam possibilidade de entorse do
joelho (BEYNONN et al.,2005).

Nas ultimas décadas, grandes avangos técnicos e cientificos
voltados ao tratamento cirdrgico da lesdo do LCA foram alcancados por
diferentes grupos de pesquisa no mundo inteiro (CHAMBAT et al.,
2013). A reconstrucdo do LCA pela técnica de banda Unica &,
atualmente, o procedimento de referéncia no tratamento da lesdo do
ligamento cruzado anterior (HULET et al., 2011). A reconstrucdo
cirirgica do LCA, objetiva dar estabilidade a articulacdo do joelho
permitindo a prética esportiva e evitando o aparecimento de lesdes
meniscais secundarias. Entretanto, apesar da indicacdo e do dominio da
técnica de reconstrucdo ligamentar, os resultados satisfatérios em
relacdo ao retorno a atividade fisica em niveis iguais aos pré lesdo séo
dificeis de serem alcancados (DEJOUR, 1996).
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3.3 FATORES ASSOCIADOS A R~ECUPERACAO POS-
TRATAMENTO CIRURGICO DA LESAO DO LCA

Estudos realizados envolvendo a lesdo e reconstrugdo do LCA, na
sua grande maioria, avaliam fatores demogréficos, a técnica cirlrgica
(tipo de enxerto, posicdo dos tlneis) e as estratégias de reabilitacdo
(ARDEN et al., 2013). Paralelamente, vérios fatores podem influenciar
0 retorno ao esporte, principalmente idade cronolégica, o delay entre a
lesdo e cirurgia, as lesdes associadas, frouxidao residual de joelho apos a
cirurgia, fatores psicolégicos pds-traumaticos e falha na realizacdo da
reabilitacdo, entretanto ndo possuem um critério de risco e progndéstico
associado definido (BEYNONN et al., 2005).

O tempo de recuperacgdo pos-operatoria da reconstrucdo do LCA,
para toda e qualquer atividade, é de no minimo seis meses e o
prognostico parece depender de varios fatores extrinsecos (profissional
médico, técnica utilizada e reabilitagdo) bem como fatores intrinsecos ao
paciente (capacidade cicatrizacdo e fatores psicologicos) (ARLIANI et
al., 2012). O prognéstico desta recuperacdo depende de um tratamento
interdisciplinar ao individuo que sofre a lesdo do LCA, envolvendo os
conceitos e aplicacbes da Ortopedia e Traumatologia, Medicina do
Esporte, Medicina do Trabalho, Fisioterapia, Educacdo Fisica,
Psicologia e Bioengenharia (CLIQUET JUNIOR et al., 2004). Varios
estudos demonstraram que um ano apds a cirurgia de reconstrucdo do
LCA, a taxa de retorno a atividade esportiva variou entre 45 e 74%
(WEBSTER et al., 2008; LANGFORD et al., 2009; ARDEN et al.,
2011, 2014; SANTOS et al., 2014; SHELBOURNE et al., 2014), sendo
que retorno de forma competitiva a taxa é de 44% (ARDEN et al.,
2011).

De modo geral os homens retornaram as atividades esportivas
mais precocemente que as mulheres, entretanto para ambos 0s sexos ha
uma diminuicdo no nivel de atividade esportiva com o passar dos anos
(WEBSTER et al., 2008; BROPHY et al., 2012). Segundo Widuchowski
et al.. (2012), 15 anos ap6s o tratamento cirdrgico apenas 75% dos
individuos haviam retornado a pratica esportiva de competicdo. Num
trabalho prospectivo, de 2001 a 2015,et al. 157 jogadores profissionais
de futebol com lesdo de LCA foram acompanhados por trés anos e eles
retornaram ao esporte, em média, 7,4 meses ap6s a cirurgia, mas
somente 2/3 deles continuavam a jogar futebol profissional com trés
anos de pés-operatério (WALDEN et al., 2016).
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Nesse sentido, a fim de uma melhor organizacdo dos fatores
envolvidos, propde se a seguinte classificacdo em Fatores Biologicos,
Fatores Psicolégicos e Fatores Extrinsecos.

3.3.1 Fatores bioldgicos

O novo ligamento passa por um processo de reestruturacao
tecidual, que envolve necrose celular, neo vascularizacdo e
repovoamento celular que para ser considerado completo estima-se um
periodo de aproximadamente um ano (AMIEL et al., 1986). Varios
fatores podem influenciar a ligamentizacdo, dentre eles destacam-se a
isometricidade, posicionamento do enxerto, fator pessoal de
cicatrizacdo, vascularizacdo e a reabilitagdo pds-operatdria. Todo este
processo de recuperagdo, cicatrizagdo, ligamentizacdo, reabilitacdo faz
com que haja um retorno as atividades de uma maneira lenta e
progressiva 0 que leva a um afastamento do trabalho e das atividades
fisicas por um tempo prolongado (MARUMO et al., 2005).

Pacientes que apresentam experiéncia dolorosa conjuntamente
com um tempo maior para retornar as tarefas como caminhar sem
muletas apds a cirurgia, podem perceber que, ndo retornar ao esporte, é
a melhor maneira de prevenir nova lesdo (ARDEN et al, 2013).A funcéo
e forca muscular é motivo de avaliacdo na determinacdo do melhor
momento para retorno a atividade fisica apds trauma no joelho
(BALTACI et al, 2012). Neste sentido, Holm et al, (2000) mostraram
uma diminui¢do da forca muscular de isquiotibiais e quadriceps, quando
avaliou 151 individuos que realizaram reconstrucdo do LCA com tend&o
patelar, num estudo prospectivo, no 6° e 12° més de poOs-operatorio.
Quando avaliou no 18° e 24° més ndo encontrou diferenca significativa
entre a forca do membro operado com o contralateral. Jong et al,(2007)
encontraram diminuicdo da forca do quadriceps maior que o dos
isquiotibiais no 12°més po6s-operatorio de 191 individuos operados pela
técnica de reconstrucdo com técnica do tenddo patelar. Ja Baltaci et al
(2012), em um estudo retrospectivo, com no minimo 18 meses de follow
up, ndo encontrou diferenca significativa de forca ou do encurtamento
muscular de isquiotibiais e quadriceps em 15 pacientes operados para
reconstrucéo do LCA.

3.3.2 Fatores psicoldgicos

Avaliar o perfil psicol6gico do paciente que apresenta lesdo do
LCA antes do procedimento cirdrgico tem sido sugerido para determinar
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uma maior ou menor chance de ndo retorno ao esporte apds o
procedimento. A aplicagdo do instrumento Anterior Cruciate Ligament-
Return to Sport after Injury (ACL-RSI) no pré-operatério, com um valor
da escala menor que 56, pode indicar um aumento do risco de nédo
retornar a atividade fisica, num nivel igual ao anterior a lesdo do LCA
(ARDEN et al., 2013).

O medo de nova lesdo pode ser um dos motivos psicol6gicos
relatados como fator importante, no ndo retorno ao esporte ou a um
nivel inferior do que realizava anteriormente a lesdo (LANGFORD et
al., 2009; SHELBOURNE et al., 2014). Ainda segundo Shelbourne et
al., (2014) alguns pacientes decidiram ndo voltar ao seu nivel pré-lesdo
devido a fatores como influéncia familiar e relacionados & atividade
profissional.

Buscar a restauracdo funcional mecénica do joelho é o passo
inicial nas lesGes do LCA em atletas. S6 que a recuperagdo funcional
depende de fatores relacionados com a motivacdo do paciente e a
vontade de completar o programa de reabilitacdo prescrito (GOBBI et
al., 2006).

Santos et al., (2014) avaliando atletas amadores de futebol,
obtiveram a taxa de retorno ao futebol em 60,8% dos casos. Dos que nao
retornaram 9,3% retornaram a outro esporte e 11, 4% n&o retornaram
por motivos relacionados diretamente a sintomas no joelho operado.
Dos outros que ndo retornaram, perfazendo uma taxa de 18,5%, 0s
motivos tiveram relagdo com perda da motiva¢do, medo de uma nova
lesdo e mudanca de estilo de vida, concluindo que, existe necessidade de
mais estudos a fim de melhorar a selecdo dos pacientes que sera
indicada a reconstrugdo do LCA.

3.3.3 Fatores extrinsecos

A reabilitacdo tem uma funcdo importante na recuperacao
funcional do joelho que foi submetido a reconstrucdo ligamentar,
entretanto a ndo recuperacdo completa pode ser motivo para 0 ndo
retorno ao esporte (BALTACI et al., 2012; KYRITSIS e WITVROUW,
2014). A realizacdo de qualquer tipo de atividade fisica ndo é
recomendada antes de seis meses de pds-operatério e a maioria dos
pacientes ndo conseguem retornar ao esporte antes do primeiro ano de
pos-operatorio (ARDEN et al., 2013).

Dentre os fatores extrinsecos destacam-se 0S COmMpPromissos
familiares, mudanca no estilo de vida e 0 medo de perda do emprego
caso nova lesdo. Entender estes fatores pode determinar uma maior
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taxa de retorno as atividades fisicas apds a reconstrucdo do LCA
(ARDEN et al., 2011).

Ainda neste contexto, Arden et al., (2014) concluiram que os
atletas profissionais apresentam uma taxa de retorno ao esporte
competitivo, quase o dobro dos ndo profissionais. Isto pode estar
relacionado com o alto investimento que é dispensado ao atleta para
atingir o objetivo de retorno ao esporte competitivo. O acesso a um
suporte estruturado de profissionais do esporte (médicos, reabilitadores,
fisiologistas, nutricionistas e psicélogos) juntamente com o propdésito de
retorno o mais rapido possivel ao nivel pré-lesdo sdo fatores especulados
como essenciais para esta maior taxa de retorno ao esporte do atleta
profissional..

3.4 AVALIACAO DOS RESULTADOS POS-RECONSTRUGAO DO
LCA

A restauracdo de resultados funcionais para o nivel de atividade
pré-lesdo é de extrema importancia. Os profissionais do esporte devem
ser capazes de medir o sucesso do seu tratamento, de uma forma fiavel,
reprodutivel, a fim de, melhorar a assisténcia ao paciente (MAKHNI et
al.,2015).

Ha uma variabilidade de instrumentos de avaliacdo dos resultados
pos- operatorios apos reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Estes
instrumentos, escalas, podem ser de carater subjetivo e/ou objetivo.
Clinicamente, aparelhos para medir a translacdo anterior sdo utilizados,
para melhorar a qualidade da avaliacdo das lesBes e tratamento
(ALMEIDA, 2013).

Em um estudo de meta-andlise publicado em 2015, em que o
método de selecdo dos trabalhos sobre reconstru¢do do LCA, utilizou
como critérios, fazerem parte de quatro revistas ortopédicas de alto
impacto (The Journal of Bone and Joint Surgery, Clinical Orthopaedics
and Related Research, The American Journal of Sports Medicine, and
Arthroscopy), apresentarem um n maior que 50 casos, estudos clinicos,
publicados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2014, foi demonstrado
que os instrumentos mais utilizados foram International Knee
Documentation Committee (IKDC) e Lysholm com percentuais de, 71 e
63% dos trabalhos respectivamente. Conjuntamente eles foram
utilizados em mais de 50% dos trabalhos realizados no periodo de
janeiro de 2010 e dezembro de 2014. Ainda nesta meta-analise, 76% dos
estudos tinham documentados testes de avaliacdo da frouxid&o articular
do joelho por meio de instrumentos mecanicos. Destes 85% utilizavam
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0s instrumentos que avaliavam mecanicamente, através de forca manual
de stress maximo de anteriorizacdo da tibia (MAKHNI et al., 2015).

Tanto a escala de Lysholm (PECCIN et al., 2006) como a escala
IKDC (METSAVAHT et al., 2010) apresentam suas validacGes para a
Lingua Portuguesa.

A escala IKDC apresenta um componente subjetivo e outro
objetivo de avaliacdo do joelho lesado. Ela tem o intuito de avaliar a
melhora ou piora da fungdo e dos sintomas decorrentes das lesGes que
acometem o joelho, dentre elas a lesdo do LCA e a capacidade para
realizacdo de atividades desportivas. A obtengédo do escore final obedece
a um calculo que vai determinar um valor de 0-100 onde o valor
méaximo significa ndo haver nenhuma limitagdo ou sintomatologia nas
atividades diarias ou desportivas (LEE et al., 2008; ALMEIDA, 2013).

A escala de Lysholm foi publicada em 1985 (TEGNER, 1985) e
validada para o portugués em 2006 (PECCIN et al., 2006). Ela tem
como objetivo principal a avaliagdo da instabilidade articular,
incapacidade e sintomas clinicos nas lesdes do LCA. A escala de
Lysholm classifica seu resultado em um valor de 0-100 onde excelente
tem pontuagdo de 95-100, bom 84-94, Regular 65-83 e ruim abaixo de
64 (LEE et al., 2008; ALMEIDA, 2013).

A escala ACL-RSI foi desenvolvida com intuito de avaliar fatores
psicolégicos, identificados na literatura, como causas do ndo retorno a
atividade esportiva apds reconstrucdo do LCA. Foi embasada em trés
pilares que sdo as emocdes, confianga no desempenho e avaliagdo de
risco. S&o0 12 questbes que determinam um escore de 0-100 onde 100 ¢
um individuo sem qualquer receio de re-ruptura do LCA (WEBSTER et
al., 2008).

Os instrumentos mecanicos de avalia¢do da translagéo anterior da
tibia, ttm como intuito, objetivar os dados através das medicdes e assim
sendo, ser possivel comparar os resultados. Podem ser usados tanto nas
avaliacBes sobre a possibilidade de haver lesdo ou como forma de
verificar os resultados pos-operatorios. Eles podem ser divididos em
manuais, ou seja, dependentes do examinador (Rolimetro, KT1000®,
KT2000®), ou ndo manuais como o GNRB® e Radiografias de Stress
(TELOS®) n&o dependentes do examinador (ALMEIDA 2013).

Os dispositivos manuais sdo instrumentos que, quando operados
pelo mesmo examinador e com uma rigorosa padronizagdo na sua
execucdo asseguram uma boa reprodutibilidade. Mas, o ndo manual
requer também, uma rigorosa padronizacdo em seus passos de execucado
(COLLETE et al., 2012). Nao ha diferenca estatistica entre a utilizagdo
do rolimetro e o KT1000® sendo o rolimetro um instrumento barato,
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facil e simples execucdo proporcionando fiabilidade nos resultados
(BALASCH et al.,1999).

Uma grande duvida presente, na medicina do esporte, é quanto ao
momento ideal de liberagdo do paciente para retornar a atividade fisica.
Vérios sdo 0s mecanismos de avaliacdo, mas ndo ha um consenso de
quais devemos usar para nos basearmos sobre qual € o momento
adequado para o retorno (MINNES, 2013). Ainda Minnes (2013),
encontrou em uma pesquisa com 83 ortopedistas e 73 fisioterapeutas
usam, na sua maioria, 0s mesmos critérios para liberarem o paciente ao
retorno ao esporte (avaliagdo da estabilidade através de testes do exame
fisico, do derrame articular, da dor) e poucos (6%) utilizam escalas de
avaliacdo pds-operatéria (IKDC, ACL-RSI, Lysholm, Tegner e Marx
Knee).

Nesta mesma linha Grassi et al. 2015, em uma meta-analise com
58 estudos que uma definigdo mais homogénea, entre os profissionais do
esporte, deve ser conseguida na determinacdo do momento ideal do
retorno a atividade esportiva devendo ser estudada em estudos futuros.

Nyland et al..(2016), em uma atualizacdo sobre retorno a
atividade fisica pds-reconstrucdo do LCA, afirma a existéncia de fatores
psicolégicos e bioldgicos envolvidos no retorno a pratica esportiva.
Dentre os fatores psicoldgicos 0 medo é o principal fator envolvido no
nao retorno, ndao s6 o medo de praticar o esporte, mas 0 medo de nova
lesdo, 0 medo de ter que enfrentar novamente cirurgia e reabilitacdo. O
momento da liberacdo para o retorno a atividade fisica é uma questdo
fundamental para profissionais do esporte e determinar maneira de
avaliar o momento ideal se faz necessario.
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4 CASUISTICA, MATERIAL E METODOS
4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo define-se como estudo observacional, coorte,
retrospectivo. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNIPLAC sob protocolo 39770314.2.0000.5368 e seguiu todos os
pressupostos previstos na Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, tendo sido desenvolvido somente ap6s a sua aprovagao.

4.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram da pesquisa atletas ndo profissionais, que
praticavam esportes regularmente (a0 menos duas vezes por semana),
gue sofreram lesdo do LCA durante a pratica da atividade fisica.

A reconstrugdo do LCA foi realizada pelo mesmo cirurgido no
periodo compreendido entre janeiro de 2007 e abril de 2014.

Foram incluidos na pesquisa somente o0s atletas que ndo
retornaram ao esporte apds a cirurgia e aqueles que voltaram ao mesmo
nivel esportivo anterior a leséo.

Os atletas que ndo retornaram a atividade esportiva foram
agrupados e denominou-se grupo A. Os que retornaram ao mesmo nivel
esportivo anterior a lesdo foram agrupados e denominados de grupo B.

Aqueles com lesdes no joelho contralateral, re-ruptura ou que néo
guiseram participar da pesquisa nao foram avaliados.

4.3 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todos o0s pacientes participantes deste estudo foram submetidos a
reconstrucao do ligamento cruzado anterior pela técnica artroscopica de
banda Unica out-in, com 1/3 médio do tenddo patelar no periodo de 2007
a 2014, operados pelo mesmo cirurgido, com um follow up
(acompanhamento) minimo de 24 meses, avaliados no sétimo, décimo
quinto, quadragésimo quinto dia, trés meses, 6 meses, 1 ano de pos
operatério na Clinitrauma Ortopedia e Traumatologia de Lages, SC,
Brasil. A Clinitrauma tem carater privado onde se atende a maioria das
lesbes do ligamento cruzado anterior em pacientes privados ou de
responsabilidade da medicina suplementar.
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4.4 COLETA DE DADOS
4.4.1 Avaliacéo clinica e funcional

No periodo de 2007 a 2014, foi realizado reconstrucdo do LCA
em 418 individuos. Através dos prontuérios tentou-se contato telefénico
e obteve-se éxito em 331 casos. Destes, 178 cumpriam os critérios de
inclusdo e 110 atenderam ao pedido de participacdo na pesquisa.

Durante 0 més de abril de 2016 foi realizado treinamento de
quatro médicos residentes de Ortopedia e Traumatologia para realizacéo
da coleta dos dados.

Estudo piloto com 10 pacientes, que tinham sido submetidos a
reconstrucdo do LCA e tinham menos de dois anos de acompanhamento,
ndo fazendo parte da pesquisa, foram avaliados para analise do nivel de
concordancia através do indice de Kappa. O indice obtido foi de 0,87
que é considerado como concordancia quase perfeita (LANDIS, 1977).

Os participantes foram avaliados durante os meses de maio e
junho de 2016, nas dependéncias da Clinitrauma Ortopedia e
Traumatologia de Lages.

Para avaliacdo subjetiva e objetiva da funcdo articular foram
aplicados dois instrumentos de avaliagdo. O International Knee
Documentation Comitee (IKDC) (ANEXO 1), consiste numa escala
subjetiva e objetiva de avaliacdo funcional do joelho. O escore subjetivo
apresenta pontuacdo de 0-100 avaliando sintomas, atividade esportiva e
capacidade funcional do joelho. O objetivo apresenta os resultados do
exame fisico do individuo (ANEXO 4). (LEE et al., 2008; ALMEIDA,
2013). O IKDC objetivo avalia dados do exame fisico conforme
ANEXO 4.

O Lysholm Knee Scoring Scala subjetivaLysholm (ANEXO?2)
apresenta pontuacdo de 0-100 onde é considerado excelente quando 95-
100, bom 85-94, regular de 65 a 84 e ruim <64 (PECCIN et al., 2006).

Na avaliacdo psicolégica foi utilizado o instrumento Anterior
Cruciate Ligament Retour Sport Instrument (ACL-RSI).(ANEXO 3).
Consiste em questdes que envolvem as emogdes, confianca no
desempenho e risco de nova lesdo. Apresenta escore de 0-100
(WEBSTEREet al., 2008).

No grupo de atletas que ndo retornou ao esporte (grupo A), foi
perguntado, ao final da avaliacdo objetiva, 0 motivo principal do nédo
retorno as atividades esportivas, tendo sido respostas espontaneas, sem
interferéncia do pesquisador e anotadas para serem avaliadas de acordo
com os termos utilizados pelos individuos.
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Ap0s concordarem com a participagdo na pesquisa através da
assinatura do Termo Livre e Esclarecido, os participantes respondiam,
espontaneamente, sem interferéncia do examinador, o instrumento
IKDC, Lysholm e ACL-RSI. Logo a seguir realizava-se a avaliagdo
objetiva através do exame clinico e radioldgico do participante.

Para avaliacdo do tipo de esporte/atividade fisica praticada, dados
antropométricos, clinicos objetivos, motivo do nédo retorno a atividade
fisica (se fosse o caso) e informacdes sobre a fisioterapia foram
identificados durante a avaliacdo clinica conjuntamente com o
preenchimento de ficha de identificacdo e exame fisico (ANEXO 4).

Para avaliar a frouxiddo articular, no que tange a anteriorizacdo
da tibia em relacdo ao fémur, foi utilizado o teste manual de
anteriorizacdo através do rolimetro. O teste do rolimetro foi realizado
pelo mesmo examinador e em condi¢des de posicionamento de acordo
com o preconizado para uso por Balaschet al.(1999). O atleta
permaneceu em declbito dorsal com o joelho em 30 graus mantido com
um apoio na porgdo posterior da coxa. A medida foi realizada primeira
no joelho ndo operado e depois no operado. Garantiu-se 0 bom
posicionamento e o relaxamento muscular no momento do teste. Trés
medidas foram tomadas, sendo utilizada a maior valor delas, para fim de
utilizacdo na pesquisa.

A avaliacdo radiolégica foi realizada seguindo a técnica
preconizada, fazendo uso de avental de chumbo e posionadores para
evitar repetir a radiografia. Usou-se dosagem de radiagéo indicada para
uma radiografia do joelho. Realizou-se tomada de imagens nas posi¢des
AP (incidéncia Schuss), Perfil com apoio monopodal e axial de patela.
Segundo Vargas et al..(2007), a posicdo AP em ortostatismo, com o
joelho semi-fletido, demonstra melhor avaliagdo da doenca degenerativa
artrose que a posicdo em AP em extensdo.

Dados relativos ao procedimento cirtrgico foram coletados junto
aos documentos de descrigdo cirdrgica de cada individuo submetido a
reconstrucéo do LCA (APENDICE 1).

Todos os instrumentos nas suas versbes em portugués. O
Lysholm validado para o portugués por Peccin et al..(2006) e o IKDC
por Metsavath et al..(2010). O ACL-RSI foi validado por Ledo em 20186,
ndo tendo sido publicado até o momento (instrumento autorizado e
encaminhado pelo prdprio validador).
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45 ANALISE DOS DADOS

Utilizou-se o programa de software IBM-SPSS versdo 22 para
andlise dos dados.

Estruturou-se o banco de dados dividindo-se os individuos em
dois grupos. O grupo A caracterizou os individuos que ndo retornaram
ao esporte apdés a reconstrugdo do LCA e o grupo B aqueles que
retornaram ao esporte no mesmo nivel que antes da leséo.

Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva e
pelos testes T de Student e qui-quadrado de acordo com as variaveis
analisadas, com nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Em relacdo as informagdes gerais sobre os atletas que
participaram da pesquisa, 103 pessoas do sexo masculino (93%) e 7 do
sexo feminino. A idade no trauma foi em média de 26,28 (+6,78) sendo
seus extremos 15/49 anos nos atletas que retornaram a atividade fisica e
de 28,63 (£6,77) e extremos de 15/47 anos naqueles que ndo retornaram
a realizar atividade fisica. A idade no momento da cirurgia foi de 30,48
(£9,51) no grupo A (ndo retornaram a atividade fisica) e 27,40 (8,17)
no grupo B (retornaram a atividade fisica). O joelho direito foi mais
acometido tanto no grupo A como no grupo B. O delay, tempo entre o
momento do trauma e realizar a cirurgia, foi de 22,18 meses no grupo A
contra 13,54 meses no grupo B. O follow up (acompanhamento)médio
foi de 42,37 (DP £18,00) meses no grupo A e de 58,39 (DP +25,91)
meses no grupo B. O tempo para retornar ao esporte, no mesmo nivel
que antes da leséo, foi de 12,27 meses para o grupo B(Tabela 1).

Tabela 1 - Dados demogréaficos dos participantes do estudo. Lages, Brasil,

2016
VARIAVEL GRUPO A GRUPO B P
(n=27) média/dp  (n=83) média/dp

Idade no trauma 28,63 (6,77) 26,28 (+6,786) 0,036
Idade na cirurgia 30,48 (£9,51) 27,40 (£8,17) 0,025
Lado direito 14 49

Lado esquerdo 13 34

Delay leséo/cirurgia 22,18 /32,90 13,54 / £16,77 0,076
Follow up 42,37/ £18,00 58,39/ +25,91 0,004
Tempo de retornar ao i 12271+ 2,63

esporte mesmo nivel

Delay, follow up e tempo de retorno ao esporte em meses
Idade em anos
Fonte: dados primarios

Em relacdo ao tipo de atividade esportiva realizada, tivemos
atletas do futebol, volei, motocross, basquete, ginastica, ciclismo e artes
marciais. O futebol foi o esporte mais frequente num total de 90/110
perfazendo 81,8% dos casos (Tabela 2).



30

Tabela 2 - Atividade esportiva dos atletas com lesdo do LCA

Esporte Frequéncia (n) Porcentagem
Futebol 90 81,8%
Volei 6 5,4%
Motocross 4 3,6%
Basquete 3 2,8%
Ginastica 3 2,8%
Ciclismo 2 1,8%
Artes Marciais 2 1,8%

Fonte: dados primarios

As lesbes meniscais associadas que necessitaram gesto cirrgico
para corre¢do, foram encontradas segundo as distribuicdes demonstradas
na tabela 3.

Tabela 3 - LesOes associadas identificadas no intraoperatorio

VARIAVEL  GRUPOA (N=27)  GRUPA B (n=83) P
LCA 14 58
LCA + MI 12 21
LCA + ME 1 1
LCA + Ml + ME 0 3

LCA — Lesdo do Ligamento Cruzado Anterior

LCA+MI — Lesédo do Ligamento Cruzado Anterior + Menisco Interno

LCA+ME — Lesdo do Ligamento Cruzado Anterior + Menisco Externo
LCA+MI+ME — Leséo do Ligamento Cruzado Anterior + Menisco Interno e
Externo

Fonte: dados primarios

Na inspecdo dos membros inferiores verificou-se que o
normoeixo apresentou-se mais frequentemente com 60 casos, depois 0
valgo com 29 e o varo com 21 casos. A distribuicéo entre o grupo Ae B
ndo teve uma variancia significativa.
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Tabela 4 - ixo dos Membro Inferiores no exame fisico

INSPECAO EIXO MMII

Normoeixo Varo Valgo P
Retorno ao esporte 42 15 26
Sim (n83)
Retorno ao esporte 18 6 3 0,116
Né&o (n27)
Total 60 21 29

Teste do qui-quadrado
Fonte: dados primérios

Nos dados relacionados com as escalas Lysholm, IKDC e ACL-
RSI (Tabela 5) verifica-se que houve diferenca significativa tanto no
Lysholm, IKDC e no ACL-RSI com uma significancia de p<0,001 entre
0 grupo que retornou ao esporte com o grupo que n&o retornou.

Tabela5 - Resultado escalas de avaliagédo

VARIAVEL GRUPO A (N=27) GRUPA B (n=83) P
média/dp média/dp
Lyshohm 86,39 (£14,68) 94,8/6 (+6,18) <0,001
IKDC 76,51 (+14,68) 92,04 (+9,20) <0,001
ACL-RSI 51,72 (+17,50) 84,87 (+15,02) <0,001

IKDC - International Knee Documentation Committe
ACL-RSI — Anterior Cruciate Ligament Retour Sport Instrument
Fonte: dados primarios

Quando avalia-se a escala de Lysholm segundo suas categorias e
comparamos entre os grupos A e B, encontramos a distribuicdo vistas
na tabela 6. O grupo B apresenta 59 atletas (71,1%) com pontuacdo
acima dos 95 considerado resultado excelente, enquanto que, no grupo
A temos somente 9 atletas(33,3 %) considerados como resultado
excelente..
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Tabela 6 - Pontuacéo de Lysholm

PONTUACAO GRUPO A GRUPOB
LYSHOLM (n=27) (n=83)
N % N %
Ruim <64 1 7,4 2 1,2
Regular 65-84 5 1,5 6 7,2 <0,001
Bom 85-94 11 40,7 17 20,5
Excelente >95 9 33,3 59 71,1

Fonte: dados primarios

As diferencas entre o lado operado e o lado contralateral,
identificada no rolimetro, nos grupos B e A foram de 0,9801
(DP+0,90466) e 1,0778 (DP+0,75617) respectivamente, com um valor
de p>0,05. (Tabela 7)

Tabela7 - Diferenca rolimetro joelho operado e contralateral

RETORNO AO ESPORTE

VARIAVEL GRUPO A (n=27) GRUPO B (n=83) P

Diferenca rolimetro  1,0778(+0,75617) 0,9801(%+0,90466) 0,614

Diferenca do rolimetro entre joelho operado e contralateral em mm
Fonte: dados primarios

A dor ao nivel do joelho operado, no momento do exame clinico,
foi encontrada em praticamente todos os pontos dolorosos possiveis no
joelho, nas frequéncias relatadas na tabela 8. Cabe ressaltar que,
encontrou-se significAncia quando avaliada a dor a palpacdo da
interlinha interna e a dor na porcéo articular do céndilo femoral externo
com um p=0,020 e <0,001 respectivamente.
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Tabela 8 - Dor no exame clinico

VARIAVEIS GRUPO A GRUPO B P
(n=27) (n=83)

Femoropatelar versante
externo 4 8 0,204
Femoropatelar versante 9 5 0,684
interno
Polo inferior da patela 2 3 0,411
Tend&o patelar 3 10 0,228
Interlinha articular
interna 9 10 0,020
Interlinha articular
externa 4 0,102
Céndilo femoral interno 2 4 ,.208
Céndilo femoral externo 7 1 <0,001

Fonte: dados primarios

Nos testes que avaliam a estabilidade no joelho Lachmann
(Tabela 9), Pivo Schift (Tabela 10) e Ressalto (Tabela 11) ndo houve
diferenca significativa entre os grupos em relacdo a significancia
estatistica de p<0,05.

Tabela 9 - Teste de Lachmann

Retorno ao Parada Parada Parada P
esporte dura mole retardada
Sim (n83) 72 1 10
Né&o (n27) 20 2 5 0,143
Total 92 3 15

Teste do qui-quadrado
Fonte: dados primarios

Tabela 10 - Teste Pivo Schift

Retorno ao esporte Positivo Negativo P
Sim (n83) 5 78
Néo (n27) 2 25 0,432
Total 7 103

Teste do qui-quadrado
Fonte: dados primarios
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Tabela 11 - Teste Ressalto

Retorno ao esporte Positivo Negativo P
Sim (n83) 1 82
N&o* (n27) 1 25 0,146
Total 2 103

*1 caso ndo foi determinado o ressalto/ignorado
Teste do qui-quadrado
Fonte: dados primarios

A artrose articular do joelho operado foi encontrado em 10
atletas, todas num grau Il de Albach, mais frequentemente encontrada
compartimento interno do joelho (8 casos), mas ndo tendo significancia
estatistica (Tabela 12).

Tabela 12- Presenga de artrose joelho operado

ARTROSE p
Retorno ao esporte Nao AFTI AFTE
Sim(n83) 74 7 2
N&do(n27) 26 1 0 0,499
Total 100 8 2

Teste qui quadrado
Todas as artroses foram grau Il de Albach
Fonte: dados primarios

No que tange ao equilibrio muscular (encurtamento) de membros
inferiores, nota-se uma diferenca significativa p=0,031, nos atletas que
nao retornaram a atividade fisica, em relacdo ao encurtamento muscular
de isquiotibiais tanto na comparacdo com o membro inferior
contralateral e também entre grupos. Quando avaliamos o encurtamento
do quadriceps, mesmo ndo tendo sido significativo (p=0,063), ha uma
tendéncia de termos um encurtamento muscular de quadriceps maior nos
pacientes que ndo retornaram a atividade fisica em relacdo ao grupo
controle que retornou. Em relacdo a mobilidade articular tanto na
avaliacdo da extensdo como flexdo, ndo houve diferencas entre grupos e
nem mesmo com o joelho contralateral (Tabela 13).
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Tabelal3- Referente ao equilibrio muscular

VARIAVEIS GRUPO A GRUPO B P
(n=27) (n=83)

Encurtamento muscular

isquiotibiais 41,14 33,53 0.031

Operado 31,96 31,06 0.298

Contralateral

Encurtamento muscular

quadriceps 39,22 32,89 0.063

Operado 32,88 33,81 0.712

Contralateral

Mobilidade articular

extensio 1,29 (+0,46) 1,26 (+0,44) 0.754

Operado 1,18 (+0,48) 1,06 (+0.28) 0.104

Contralateral

Mobilidade articular flexdo 136,59(+4,34) 137,18(%4,65) 0.564

Operado
Contralateral 137,48(4,16) 138,08(+4,61) 0.548

Perimetro da coxa 51,01 (£3,69) 50,53 (+4,05)  0.580

Operado
Contralateral 51,96 (+4,06) 51,06 (+3,81) 0.298

Encurtamento e mobilidade em graus
Perimetro coxa em centimetros
Fonte: dados primarios

No grupo de atletas que ndo retornou ao esporte, quando se
perguntou o principal motivo de ndo retorno a atividade fisica a
sensacao de instabilidade, edema e dor somaram oito casos e foram o
segundo mais relatado. Dezesseis (59,25%) referiram que 0 ndo se
sentiram confiantes ou tiveram sintomas clinicos no primeiro dia da
volta a atividade esportiva, fazendo com que, ndo retomassem mais a
atividade esportiva. A falta de interesse em retornar ao esporte foi
justificativa de trés atletas. Um caso relatou problemas em coluna
lombar, mudou seu domicilio para outra cidade e outro perdeu o grupo
de futebol. Estes foram agrupados como “outros” motivos.(Tabela 14).
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Tabela 14- Motivos de ndo retorno ao esporte

MOTIVOS Frequéncia
- Medo 13
- Problemas no retorno. Dor 1
- Edema 2
- Instabilidade 5
- Falta de interesse 3
- Outros* 3

~* 1 problema lombar, 1 mudanca de domicilio e 1 perda grupo de esporte
Fonte: dados primarios

Em relacdo a fisioterapia pds-operatéria ndo houve diferenca
significativa entre os grupos A e B tanto no que se refere a nimero de
vezes por semana bem como o ndmero de semanas de realizagdo da
reabilitacdo (Tabela 15)

Tabela 15 - Fisioterapia

VARIAVEL FISIOTERAPIA GRUPO A p
(N27)/DP NAO (N83)/DP
Dias por semana 2,85 (x1,09) 3,52 (x1,02) 0.254
Semanas 10,37 (5,38) 10,51 (£5,12) 0.725

Fonte: dados primarios
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6 DISCUSSAO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho ocorre
em esportes como o futebol, volei, basquete e o esqui alpino. Da-se, em
sua maioria das vezes, por um trauma indireto, sem contato fisico direto.
Esporadicamente, movimentos em varo ou valgo com rotacdo interna,
hiper extensdo e outros traumas diretos podem levar a lesdo do LCA
normalmente acompanhadas de lesfes de outros ligamentos associadas
(AMATUZZI et al.,1988; SANTOS, 2014).

Um melhor entendimento da histéria natural, anatomia,
biomecanica, evolucdo das técnicas cirurgicas e da reabilitacdo pos-
operatéria do joelho, tornaram consenso que o tratamento cirlrgico é a
indicagdo para quem quer voltar a realizar atividade fisica prévia a lesdo
(DEJOUR et al., 2008). Arden et al. (2014), em uma meta-analise de
sessenta e nove artigos, encontraram uma taxa de retorno a algum
esporte em 81% das pessoas, 65% retornaram ao nivel esportivo anterior
a lesdo e somente 55% retornaram a um nivel competitivo. Para piorar
estes indices, com o passar do tempo, ap6s a cirurgia, principalmente a
partir de cinco anos de pds-operatdrio, ha uma diminuicdo do nivel de
atividade fisica, mesmo naqueles que voltaram a praticar esporte em
nivel igual ao pré-lesdo. Esta diminuicdo da atividade fisica pode ou ndo
estar relacionada com a diminuigdo da funcdo articular do joelho
operado (BROPHYet al.,2012).

Como a lesdo do LCA é ocasionada, na sua maioria, no esporte, a
idade de sua ocorréncia, se da em pessoas com uma idade cronolégica
mais baixa, pois é justamente nesta populacdo, que as atividades fisicas
que predispdem as lesdes no joelho, sdo mais realizadas (CZRUPPON et
al., 2014).

Shelbourne et al.. (2009) tiveram uma taxa, de mulheres
acometidas, em 40 % de seus casos. O retorno a atividade esportiva se
deu mais frequentemente em paciente jovem abaixo dos 25 anos. O
basquete seguido pelo futebol foi os esportes que mais levaram a leséo e
também a re-ruptura do LCA.

A idade tanto no momento do trauma como no momento da
cirurgia foram mais baixas no grupo que retornou a atividade esportiva.
Elas foram em média de 26,28 anos no grupo Be de 28,63 no grupo que
ndo retornou ao esporte corroborando com o que diz na literatura onde
pacientes mais jovens, tem um retorno a atividade esportiva mais
frequentemente que os de mais idade (LANGFORD et al., 2009;
SHELBOURNE et al., 2009, ARDEN et al., 2011;SELBOURNE et al.,
2014). O tempo médio de espera entre a lesdo e cirurgia (delay) foi de
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22,18 meses no grupo A e de 13,54 no grupo B. Apesar do p ter sido
igual a 0,076 nota-se uma tendéncia de que, aqueles que fazem a
cirurgia mais precocemente ap0ds a lesdo, retornaram a atividade fisica
em maior nimero que 0s que demoram mais para realizar o
procedimento. Aqueles que tém um delay maior entre a lesdo e o
momento da cirurgia tem um menor retorno a atividade esportiva que
aqueles que decidem mais rapidamente a realizar a reconstrucdo
ligamentar.

O género mais acometido foi o masculino (103 de 110 casos)
perfazendo um percentual de 93,63% e o futebol foi o esporte onde a
lesdo ocorreu com mais frequéncia, em mais de 80% dos casos.

A questdo do sexo e esporte que mais sofre e favorece a ruptura
do LCA, esta diretamente ligada as caracteristicas regionais e culturais,
fazendo que haja diferencas nos casos de ruptura entre 0s sexos, bem
como o tipo de esporte mais causador de lesdo conforme o local de
realizacdo da pesquisa.

O tempo médio de retorno a atividade esportiva, em nivel igual a
antes da lesdo, foi de 12,27 meses em média. Seguiu-se o encontrado na
literatura por Brophy et al..(2012), que também verificaram um tempo
de 12,2 meses em um estudo prospectivo em100 jogadores de futebol.

A histéria natural de uma lesdo do LCA ndo tratada é de
apresentar 60% de chance de artrose com 10 anos pés-lesdo. Com 30
anos, esta taxa sobe para 86 a 100% de artrose. Os pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA e correcdo da lesdo meniscal
associada, apresentam uma chance menor de artrose, em 10, 20 e 30
anos pods-reconstrucdo, estando diretamente relacionada com o
tratamento que se fez necessario para correcdo meniscal. Com 10 anos
de pos-operatorio, num joelho sem lesdo meniscal ou que o0 menisco
tenha sido reparado, a taxa é de 10 % de apresentar artrose, numa
meniscectomia parcial 20% e numa total 30%. Com 20 anos, naqueles
gue tinham o menisco normal ou reparado a taxa sobe para 14-26% e
nos que foram necessaria a meniscectomia 37% de chance de apresentar
artrose no joelho operado (LOUBOTIN et al., 2009).

Dos 110 atletas revistos, 10 apresentavam artrose grau |l de
Albach. Nove casos no grupo que retornou ao esporte € um no grupo
que ndo retornou ndo sendo estatisticamente significativo. Destes casos,
oito eram no compartimento interno e dois no compartimento externo.
Mas cabe frisar que, o follow up médio, foi de 58,39 meses no grupo B e
42,37 meses no grupo A. Este follow up é considerado pequeno para
uma conclusdo sobre o desencadeamento do processo degenerativo
articular apds a reconstrucdo do LCA conforme Loubotin et al..(2009).
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Durante a investigacdo clinica objetiva verificou-se que a dor na
interlinha interna e porcéo articular do céndilo femoral externo tiveram
um p=0,020 e p<0,001, respectivamente. Os individuos do grupo A
tiveram mais dor na regido da interlinha interna e condilo femoral
externo que os do grupo controle B. Flanigan et al..(2013),
demonstraram que a maioria dos seus casos que nao retornaram ao
esporte, referiram sinais clinicos ao nivel do joelho como fator
preponderante para o ndo retorno e a dor era o principal sinal referido.

Poderia associar a dor articular verificada, a artrose interna ou
externa, mas ndo aconteceu correlacdo significativa, no cruzamento
destas variaveis. Entéo a possibilidade de outras lesdes associadas, como
a lesdo condral ou mesmo meniscal, que possam estar desencadeando
dor nestas regides do joelho, ao exame objetivo, deve ser considerada.

Alteracdes musculares acontecem sempre apds a reconstrucdo do
LCA, estando recuperada por volta do 24° més de pds-operatdrio como
verificado por Holm et al.(2000), Jong et al.(2007) e Baltaci et al.(2012)
na avaliacdo isocinética dos MMII. A funcdo do quadriceps é inibida
apos a lesdo do LCA, principalmente se ha presenca de derrame
articular, fazendo com que haja uma sobrecarga da musculatura do
quadril e gastrocnémios. Isto deve ser cuidadosamente trabalhado na
reabilitacdo visando melhora da funcdo muscular do grupo extensor com
consequente recuperacdo da biomecanica muscular do membro operado
(NYLANDet al., 2015).

Nao se realizou teste isocinético na avaliacdo desta série, mas
alguns dados fazem refletir que alteracbes musculares permanecem,
mesmo depois, dos vinte e quatro meses de follow-up.O encurtamento
muscular, de isquiotibiais e quadriceps, do membro inferior ipsilateral
ao joelho operado, apresentou significancia estatiticap=0,031
(41,14°0perado e 33,53° contralateral) para os isquiotibiais e nado
significativo com um p=0,063-(39,22° operado e 32,89° contralateral)
para o quadriceps.Apesar dop=0,063 ndo ter tido significancia, houve
uma tendéncia a significAncia para o encurtamento muscular de
guadriceps. N&o se encontrou diferenca significativa no arco de
movimento articular do joelho entre os grupos bem como no que ser
refere ao perimetro da coxa..O fato de ndo ter sido utilizado o teste
isocinético para avaliacdo da forca muscular de MMII, ndo nos permite
demonstrar, se 0 encurtamento muscular de isquiotibiais e quadriceps
verificado nos dados, estariam relacionados com diminuicdo da forca
dos grupos musculares anteriores e posteriores da coxa nos grupos A e
B.
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As escalas IKDC e Lysholm sdo as mais utilizadas para avaliacdo
funcional do joelho em pessoas submetidas a reconstrucdo do LCA. A
maioria das pesquisas seja prospectiva ou retrospectiva utilizam
conjuntamente estas escalas (MAKHINIet al., 2015). Para avaliacdo da
fungdo do joelho utilizou-se estas escalas e encontraram-se diferengas
significativas tanto no IKDC como no Lysholm entre os grupos.

No IKDC, a pontuacdo média no grupo A foi de 76,51 enquanto
no grupo B foi de 92,04. O mesmo padrdo foi encontrado no Lysholm
que foi de 86,39 no grupo A e 94,86 no grupo B. Tanto na avaliacdo
estatistica do IKDC como do Lysholm apresentou diferenca
significativa p<0.001. Isto demonstra uma diminuicdo da funcédo
articular dos joelhos operados naqueles atletas que ndo retornaram a
atividade fisica ap6s a cirurgia. Ja nos que retornaram, grupo B, o indice
do IKDC e Lysholm acima de 92 demonstra um joelho praticamente
normal. Corroborando com os achados por Lee et al.(2008) e Ardenet
al.(2014).

O ACL-RSI, que foi desenvolvido por Webster et al.. (2008),
utilizado para avaliacdo psicoldgica dos atletas, também se encontrou
uma diferenca significativa entre os grupos A e B (p<0,001). O grupo
gue ndo retornou ao esporte teve um indice de 51,72 pontos contra 84,87
do outro grupo demonstrando que o grupo A tem, subjetivamente, um
pior resultado quando comparado com o grupo B.O ACL-RSI ¢
embasado em trés pilares que sdo as emog0es, confianga no desempenho
e avaliacdo de risco.

Ao serem questionados sobre porque ndo retornaram ao esporte,
os atletas do grupo A, 13 referiram como principal motivo o medo, oito
referiram motivos relacionados com a articulacdo do joelho (cinco
instabilidade, dois edema e um dor), trés falta de interesse, um teve
problemas lombares, um mudou de domicilio e um perdeu o grupo do
futebol. Dos vinte e sete atletas que ndo retornaram a atividade esportiva
dezesseis (59,25%) referiram que ndo se sentiram confiantes ou tiveram
sintomas clinicos no primeiro dia da volta a atividade esportiva, fazendo
com que, ndo retomassem mais a atividade esportiva. Este dado gera
guestionamento sobre o momento ideal de liberacdo para retornar a
atividade esportiva e sobre quais métodos devem ser utilizados para que
aconteca a liberacdo para que o paciente sinta-se confiante no retorno ao
esporte.

Grassi et al.,, (2015) afirmaram a necessidade de determinar
instrumentos avaliativos, de consenso entre os profissionais do esporte,
para determinar o momento ideal de retorno a atividade esportiva.



41

Ha necessidade da introducéo do servico de psicologia/psiquiatria
nas discussdes, na determinacdo de mecanismos avaliativos, ndo so
bioldgicos mas psicoldgicos, pois, como se vé nos dados apresentados, 0
fator psicologico é de extrema relevancia no ndo retorno a atividade
esportiva de atletas.

Na avaliacdo destes dados podem-se classificar as causas em
fatores relacionados a articulacdo ou bioldgicos (dor, instabilidade e
edema), fatores psicolégicos (medo) e fatores sociais. Flanigan et
al.(2013), obteve dados similares em pesquisa com 135 pacientes, nos
anos de 2007 e 2008, sendo 73 destes que ndo retornaram ao esporte.
Metade, dos que ndo retornaram, referiu que os motivos estavam
relacionados com os sintomas articulares. Os outros referiram medo ou
eventos relacionados com a vida (familia, falta de interesse, falta de
tempo).

A estabilidade articular dos joelhos foi avaliado através dos testes
de Lachmann, Pivé Schift e Ressalto no exame fisico. O Rolimetro,
teste manual de avaliacdo da translacao tibial anterior, foi realizado em
todos os atletas. Os dados encontrados ndo demonstraram diferencas
significativas entre os grupos A e B, quando avaliados cada um destes
testes. A fisioterapia foi realizada por todos os atletas tendo sido, em
média 2,85 sessdes por semana no grupo A e 3,52 no grupo B sem
diferenca significativa entre eles. JA& no ndimero de semanas que a
fisioterapia foi realizada, no grupo A em média 10,37e no grupo B 10,51
também estatisticamente ndo significativa. Kyristsis et al.,(2014) afirma
gue um retorno bem sucedido ao esporte depende muito do programa de
reabilitacdo fisioterapica.

Na avaliacdo de todo estes dados verifica-se que, os joelhos
operados, ndo apresentam diferenca estatisticamente significativa, em
relacdo a estabilidade articular quando comparamos os grupos A e B,
nem quando comparamos 0 joelho operado com o contralateral,
demonstrando haver, além dos fatores biolégicos, fatores psicoldgicos e
fatores extrinsecos que interferem no retorno de atletas a atividade
esportiva.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O resultado desta pesquisa identifica véarios fatores que
influenciam o retorno do atleta ndo profissional, a atividade esportiva,
apos reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.

E possivel classificar estes fatores em fatores bioldgicos, fatores
psicoldgicos e fatores extrinsecos. A idade do momento da lesdo e da
cirurgia, os sintomas clinicos como dor e instabilidade, fazem parte dos
fatores bioldgicos. O medo é o principal fator psicol6gico que
acompanha os atletas que ndo retornaram ao esporte. A falta de
interesse e motivacdo para retorno ao esporte também fazem parte dos
fatores psicoldgicos. J&, em relagdo aos fatores extrinsecos, identifica-se
situacdes ligadas ao cotidiano (familiar, outras patologias e trabalho),
como fatores para o ndo retorno.

Nao ha diferencas objetivas, entre os grupos, na avaliacdo da
estabilidade articular, mas, a funcdo articular subjetiva, esta claramente
diminuida no grupo de atletas que ndo retornou a atividade esportiva.

Estudos que, investiguem maneiras de avaliacdo do atleta no pos-
operatorio de LCA, para liberacdo ao esporte, se fazem necessarios,
pois, o0 momento do retorno a atividade fisica é crucial para a
continuacdo da realizagdo do esporte.
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APENDICE
APENDICE 1 - DESCRICAO CIRURGICA LCA

Nome do Paciente:

Data:

Estabelecimento:

Cirurgido:

Auxiliar:

Instrumentadora:

Anestesista:

Tipo de Anestesia:

Garrote: Tempo de Garrote:

Diagnostico:
Procedimento cirurgico:

Via de abordagem antero interna sem artrotomia.
Introducdo do artroscépio e inspec¢do articular:

Cartilagem compartimento interno:

Cartilagem compartimento externo:

Cartilagem fémuro-patelar:

Menisco interno:

Menisco externo:

Ligamento Cruzado Anterior:

Ligamento Cruzado Posterior:

Enchanfradura femural:

Retirada de enxerto (1/3 médio do tenddo patelar)
técnica Osso-Tendao-0sso.

Realizagdo do tunel femural de 10 mm guiado atraves
do guia femural PHUSIS.

Realizacdo do tunel tibial de 9mm guiado através do
guia tibial PHUSIS.
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Passagem do enxerto de fora para dentro, do fémur
para a tibia. Fixacdo femural tipo autoblogueante e
fixacdo tibial com parafuso de interferéncia.

Controle da isometria satisfatorio.

Sutura do tend&o patelar ap6s peinagem.

Hemostasia.

Colocacao de um dreno de aspiracao.

Sutura por planos.
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. O
documento abaixo contém todas as informacGes necessarias sobre a
pesquisa que esta sendo realizada. Sua colaboracdo neste estudo é muito
importante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para tanto, leia
atentamente as informag6es abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé
ndo concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento,
isto ndo causara nenhum prejuizo a vocé. Se vocé concordar em
participar basta preencher os seus dados e assinar a declaracdo
concordando com a pesquisa. Se vocé tiver alguma davida pode
esclarecé-la com o responsavel pela pesquisa. Obrigado pela atencéo,
compreensao e apoio.

Eu, , residente e
domiciliado no endereco
, portador da

Carteira de Identidade namero , hascido(a) em
/ , concordo de livre e espontanea vontade em participar

como voluntario da pesquisa FATORES PSICOLOGICOS,
AMBIENTAIS E ORGANICOS RELACIONADOS COM O
RETORNO DE ATLETAS A ATIVIDADE ESPORTIVA APOS
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
(LCA). Declaro que obtive todas as informagdes necessérias, bem como
todos os eventuais esclarecimentos quanto as ddvidas por mim
apresentadas. Estou ciente que:

1. O estudo se refere a identificagdo dos fatores
psicolégicos, ambientais e organicos relacionados com o
retorno de atletas a atividade esportiva apds reconstrucao
do ligamento cruzado anterior (LCA).

2. A pesquisa é importante de ser realizada por facilitar a
identificagdo das pessoas com lesdo do ligamento
cruzado anterior que tem um melhor progndstico para o
retorno a atividade esportiva pés cirurgia.

3. Participardo da pesquisa pessoas submetidas a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior que se
trataram na CLINITRAUMA ORTOPEDIA E
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TRAUMATOLOGIA DE LAGES no periodo de 2002 a
2013.

Para conseguir os resultados desejados, a pesquisa
realizard avaliacdo objetiva e subjetiva através do exame
fisico, radioldgico e questionarios como instrumentos de
avaliacdo.

Para isso poder4 haver desconforto do ponto de vista
psicolégico, uma vez que estaremos abordando um tema
relacionado a algo que pode lhe trazer lembrancas ruins,
deconfortos e dificuldades.

A pesquisa permitirdA que seja possivel identificar os
fatores comportamentais, ambientais e organicos
relacionados com o retorno de individuos, submetidos a
reconstrucdo do LCA, a atividade esportiva ap6s a
reconstrucao do ligamento cruzado anterior.

Se, no decorrer da pesquisa, eu tiver alguma ddvida ou
por qualguer motivo necessitar posso procurar o
pesquisador VOLNEI CORREA DA SILVA, responsavel
pela pesquisa, no telefone (49) 32516777, ou no endereco
Rua Frei Rogério, 773, Lages/SC.

Tenho a liberdade de ndo participar ou interromper a
colaboragdo neste estudo no momento em que desejar,
sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia
ndo causara nenhum prejuizo a minha satde ou bem estar
fisico, nem interferird no meu tratamento médico.

As informacdes obtidas neste estudo serdo mantidas em
sigilo e em caso de divulgacdo em publicacbes
cientificas, os dados pessoais ndo serdo mencionados.

Caso eu desejar, poderei tomar conhecimento dos
resultados ao final da pesquisa que poderdo ser enviados
via e.mail, correios ou até mesmo pessoalmente com o
pesquisador. Caso queira, declararei a maneira de prefiro
receber os resultados.
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DECLARO, outrossim, que ap6s convenientemente esclarecido
pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto
voluntariamente em participar desta pesquisa e assino 0 presente
documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha
posse

Lages, de de

Responsavel pelo projeto: Dra. Anelise Viapiana Masiero
Endereco para contato: Av.Castelo Branco, 170. Bairro
Universitario. Lages/SC

Telefone para contato: (49) 3251.1145
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ANEXOS

ANEXO 1 - FORMULARIO DE AVALIACAO
SUBJETIVA DO JOELHO

COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGCAO DO
JOELHO (IKDC, 2000)

Nome: Sexo:F M

Dat de Nascimento:

Lesdo:

Data da Lesao:

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

SINTOMAS

1. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode
realizar sem sentir dor

significativa no joelho?

OAtividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco
como no basquete ou futebol)

OAtividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos
intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)

OAtividade moderada (como realizar exercicios fisicos
moderados na academia, correr ou trotar)

OAtividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos
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ou jardinagem)
Olncapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em

virtude da dor no joelho

2. Desde sua lesdo ou durante as ultimas quatro semanas,
com que frequéncia vocé tem sentido dor?
Nunca 0,1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10 Constantemente

3. Se vocé tiver dor, qual a intensidade?
Semdor 0,1, 2,3,4,5,6,7,8,9, 10 Pior dor

4. Desde a sua lesdo ou durante as quatro ultimas semanas
qudo rigido ou inchado esteve seu joelho?

O Nem um pouco

O Pouco

O Moderado

O Muito

O Extremamente

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

O Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco
como no basquete ou futebol)

OAtividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos
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intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)

O Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos
moderados na academia, correr ou trotar)

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

O Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em

virtude do inchaco no joelho

6. Desde a sua lesdo ou durante as ultimas quatro semanas
seu joelho ja travou?
O Sim O Néo

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

O Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco
como no basquete ou futebol)

OAtividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos
intensos como surf, jogar volei ou ténis)

OAtividade moderada (como realizar exercicios fisicos
moderados na academia, correr ou trotar)

OAtividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos
ou jardinagem)

O Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em

virtude do falseio no joelho
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ATIVIDADES ESPORTIVAS

8. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode
participar de forma regular?

O Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco
como no basquete ou futebol)

OAtividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos
intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)

OAtividade moderada (como realizar exercicios fisicos
moderados na academia, correr ou trotar)

OAtividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos
ou jardinagem)

Olncapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em

virtude do joelho

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

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz
b) Descer escadas

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz
c¢) Ajoelhar de frente

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz
d) Agachar

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz
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e) Sentar com os joelhos dobrados

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz

) Levantar-se de uma cadeira

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz

g) Correr para frente

Sem Dificuldade FécilModerado Dificil Incapaz

h) Saltar e aterrissar com a perna lesionada

Sem Dificuldade FacilModerado Dificil Incapaz

i) Frear e acelerar rapidamente

Sem Dificuldade FécilModerado Dificil Incapaz

FUNCAO

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

Funcionalidade anterior a lesdo no joelho:

N&o consegue executar 0,1, 2, 3,4,5,6,7,8,9,10 Sem
limitacGes

Funcionalidade atual do joelho:

N&o consegue executar 0,1, 2, 3,4,5,6,7,8,9,10 Sem

limitacOes
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ANEXO 2 - ESCALA DE LYSHOLM

MANCAR (5 pontos)

Nunca =5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

APOIO (5 pontos)

Nenhum = 5 pontos

Bengala ou muleta = 2 pontos
Impossivel = 0

TRAVAMENTO (15 pontos)

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

Frequente = 2

Articulacdo travada no exame =0

INSTABILIDADE (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros exercicios
pesados = 20

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios
pesados = 15

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades diarias = 5

Em cada passo =0

DOR (25 pontos)

Nenhuma = 25 pontos

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

Marcada durante ou ap6s caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou ap6s caminhar menos de 2 Km=5
Constante = 0

INCHACO (10 pontos)
Nenhum =10
Com exercicios pesados = 6
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Com exercicios comuns = 2
Constante =0

SUBINDO ESCADAS (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6

Um degrau de cada vez = 2
Impossivel =0

AGACHAMENTO (5 pontos)
Nenhum problema =5
Levemente prejudicado = 4
N&o além de 90 graus = 2
Impossivel =0

Pontuacéo total:

Quadro de pontuagéo: Excelente 95-100; Bom 84-94; Regular 65-
83; Ruim <64
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ANEXO 3 - ACL-RSI

Instrucdes: Responda as questdes abaixo de acordo com o
nivel de atividade e esporte que vocé praticava antes da sua
lesdo. Responda a cada pergunta marcando um X no ndmero
entre os dois extremos que melhor descreve sua situacdo atual.

1. Vocé esta confiante que seu desempenho esportivo esta
no mesmo nivel antes da lesdo?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente

2. Vocé acha que tera a mesma lesdo no joelho ao praticar
seu esporte?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente

3. Voce se sente apreensivo ao praticar seu esporte?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente

4. Vocé estd confiante que ndo sentira instabilidade
(falseio) no seu joelho ao praticar seu esporte?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente

5. Vocé estd confiante que pode praticar seu esporte sem
qualquer preocupagdo com o joelho?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente
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6. Vocé se sente frustrado em ter que se preocupar com

seu joelho durante sua prética esportiva?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Extremamente

7. Vocé sente medo de lesionar novamente seu joelho

durante a prética esportiva?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Extremamente

8. Vocé estd confiante que seu joelho pode se manter

estavel com o peso do seu corpo sobre ele?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Extremamente

9. Vocé tem medo de acidentalmente lesionar seu joelho

durante pratica esportiva?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Extremamente

10. Vocé evitou praticar sua atividade esportiva por medo
de passar mais uma vez por cirurgia ou reabilitagdo?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Extremamente

11. Vocé estd confiante sobre sua capacidade de realizar

bem sua pratica esportiva?

De nodo algum 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Extremamente
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12. Vocé se sente tranquilo (relaxado) para praticar sua

modalidade esportiva?

De nodo algum 0 1 2 3

10

Extremamente
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ANEXO 4 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO OBJETIVO
DO JOELHO

Nome:

Idade:  Sexo: Profissao:
Escolaridade:

Endereco:

Cidade: Telefone:

Data da cirurgia:

Inspecédo Articular:
OVaro [Valgo O Normoeixo
O Recurvatum Flexo[]

Mobilidade em graus: Extens&o: Flexédo
Simétrica: OSim [Né&o

Mobilidade contralateral: Extensdo: Flexdo
Edema: JSim [Né&o

Perimetro coxa: Contralateral:

Retragdo musculos isquiotibiais:

Retracdo quadriceps:

Palpacéo:

Versante interno patela: [JSemdor [O+/+++ [J++/+++ [J+++/+++
Versante externo patela: [ Sem dor [O+/+++ [J++/+++ O++/+++
Pdlo superior patela: [1Sem dor [J+/+++ [J++/+++ [] +++/+++
Polo inferior patela: [JSem dor [Cl+/+++ [O++/+++ C+++/+++
Tenddo quadricipital: [C1Semdor [O+/+++ [ ++/+++ O+++/+++
Tend&o patelar: 0 Sem dor [ +/+++ [ ++/+++ O +++/+++
Interlinha articular interna:CdSem dor [ +/+++ [ ++/+++ O++/+++
Interlinha articular externayg Sem dor [ +/+++ [+/+++ [ +++/+++
Condilo femural interno: [ Semdor O +/+++ [J++/+++ ] +++/+++
Céndilo femural externo: C0Sem dor [ +/+++ [ ++/+++ OJ+++/+++
Testes especiais:

Teste da Abdugdo (valgo): [IPositivo [ Negativo

Teste da Aducdo (varo): [ Positivo  [JNegativo

Teste de McMurray: [ Positivo I Negativo

Teste de Lachmann: (] Parada dura [JParada mole [JParada retardada
Teste Pivo Schift: [ Positivo [ Negativo

Teste do Ressalto (Jerk Test): (1 Positivo [1Negativo

Avaliacdo Radiografica

RX: Artrose JSim [INio [J AFTI CJAFTE

Grau segundo Dejour [ Grau | O Grau Il 0 Grau Il [ Grau IV
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Telos : mm

Em relagdo a fisioterapia pos operatoria: [1Sim [ N&o
NUmero de sessdes por semana: 102 O3 4 5
Quantas de semanas:
[]Convénio/Particular ~ SUS




