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Resumo: Défices sensoriais persistentes ap6s a reconstrucao do ligamento cruzado
anterior (LCA) podem causar alteragdes como fraqueza muscular e
comprometimento do equilibrio e do desempenho funcional. Diversos estudos
discutem se essas alteragbes também estdo presentes no membro inferior nao-
acometido e se esse membro pode ser utilizado como referéncia nas avaliagoes
desses pacientes. O objetivo do presente estudo foi comparar o torque extensor e
flexor do joelho, o equilibrio unipodal e o desempenho funcional sobre o membro
ndo-acometido de pacientes submetidos a reconstru¢dao do LCA, com membros
inferiores de sujeitos sauddveis. Participaram do estudo 23 individuos submetidos
a reconstrugdo do LCA e 22 sujeitos saudaveis, que foram avaliados quanto ao
torque extensor e flexor do joelho durante contragao isocinética concéntrica a 60
graus/s no dinamometro isocinético, a velocidade média de oscilagao do centro
de pressdao em apoio unipodal no baropodémetro, e submetidos a dois testes de
salto para avaliar o desempenho funcional. Os resultados ndo revelaram diferencas
entre o membro nao-acometido e os membros inferiores do grupo controle em
todas as varidveis estudadas (p>0,05). Esses resultados sugerem que o membro
ndo-acometido de pacientes submetidos a reconstru¢ao do LCA pode ser utilizado
como referéncia nos estudos de avaliacao desses pacientes.

Descritores: Forga muscular; Ligamento cruzado anterior; Torque; Traumatismos
do joelho

Asstract: Persistent sensorial deficits after anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction might lead to muscle weakness, balance and functional performance
disorders. Several studies inquire whether these alterations also appear in the
uninjured limb and whether the latter could be used as reference for patient
assessment. The aim of the present study was to compare knee extensor and flexor
torque, balance and functional performance of non-injured lower limb, after
contralateral ACL reconstruction, with lower limbs of healthy subjects. Twenty-
three male patients who had had ACL reconstruction, and 22 control subjects were
assessed as to knee flexor and extensor torque during concentric isokinetic
contraction at 600/s with an isokinetic dynamometer, mean speed of centre of
pressure swing during single-limb stance, and submitted to two hop tests to assess
functional performance. Results showed no significant differences between
uninjured side and healthy subjects lower limbs at all assessed variables (p>0.05).
These findings suggest that the uninjured limb may be safely used as reference in
studies to assess post-ACL patients.

Key worps: Anterior cruciate ligament; Knee injuries; Muscle strength; Torque
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INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado an-
terior (LCA) é reconhecida como uma
das lesdes traumaticas mais freqiientes
entre atletas e sujeitos fisicamente ati-
vos, compreendendo cerca de 50% de
todas as lesdes nos ligamentos dos joe-
lhos'>.

Técnicas de reconstrugdo apds a rup-
tura do LCA tém sido aperfeicoadas e
mostram bons resultados na estabiliza-
¢do mecanica do joelho. Porém, mes-
mo com maior estabilizagdo, ha gran-
des possibilidades de ndo ocorrer a
recuperagao completa de fungdo apds
a cirurgia, o que pode estar relacionado
nao somente a défices motores, mas tam-
bém a diminuicao sensorial®. Défices sen-
soriais poderiam persistir apés a cirurgia, pois
o trauma imposto pela cirurgia a deter-
minadas estruturas (mecanorreceptores
e conexdes nervosas) nao podem ser fa-
cilmente restauradas®. Essa condicdo
pode levar a alteragbes como fraqueza
do musculo quadriceps*®, comprometi-
mento do equilibrio em apoio unipodal
e no desempenho funcional®. Diversos
estudos discutem se tais alteragdes tam-
bém estao presentes no membro inferior
nao-acometido apds a lesdo e a cirurgia
de reconstrugao desse ligamento”8°.

Estudos que avaliaram a diminuicao
na ativagdo do musculo quadriceps fe-
moral do membro inferior submetido a
reconstrugdo do LCA sugerem que tal
deficit é decorrente da perda de infor-
magdes aferentes dos mecanorrecepto-
res do LCA para a alga gama'’. Estudos
encontraram esse deficit no membro
nao-acometido de individuos com rup-
tura e submetidos a reconstrucido de
LCA”". A similaridade entre diferentes
estudos aponta para um mecanismo
neurofisiolégico comum. Porém, pesquisas
que avaliaram forga”'?"3, equilibrio'*'* e
desempenho funcional'*'> mostraram di-
ferentes resultados quando o membro
ndo-acometido era comparado a um gru-
po controle de sujeitos saudaveis. Esses
achados nado sdo consensuais pelo em-
prego do membro ndo-acometido como
referéncia para as comparagdes. O ob-
jetivo do presente estudo foi comparar
o torque, o equilibrio e o desempenho
funcional do membro ndo-acometido de
pacientes submetidos a reconstrucdo do

LCA com membros inferiores de sujei-
tos saudaveis.

METODOLOGIA

Este estudo foi inicialmente aprova-
do pelo Comité de Etica da Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte e
um termo de consentimento livre e es-
clarecido foi assinado pelos participan-
tes, confirmando sua participagdo volun-
taria na pesquisa.

A amostra foi composta por 45 sujeitos
do sexo masculino; 23 foram seleciona-
dos dentre os pacientes de duas clinicas
de fisioterapia que haviam se submeti-
do a reconstrucao do LCA cerca de 5
meses antes (14734 dias); esses sujei-
tos (29,8+9,6 anos; IMC 25,7+3,4 kg/
m?) compuseram o grupo de reconstru-
¢ao do LCA (GR); 22 sujeitos (26,5+7,4
anos; IMC 24,1+2,9 kg/m?) fisicamente
ativos (prética de atividade fisica de 2 a
3 vezes por semana) e que ndo apresen-
tavam lesdo osteomioarticular nos mem-
bros inferiores, voluntariaram para com-
por o grupo controle (GC).

O tamanho da amostra foi calculado
com o auxilio do programa Epilnfo
3.5.1. O intervalo de confianca foi de
95%, o poder do teste de 80%, o tama-
nho da amostra de 1:1 (controle/caso) e a
freqiiéncia esperada da exposicdo nos
controles foi 30/100000. O ndmero
amostral do presente estudo se aproximou
do resultado encontrado pelo célculo
amostral, que foi de 24 sujeitos.

Os critérios de inclusdo para o GR
foram: ter sido submetido a um proce-
dimento cirdrgico unilateral de recons-
trucdo do LCA com a técnica de enxer-
to de duplos tenddes dos musculos
semitendineo e gracil e estar em trata-
mento fisioterapéutico entre o terceiro
e sexto més pds-operatdrio. Esse inter-
valo de tempo foi delimitado porque,
nessa fase do protocolo fisioterapéutico
de reabilitagdo, os pacientes realizam
atividades de forga, treino neuromus-
cular e equilibrio em suas rotinas de re-
cuperagao. Ambos os grupos deveriam:
ter idade entre 18 e 45 anos; ndo usar
drogas ou medicamentos que compro-
metam o equilibrio; ndo apresentar pa-
tologias ou derrame articular; ndo ter
histérico de cirurgias associadas nos
membros inferiores nem de disfungdo
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neuroldgica, vestibular ou visual.

Os sujeitos foram excluidos do estudo
caso referissem dor durante os procedi-
mentos de coleta ou se ndo executassem
os procedimentos de avaliagdo de for-
ma correta, de modo a impossibilitar a
captacao de quaisquer dos dados inves-
tigados. Um sujeito de cada grupo fo-
ram excluidos, pois referiram dor ou
desconforto durante a coleta de dados.

Procedimentos

Os sujeitos realizaram num mesmo
dia os testes na seguinte ordem: (1) ava-
liagdo do equilibrio postural; (2) deter-
minacao do pico de torque isocinético;
(3) avaliagdo do desempenho funcional.
Foi estabelecido um intervalo de 5 mi-
nutos entre as avaliagoes.

Os instrumentos de avaliagao utiliza-
dos foram: um baropodémetro compu-
tadorizado Eclipse 3000 (Guy-Capron
SA, Franga) para registrar o equilibrio em
apoio unipodalico; um dinamoémetro
isocinético computadorizado (Multi-Joint
System 3, Biodex, USA) para registrar os
torques extensor e flexor do joelho.

Antes de serem iniciadas as avaliacoes
foi determinado o membro dominante
(MD) e 0 ndo-dominante (MND), median-
te pergunta sobre o membro de prefe-
réncia para a execugao de um chute (ex.:
“com qual perna vocé chutaria uma
bola?”). No GR, foi avaliado o membro
ndo submetido a reconstrugao do liga-
mento, denominado MNA. Durante as
trés avaliagdes (de equilibrio, forga e
desempenho funcional) foi predetermina-
do que os participantes do GC inicias-
sem os procedimentos com o MD.

Para a coleta dos dados referentes ao
equilibrio postural, os sujeitos foram
posicionados em pé, com os olhos aber-
tos e em apoio unipodal no membro tes-
tado. O mesmo foi mantido a 20° de
flexao’®, utilizando um goniémetro uni-
versal (Carci, BR). O membro inferior nao-
apoiado permaneceu com o quadril a 0°
e 0 joelho a 90° de flexdo'. Os sujeitos
foram instruidos a permanecer com as
maos apoiadas na crista ilfaca durante a
coleta dos dados, como ilustra a Figura
1. A escolha da avaliacdo do equilibrio
dos sujeitos apenas com os olhos abertos
seguiu o protocolo proposto por
Chmielewski et al.'®: como as atividades
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Figura 1 Posicionamento do sujeito para
o teste no baropodémetro

funcionais e de vida didria sao executa-
das com os olhos abertos, foi objetivo do
presente estudo realizar as atividades de
avaliacdo com os olhos abertos, e ndo
fechados.

A captacdo da velocidade média de
oscilacao do centro de pressao (VmCP)
foi realizada alternando os membros.
Cada condicao de teste foi repetida por
trés vezes em cada membro, sendo con-
siderada para andlise a média das trés
medidas. Os testes foram anulados caso
houvesse perda de equilibrio ou se o
joelho testado ndo mantivesse os 20° de
flexao (visualmente monitorados). O
tempo de aquisicao dos dados foi de 10
segundos, com o mesmo periodo de re-
pouso entre cada avaliagao'. Antes do
inicio dos testes, o sujeito foi familiari-
zado com o procedimento de avaliacao,
repetindo-o uma vez com cada um dos
membros. A varidvel VmCP é registrada
pelo programa Podosat do baropodéme-
tro computadorizado, com superficie de
40 x 40 (cm), que permite informagoes
da velocidade de oscilacdo do centro de
pressao do corpo (distdancia média per-
corrida pelo centro de pressdao em mmy/s)
para deslocamento nos planos lateral e
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Figura 2 Posicionamento do sujeito para o teste no dinamémetro isocinético

sagital. A relagdo entre aVmCP e o equi-
librio é dada por uma razdo inversa,
onde quanto maior a velocidade de os-
cilagdo do centro de pressdo do sujeito,
menor é o seu equilibrio'”. O estudo do
equilibrio postural por meio de um
baropodémetro computadorizado é um
método de avaliagao objetivo que pode
ser utilizado em sujeitos de ambos os
sexos, independentemente de peso ou
idade'.

A avaliacdo do torque isocinético foi
realizada com o encosto do dinaméme-
tro reclinado em 5° em relagdo a posi-
¢do vertical. Quatro cintos estabilizaram
a coxa, pelve e tronco dos sujeitos. Fo-
ram feitos ajustes para a fixagao do bra-
¢o de alavanca, onde a resisténcia foi
aplicada a trés cm acima do maléolo
lateral, para permitir a dorsiflexdo do
tornozelo. O eixo mecanico do dinamo-
metro foi alinhado com o epicondilo la-
teral do fémur (Figura 2). Para a estabili-
zagdo dos demais segmentos corporais,
os sujeitos foram orientados a segurar
firmemente o apoio lateral do assento'.

O torque flexor e extensor do joelho
foram avaliados concentricamente na

velocidade de 60%s com movimentos
entre os angulos de 0 e 90 graus. Os
sujeitos foram instruidos a realizar cin-
co repeticdes submaximas para a
familiarizagdo com o teste?®. Apés dois
minutos de intervalo, os sujeitos foram
verbalmente encorajados a realizar as
cinco repeticdes com a forca maxima de
contragdo e os dados do pico de torque
extensor e flexor foram coletados?.

O desempenho funcional foi avalia-
do por meio de dois testes de salto, o de
salto Gnico e o teste de salto triplo®.
Uma fita adesiva com 6 m de compri-
mento foi fixada ao solo para medigao
da distancia dos saltos. Inicialmente os
sujeitos foram familiarizados com os tes-
tes, repetindo cada teste uma vez com
cada um dos membros, com um tempo
de repouso de 30 s entre cada membro.
Nenhuma informacao foi dada com re-
lagdo ao posicionamento das maos ou
para onde os sujeitos deveriam fixar o
olhar durante os saltos?'. Apés a familia-
rizacdo com os testes, cada condicao foi
repetida duas vezes em cada membro,
alternando-os, sendo considerada para
andlise a média das duas medidas. Para
o salto ser considerado valido, o sujeito
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deveria manter-se equilibrado por dois
segundos apds a finalizagdo do salto, o
membro contralateral ao avaliado ou os
membros superiores ndo deveriam tocar
o solo e ndo poderia ser realizado qual-
quer salto adicional. Caso qualquer uma
dessas condigdes ocorresse o teste era
repetido?', sendo necessarios geralmente
um ou dois saltos extras.

No primeiro teste (salto Gnico), os
sujeitos foram instruidos a realizar um
Gnico salto maximo sobre o membro
testado e a medida utilizada foi a dis-
tancia entre o ponto onde o hédlux esti-
vesse posicionado apds o salto e o pon-
to de partida. No segundo teste (salto
triplo) os sujeitos foram instruidos a rea-
lizar trés saltos consecutivos maximos
sobre o membro testado, finalizando o
salto com esse membro, e a distancia
total dos trés saltos consecutivos foi
aferida?'.

Andlise estatistica

Inicialmente foi utilizado o teste
Kolmogorov-Smirnov, que confirmou a
normalidade dos dados. Foi aplicada
estatistica descritiva (média e desvio
padrdo) para as varidveis idade, IMC,
tempo de lesdo e tempo pds-cirurgia. O
teste t de Student ndo-pareado foi apli-
cado para o célculo das diferencas en-
tre os grupos quanto a idade e IMC. Para
verificar as diferencas entre os grupos,
entre o membro ndo-acometido do GR e o
membro dominante e ndo-dominante do
GG, foi utilizado o teste Anova unidirecional,
seguido do teste post-hoc de Tukey. A andli-
se dos dados foi feita com auxilio do pro-
grama SPSS (Statistical package for social
sciences, v.15.0) atribuindo-se o nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Os testes nao revelaram diferencas
estatisticamente significativas entre os
grupos quanto a idade ou ao IMC (p=0,23
e 0,09, respectivamente).

Em nenhuma das variaveis estudadas
foram encontradas diferencas estatistica-
mente significativas entre o MNA do gru-
po reconstru¢ao e o MD e MND do gru-
po controle. Valores de p=0,98 e p=0,66
foram encontrados nos registros do pico
de torque extensor e flexor a 60°/s res-
pectivamente, quando comparado o
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Figura 3 Pico de torque (média + desvio
padrdo) extensor e flexor a 60 °s nos
membros nao-acometido (MNA),
dominante (MD) e ndo-dominante
(MND)
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Figura 4 Velocidade média (média +
desvio padrao) de oscilagdo do
centro de pressao nos membros ndo-
acometido (MNA), dominante (MD)
e nao-dominante (MND)
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Figura 5 Distancia alcangada (média +
desvio padrao) no salto tnico (Su) e
no salto triplo (St) pelos membros
nao-acometido (MNA), dominante
(MD) e nao-dominante (MND)

MNA o MD; e p=0,64 e p=0,06, quan-
do o MNA foi comparado ao MND. Os
dados sao observados na Figura 3.

A velocidade média de oscilacao do
centro de pressdo foi empregada para
quantificar o equilibrio postural em
apoio unipodal, ndo sendo encontrada
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diferenga entre o MNA e MD (p=0,91) e
o0 MNA e MND (p=0,99) (Figura 4).

Quando comparados os valores para
0 MNA e 0 MD nos testes de salto tGnico
(Su) e salto triplo (St), foram obtidos
p=0,69 para o Su e p=0,52 para o St.
Quando comparados o MNA e o MND,
foram encontrados p=0,39 para o Su e
p=0,74 para o St, ndo sendo encontra-
das diferengas entre os membros, como
mostra a Figura 5.

DISCUSSAO

Os dados revelaram que ndo houve dife-
renca entre o membro ndo-acometido e
os membros inferiores do grupo controle
para qualquer das varidveis analisadas
(pico de torque, equilibrio e desempe-
nho funcional). Esses dados contradizem
a idéia de alguns estudos”011/15:22.23 se-
gundo os quais o0 MNA ndo poderia ser
utilizado como referéncia nas avaliagoes
do membro acometido apés reconstru-
¢ao do LCA. Alguns autores'®?* sugerem
que a diminuigao das informagdes sen-
soriais apos a lesdo do LCA ndo teria um
impacto direto sobre a funcdo dos
motoneuronios alfa, mas sobre a funcao
dos motoneuronios gama. Esse sistema
possibilita um ajuste no encurtamento
das fibras intrafusais e permite a regu-
lagem da sensibilidade, a qual afeta a
capacidade de produzir contragdo mus-
cular. Esse mecanismo é explicado por
estudos como o de Konish et al.”, para
quem a disfuncdo na alga gama é res-
ponsavel pela diminuicao das informa-
¢Oes aferentes dos mecanorreceptores
no LCA para os motoneurdnios gama em
ambos os membros inferiores, apds a re-
construcao unilateral do LCA.

O pico de torque extensor e flexor do
joelho aqui medido foi similar ao en-
contrado em outros estudos que com-
pararam o pico de torque do MNA de
pacientes ap6s reconstrucdo do LCA
com um grupo controle'?'324. Hoffman
etal.'> avaliaram 20 sujeitos saudaveis e
20 pacientes a partir do terceiro més de
reconstrucao do LCA e também nao en-
contraram diferencas no pico de torque
extensor a 60°/s entre 0 MNA e os dois
membros do grupo controle. Mattacolla
et al.”> também referem que o MNA ge-
rou um torque extensor de joelho maior
que o membro acometido e que os va-
lores de torque foram similares quando
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0 MNA foi comparado com o grupo con-
trole. Recentemente, Landes et al.?* ava-
liaram a média do pico de torque isomé-
trico flexor do joelho em pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA uti-
lizando os tendbes do semitendineo e
gracil e também nao encontraram dife-
rengas entre 0 MNA e o grupo controle.

Os resultados do presente estudo con-
firmam a idéia de que, embora haja uma
clara evidéncia de conexdes neurais
contralaterais (disfungao na alga gama)
que afetariam a funcao do MNA apés a
cirurgia de reconstrugdo do LCA, essa
anormalidade ndo afeta a produgdo de
forca do MNA.

O equilibrio postural em apoio unipo-
dal (aferido pela velocidade média de
oscilagdo do centro de pressdo) também
nao diferiu entre o MNA e o MD e MND
do grupo controle. Esse achado pode ser
explicado através dos argumentos de
Freeman e Wyke?. Esses autores afirmam
que os danos nos mecanorreceptores
presentes em capsulas e ligamentos po-
dem alterar as informacdes oriundas da
articulagdo para o sistema nervoso cen-
tral. Essa alteracdo causaria mudangas no
controle postural devido ao dano locali-
zado nos receptores do ligamento do
membro submetido a reconstrucao (uni-
lateralmente), limitando o deficit de equi-
librio a este membro, ndo para o0 MNA.

Os resultados do presente estudo cor-
roboram outros que ndo encontraram
diferengas entre o MNA e o grupo con-
trole'*'%2¢ e njo estdo de acordo com
estudos'*?” que encontram deficit de
equilibrio no MNA de pacientes ap6s
reconstrugcdo do LCA, quando este foi
comparado aos membros inferiores de
grupos controles, e que defendem a idéia
de que danos nos mecanorreceptores da
articulagao do joelho apés a lesdo ou re-
construcdo do LCA interrompem o meca-
nismo de controle postural central, o que

1 Bollen S. Ligament injuries of the knee: limping 3
forward?. Br J Sports Med. 1998;32(1):82-4.

2 Noyes FR, Mooar PA, Matthews DS, Butler DL. The
symptomatic anterior cruciate-deficient knee, part I: the 4
long-term functional disability in athletically active
individuals. ] Bone Joint Surg Am. 1983;65:154-62.
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afetaria ambos os membros inferiores.

Um ponto que deve ser levado em
consideracao é que o equipamento uti-
lizado nesse estudo para a avaliacao do
equilibrio postural (baropodémetro
computadorizado) permitiu avaliar ape-
nas o equilibrio estatico dos pacientes.
Embora esse protocolo seja utilizado em
muitos estudos®'>?%2°, a avaliacdo em
condicbes dindmicas poderia fornecer
mais informacdes sobre o estado do
equilibrio postural dos pacientes, como
situagbes de desequilibrio durante a
marcha ou quando o sujeito é desesta-
bilizado, ou ao subir um degrau.

Quanto ao desempenho funcional, os
resultados fortalecem a idéia de que ndo
haveria comprometimento funcional no
MNA apés a reconstrucao do LCA. Mui-
tos estudos utilizam o MNA como con-
trole quando realizam avaliagdes do de-
sempenho funcional por testes de salto,
pois estabelecem um indice de simetria
entre 0 MNA e o membro acometido,
calculando a razdo da distancia saltada
do membro acometido e do MNA mul-
tiplicado por 1001020213031 "Mattacola et
al.”® ndo utilizaram o indice de simetria
entre os membros, mas avaliaram o de-
sempenho funcional do MD e o MND
de um grupo controle com relagdo ao
MNA de pacientes apds a reconstrucao
do LCA e também ndo encontraram
déficits nesse membro ao realizar o tes-
te de salto Unico. Individuos do grupo
reconstruido foram capazes de saltar
uma distancia maior com o MNA do que
os individuos do grupo controle, suge-
rindo que pode ter ocorrido uma com-
pensagdo para a perda de fungao do
membro reconstruido.

E importante ressaltar que todos os
participantes do estudo realizaram o mes-
mo protocolo de reabilitagdo, iniciando o
treino neuromuscular (exercicios na cama
elastica e prancha de equilibrio, ativida-
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des em solo com obstdculos e saltos ver-
ticais bipodais) e equilibrio a partir do
segundo més de reabilitagdo. Esse pro-
tocolo enfatizava tanto o membro aco-
metido como o MNA. Acredita-se que
essas atividades podem ser responsaveis
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