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Resumo

RESUMO

Machado RS. Analise da biomecéanica tridimensional da marcha em pacientes submetidos a reconstrugao
do ligamento cruzado anterior com ligamento da patela ipsilateral e contralateral: um estudo coorte
retrospectivo [Dissertagdo]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2024.

Introducdo: A reconstrugdo do ligamento cruzado anterior restaura a estabilidade da articulacdo do
joelho, porém o risco do ndo retorno a atividade esportiva no mesmo nivel prévio a lesdo persiste. Isso
pode estar relacionado a biomecanica da marcha alterada que, em alguns casos, persiste apds a
reconstru¢do ligamentar. Objetivo: Avaliar a biomecénica tridimensional da marcha, por meio de
parametros cinematicos, em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior com enxerto do ligamento da patela ipsilateral e do joelho contralateral, com um ano de pos-
operatorio e avaliar o desempenho muscular através da avaliagdo isocinética, e a andlise de dois
questionarios SF-36 e EVA. Método: Foi realizado um estudo coorte retrospectivo. Foram selecionados
pacientes submetidos a reconstru¢do do ligamento cruzado anterior com enxerto do ligamento da patela
ipsilateral (GI) e contralateral (GC) com um ano de pds-operatorio. Além disso, foi selecionado um grupo
controle (GControle) de pacientes sem lesdo. Os pacientes foram submetidos a avaliagdo da marcha, por
meio do sistema “3D gait analysis”, a avaliag@o isocinética de for¢a ¢ a aplicagdo do questionario de
qualidade de vida e a escala visual analoga para avaliagdo da dor (EVA). O desfecho primério foi a
biomecénica da marcha analisada na avalia¢do tridimensional. Os desfechos secundarios foram os dados
da avaliacdo de forc¢a isocinética, o questionario SF-36 e a EVA. Resultados: No total foram avaliados
setenta e quatro participantes com média de idade de 28,6 £ 5,1 anos, sendo 53 (72%) do sexo masculino.
N&o houve diferenca estatisticamente significativa na avaliagéo tridimensional da marcha entre 0s grupos.
Os valores dos picos do angulo de flexdo do joelho para os grupos GControle, Gl e GC foram
respectivamente: 2,7° £2,1, 3,6° +2,9 e 2,4° £1,8 (p = 0,15). Ndo houve diferenga estatisticamente
significativa com relagéo a simetria da forga muscular entre os grupos Gl e GC em que a diferenca do
pico de torque da extensdo dos joelhos intragrupo apresentaram valores equivalentes: Gl, 61 +42 Nm e
GC, 47 52 Nm (p= 0,1). Um comportamento similar foi encontrado nos valores da relacdo
isquiotibiais/quadriceps: GI, 17 +13% e GC, 16 £14% (p= 0,55). Além disso, ndo houve diferenga
estatistica na qualidade de vida (SF36): GI, 81 £7,9 e GC, 82 +11 (p= 0,34) e na percepgao da dor (EVA):
Gl, 2,5 +2 e GC, 1,6 1,2 (p= 0,11) independente da técnica utilizada. Conclusdes: O grupo submetido a
reconstru¢do do LCA com enxerto do ligamento da patela do joelho contralateral ndo apresentou
melhores niveis de simetria nem niveis individuais dos membros inferiores com relacdo aos parametros
cinemaéticos da marcha comparados com o grupo ipsilateral. Além disso, ndo apresentou melhores niveis
de desempenho muscular nem escores nos questionarios SF-36 e EVA.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior. Traumatismos do joelho. Anélise da marcha. Ligamento

contralateral
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Abstract

ABSTRACT

Machado RS. Analysis of three-dimensional gait biomechanics in patients submitted to anterior cruciate
ligament reconstruction with ipsilateral and contralateral patellar ligament: a retrospective cohort study
[Dissertation]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2024.

Introduction: Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction restores the knee joint stability, but the
risk of not returning to sports activity at the same level before the injury persists. This may be related to
altered gait biomechanics that, in some cases, remain after ligament reconstruction. Objective: Evaluate
the gait three-dimensional (3D) biomechanics through kinematic parameters in patients submitted to ACL
reconstruction using grafts from the ipsilateral and contralateral knee patellar ligament one year after
surgery and evaluate muscle performance through isokinetic assessment and analysis of the quality of life
(SF-36) and visual analog scale (VAS) questionnaires. Method: A retrospective cohort study was
conducted, including patients submitted to ACL reconstruction using grafts from the ipsilateral (GI) and
contralateral (GC) knee patellar ligament one year after surgery. In addition, a control group (GControl),
including patients with no lesions, was selected. The patients were submitted to gait assessment using the
"3D gait analysis" system, isokinetic strength assessment, and SF-36 and VAS questionnaires. The
primary outcome was gait biomechanics analyzed in the 3D gait system. Secondary outcomes were data
from the isokinetic strength assessment, the SF-36, and VAS questionnaires. Results: Seventy-four
participants (mean age 28.6 £ 5.1 years) were evaluated, and 53 (72%) were men. No statistically
significant difference was observed in the 3D gait analysis among the groups, the values for GControl
was 2.7° + 3.6°, for Gl was 3.6° £ 2.9° and for GC was 2.4° £ 1.8° (p = 0.15). No statistically significant
difference was observed in the muscle performance symmetry between Gl and GC groups where the
values in the peaks of the flexion angles were equivalent: GI, 61 + 42 Nm and GC, 47 £ 52 Nm (p 0=
0.1). Similar results were found regarding H/Q ratio: Gl, 17 + 13% and GC, 16 = 14% (p = 0.55). In
addition, no statistical difference was found in the SF-36: GI, 81 = 7.9 and GC, 82 + 11 (p = 0.34) and
VAS: Gl, 25+ 2 and GC, 1.6 £ 1.2 (p = 0.11), regardless of the technique used. Conclusions: The group
submitted to ACL reconstruction using grafts from the contralateral knee patellar ligament did not present
better symmetry levels or individual levels of the lower limbs regarding the gait kinematic parameters
compared to the ipsilateral group. In addition, it did not show better muscle performance levels or higher
scores on the SF-36 and VAS questionnaires.

Keywords: Anterior cruciate ligament. Knee injuries. Gait analysis. Contralateral ligament.
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Introducéo

1 INTRODUCAO

As lesbes do ligamento cruzado anterior (LCA) sdo uma das mais comuns em
praticantes de esporte, tanto recreativo como profissional, podendo levar desde a
incapacidade de retorno a atividade esportiva a alteragdes na qualidade de vida®. A
incidéncia em praticantes profissionais varia de 0,15% a 3,7%, enquanto nos recreativos
de 0,03% a 1,62%?. O aumento da prética de atividade fisica elevou a incidéncia da
lesdo do LCA, que é estimada, na populagio geral, de 30 a 78 por 100.000 pessoas®. O
tratamento leva em conta o perfil do paciente, suas pretensdes quanto a préatica esportiva
e o0s sintomas diarios. O tratamento cirirgico tem como objetivo tanto o retorno a
qualidade de vida, quanto o retorno a atividade esportiva nos mesmos niveis pré-lesao.
Com relacdo ao retorno para o esporte, até 80% dos pacientes retomam a atividade
desportiva, porém apenas cerca de 55% ao nivel pré-lesio™. O retorno as atividades de
vida diéria e as atividades esportivas ocorrem, geralmente, quando a amplitude de
movimento e a forca muscular parecem estar recuperadas. Assimetrias entre membros
(operados versus ndo operados) na mecanica da marcha sdo comumente relatadas apos a
cirurgia e tendem a persistir mesmo apds serem liberados para retornar ao esporte.
Sendo assim, na avaliacdo da alta do paciente pode acontecer que ele apresente
alteragbes nos padrBes funcionais do movimento, mesmo apds o periodo de
reabilitacio®).

A andlise tridimensional da biomecéanica da marcha auxilia na avaliacdo do
desempenho esportivo usando parametros cinematicos lineares e angulares®. Essa
avaliacdo vem sendo cada vez mais recomendada para identificacdo de alteragbes dos
parametros que possam estar relacionados a um ndo retorno a atividade esportiva.

Visando aprimorar a reabilitacdo dos pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA, vem aumentando os estudos sobre os padrées da marcha nessa
populacdo. Um melhor entendimento da biomecéanica da marcha poderd melhorar a
compreensdo das deficiéncias e orientar na reabilitacdo. Técnicas de analises mais
avancadas permitem um maior detalhamento dos dados e, consequentemente, uma
melhor orientagdo. O sistema de coletas de dados biomecénicos tridimensionais (3D),
permite uma coleta mais precisa e uma analise dos dados mais fidedigna do que os
modelos tradicionais (2D) de analise biomecanica”). Os parametros cinematicos, como

velocidade da marcha, comprimento da passada e angulos articulares, sdo obtidos por

Ronny de Souza Machado



2
Introducéo

sofisticados sistemas optoeletronicos por meio de cAmeras infravermelhas conectadas a

um computador, fornecendo dados da funcionalidade da articulacio®. A avaliagdo dos
parametros cinematicos pode auxiliar na identificacdo os fatores indutores de sobrecarga
na articulagdo. Com estas informacdes é possivel direcionar intervencdes clinicas e de
reabilitagdo, de maneira a auxiliar na diminuigé&o dos sintomas de determinado problema
existente. Além disso, pode auxiliar na correcdo dos fatores que podem comprometer o
bom resultado de uma cirurgia®.

A plataforma de forca é utilizada para quantificar a forca exercida pelo solo,
enquanto o sistema de eletromiografia, seja por agulhas ou superficie, registra a
atividade muscular. A poténcia articular e forca é calculada por meio da combinacéao
dos dados antropométricos com os dados da avaliacdo cinematica. Anormalidades
residuais do movimento articular e/ou alteracbes do padrdo de contato entre as
superficies, posterior a um procedimento cirdrgico, pode acarretar sobrecarga em
determinada regido da articulagio®.

A biomecanica alterada da marcha pode afetar adversamente a carga no joelho e
contribuir para alteracdes degenerativas nas articulacdes. As assimetrias cinematicas do
joelho apo6s a reconstrucao do ligamento cruzado anterior (RLCA) estdo correlacionadas
com resultados clinicos ruins®.

Além da avaliacdo da marcha, o teste de forca isocinética é uma ferramenta
valiosa para avaliar o processo de reabilitacdo, e é considerado um parametro para
avaliar se o paciente est4 apto para retorno ao esporte®®. Normalmente, as assimetrias
entre a perna operada e a ndo operada, bem como a relacdo isquiotibiais/quadriceps
(1/Q), sdo calculadas usando valores méaximos de torque®). Diversos estudos mostram
diminuicdo nos niveis de forca desde o pré-operatorio até os 6 meses do pds-operatorio,
com um incremento relevante da forca nos estagios posteriores da reabilitacio?.

No exame isocinético do joelho € utilizado velocidades angulares que variam,
normalmente, entre 30°/s e 300°/s. Na avaliacdo do pico de torque utiliza velocidade
mais baixa, considerada quando menor que 180°/s, em que a mais utilizada € de 60°/s.
Para avaliagdo de poténcia utiliza as velocidades entre 180°/s. e 300°/s. A relagdo
agonista/antagonista ou isquiotibiais/quadriceps (1/Q) é uma forma adequada para saber
se existe proporgao e consequentemente o equilibrio muscular®®.

A reconstrucdo do LCA vem sendo realizada por diversas técnicas cirdrgicas e

tipos de enxertos. A selecdo do enxerto ainda permanece controversa em que alguns
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fatores sdo considerados, como morbidade do sitio doador, experiéncia do cirurgido,

viabilidade bioldgica do enxerto e expectativa do paciente@®,

Pode ser utilizado enxertos autélogos ou homologos. As vantagens do tendao
autologo incluem auséncia de respostas imunoldgicas, incorporacdo mais rapida do
enxerto, alto nivel de satisfagdo, menor nivel de frouxiddo e custo-beneficio®®. O
ligamento da patela ipsilateral e o quadruplo dos flexores do joelho s&o os tendGes mais
usados nas reconstrucdes do LCA, ambos com suas vantagens e desvantagens. Pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo com ligamento da patela ipsilateral, segundo
alguns autores, tem maior probabilidade de ter alguma morbidade na area doadora,
como limitagdo da mobilidade, perda ou diminui¢do da sensibilidade, dificuldade de
ajoelhar, dor anterior e limitacdo do ganho de forca muscular do quadriceps, decorrente
da retirada do enxerto®®. Porém, com base na literatura atual a proporcdo de
complicagdes do mecanismo extensor ap0s reconstrucéo do LCA utilizado auto enxerto
do ligamento da patela é baixa*®.

Por outro lado, pacientes que utilizam os flexores ttm um maior risco de re-
ruptura do enxerto®”. A utilizacdo do enxerto do ligamento da patela do joelho
contralateral ¢ incomum devido a preocupacdo com a area doadora A utilizacdo do
enxerto do membro contralateral pode diminuir a morbidade no membro lesionado,
permitindo que este tenha melhores condi¢cdes de cicatrizagdo. Se o0 processo de
reabilitacdo apos a cirurgia for mais curto em pacientes com enxertos contralaterais do
que em pacientes com enxertos ipsilaterais, ou se as necessidades esportivas do
paciente, especialmente do atleta, forem atendidas mais rapidamente, o atleta submetido
ao procedimento podera retornar a préatica esportiva 0 mais breve possivel. No entanto,
atualmente, as vantagens demonstradas pela utilizacdo dessa técnica sdo discutiveis. A
utilizacdo do ligamento da patela contralateral € incomum devido a preocupacdo com a
area doadora. Porém, quando utiliza o ligamento da patela ipsilateral a reabilitacdo da
area doadora € secundaria a do enxerto do LCA. Na reconstrugdo com a utilizacdo do
ligamento da patela contralateral dois diferentes programas de reabilitacdo sao
aplicados, um para cada joelho, om objetivo de propiciar uma maior simetria entre 0s
membros e, consequentemente, uma possivel melhor restauragdo da biomecanica nos

movimentos(819),
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Contudo, isso ainda precisa ser mais estudado e a analise 3D da marcha
associada a avaliacdo isocinética dos joelhos podem fornecer mais dados para
corroborar ou ndo com esses estudos.

Shelbourne e Klotz*® sugerem que a técnica de reconstru¢io do LCA com
enxerto do ligamento da patela contralateral pode proporcionar uma maior simetria dos
membros inferiores e retorno as atividades esportivas mais precocemente, sem aumento
nas complicacGes. Porém, a eficacia desta abordagem ainda precisa ser mais bem
estudada. A despeito de diversos critérios, como temporais, fisicos, funcionais e
psicologicos, estarem relacionados ao sucesso da cirurgia de reconstrucdo do LCA, a
utilizacdo da analise 3D da marcha vem ganhando mais importancia. Na literatura ndo
existem estudos que relacione os parametros biomecanicos com a utilizacdo do enxerto
do ligamento da patela contralateral na reconstrucdo primaria do LCA.

A nossa hipdtese é que os pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do
LCA com ligamento da patela contralateral apresentem uma melhor mobilidade,
avaliada por meio dos pardmetros angulares da marcha, associada a um melhor
desempenho  muscular, com maior simetria dos membros e relacdo

isquiotibiais/quadriceps.
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2 OBJETIVOS

2.1 Primario

Analisar e comparar parametros angulares da marcha, simetria dos membros e
valores individuais nos membros inferiores, por meio da avaliagdo biomecanica
tridimensional da marcha, em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA
com enxerto do ligamento da patela ipsilateral e com enxerto do ligamento da patela do

joelho contralateral.
2.2 Secundarios
Avaliar forca por meio da analise do pico de torque e relacdo 1/Q medidos no

exame de dinamometria isocinética.

Avaliar os questionarios SF-36 e EVA (escala visual analogica).
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Lesdo do ligamento cruzado anterior

O ligamento cruzado anterior é um importante restritor da instabilidade anterior
e rotacdo interna do joelho®?. A rotura do LCA é a mais comum lesdo ligamentar do
joelho, quando se trata apenas de roturas ligamentares completas. E uma les&o de jovens
praticantes de atividade fisica e caracteriza, particularmente, pela instabilidade

articular®b,

O tratamento padréo ouro para atletas € a reconstrucdo cirdrgica. Porém, ainda
existem divergéncias na literatura com relacdo ao tratamento, principalmente qual tipo

de enxerto a ser utilizado, e reabilitagéo.

3.1.1 Epidemiologia e fatores de risco

Sanders et al.?? descrevem que a faixa etaria mais prevalente é entre 19 a 25
anos nos EUA. A incidéncia é maior em pacientes do sexo feminino e em praticantes de
esportes como, basquete, esqui na neve, futebol e futebol americano.

Arendt e Dick®), descrevem que atletas do sexo feminino tem de 3 a 8 vezes
maior chance de romper o LCA, dependendo da atividade esportiva.

Lopes et al.?Y descrevem um total de 48.241 de reconstrucbes do LCA
realizadas no Brasil pelo sistema Unico de salde no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2014. Uma incidéncia de cirurgias de 3,49 por 100.000 pessoas/ano.

Os fatores de risco para lesdo do LCA podem ser extrinsecos ou intrinsecos. Os
extrinsecos sdo aqueles que podem ser modificados pelo individuo, como tipo de
calcado, tipo de piso em que o esporte € praticado, forca muscular e coordenacédo
neuromuscular®®). Os fatores intrinsecos estfo relacionados ao tamanho do ligamento,
slope tibial, dimensdo do sulco intercondilar, 4ngulo do quadriceps (Angulo Q),

alinhamento do membro inferior e variagdes hormonais®),
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3.1.2 Mecanismos de lesao

Krosshaug et al.?” descrevem que o mecanismo mais comum de lesdo é o
trauma torcional, em que o joelho é flexionado em valgo e a perna fica apoiada no solo
em rotagdo externa. Este mecanismo ocorre em uma desaceleracdo, salto, geralmente,
envolvendo mudanga de direcéo.

Beynnon e Fleming®® descrevem que 30% das lesbes ocorrem por trauma

direto, em que ocorre uma hiperextensao ou estresse em valgo do joelho.

3.1.3 Quadro clinico e diagndstico

O exame fisico e a descri¢do do trauma, geralmente, estabelece o diagndstico da
lesdo do LCA. O paciente refere um estalido associado a um derrame apds a leséo.

E realizada a inspegdo estatica, onde é verificado trofismo muscular, derrame
articular, alinhamento do membro. Na inspecdo dinamica, é importante a avaliacdo da
marcha desses pacientes®?.

Kariya et al.%, constatam uma diminuicio no torque da musculatura extensora
na avaliacdo de forca isocinética, sem modificacdo na musculatura dos isquiotibiais.

A estabilidade anterior do joelho €, geralmente, avaliada pelo teste de Lachman,
0 mais sensivel para lesdo do LCA. O teste da gaveta anterior também é realizado para
avaliar a estabilidade. O teste do pivot shift é mais factivel nas lesdes cronica G,

O artrdmetro KT 1000, € utilizado para medir de maneira objetiva a translacéo
anterior da tibia em relagdo ao fémur, avaliando a frouxiddo do LCA. Valores maiores
gue 3 mm, em relacdo ao membro sadio, é considerado anormal. Nos quadros agudos,
seu uso pode ser limitado em virtude do quadro algico e defesa muscular®?.

A ressonancia magnética (RM) tem especificidade de 95% e sensibilidade de
86% no diagnostico da lesdo do LCA. A RM permite diferenciar uma leséo parcial ou

completa®®.

3.2 Tratamento da lesdo do ligamento cruzado anterior

Lorenz e Imhoff® descreveram que o tratamento conservador ¢ indicado para

pacientes com baixa demanda fisica, sem queixas de instabilidade, sem condic¢Ges
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clinicas ou com lesdes associadas. Por outro lado, pacientes com instabilidade clinica e
demanda fisica que proporcione novas entorses, 0 tratamento cirirgico é o0 mais
indicado.

A reconstrucdo do LCA pode ser realizada por meio da técnica intra-articular,
extra articular ou combinada. Atualmente, a mais utilizada é a reconstrucdo intra-
articular, em que a reconstrucdo pode ser realizada por meio de diferentes tipos de
enxertos, em que os mais utilizados sdo os tenddes flexores ou isquiotibiais, patelar e

quadriceps.

3.3 Reconstrucdo do LCA com enxerto do ligamento da patela do joelho

contralateral

Rubinstein et al.®® avaliam a morbidade do joelho doador contralateral em
pacientes submetidos & cirurgia de revisdo do LCA utilizando o ligamento da patela
como enxerto. Concluem que a amplitude de movimento foi restaurada em todos os
pacientes, ndo houve artrofibrose e os déficits musculares, quantificados por meio da
avaliacdo isocinética, foram restaurados ao longo de um ano. A tendinite patelar
encontrada em 55% dos pacientes nos primeiros meses era de carater intermitente, nao
restritiva e relacionada a atividade. A gravidade e frequéncia diminuiram com o passar
do tempo.

Shelbourne e Urch®® apresentam um estudo em que 434 pacientes foram
submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA com ligamento da patela contralateral e
228 com ligamento da patela ipsilateral. Os resultados indicaram que 0s pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA ligamento da patela contralateral restauraram a
amplitude de movimento e a forca muscular mais precoce. Além disso, o0 retorno as
atividades esportivas ocorreram em menor tempo.

Em um estudo com 100 pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA
com ligamento da patela contralateral e ipsilateral, Mastrokalos et al.®”) concluem que
ndo hé diferenca na morbidade tampouco no retorno a pratica esportiva nos grupos.

Em 2006, Shelbourne e Klotz®® associam as vantagens da utilizacdo do
ligamento da patela contralateral, com uma reabilitacdo mais precoce, ocorrendo de
forma simultanea para ambos os joelhos, porém de forma separada. Os joelhos

apresentam valores semelhantes de amplitude de movimento e forga muscular,
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consequentemente melhor funcionalidade, sendo simétricos, e sem perda da

estabilidade.

Em 2015, Shelbourne et al.*® em um estudo com pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucdo do LCA com ligamento da patela contralateral e ispsilateral,
avaliam o sitio doador e a funcionalidade dos membros inferiores, através da avalia¢do
da forca muscular e amplitude de movimento. Os resultados corroboram com o estudo
publicado em 2006, em que 0s pacientes submetidos a cirurgia com ligamento da patela
contralateral apresentaram melhores resultados funcionais, sem aumento de efeitos
adversos no sitio doador.

Lobo et al.®% realizam uma revisdo sistematica e concluem que a utilizagio do
ligamento da patela contralateral tem resultados positivos com relacdo ao retorno as
praticas esportivas, porém sendo necessario mais estudos.

Em 2021, Sanada et al.“*® comparam os desfechos clinicos de retorno ao esporte,
taxa de rerrotura e forca muscular do joelho em pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA com ligamento da patela contralateral e ipsilateral. Nao houve
alteracdo com relacdo a escala de atividade de Tegner ou indice de rerrotura. Quanto ao
tempo de retorno a atividade esportiva, o grupo contralateral retornou em media com
6,5 meses e 0 grupo ipsilateral com 8 meses. O grupo contralateral indicou melhores
parametros de forca muscular desde o pos-operatério imediato. Porém, a simetria foi
atribuida a déficits de forca em comparacdo com a condi¢do pré-operatéria no membro
doador do enxerto.

Shelbourne et al.*Y em 2022, em um estudo com 2.148 pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior utilizando enxerto proveniente
do ligamento da patela contralateral entre 1995 e 2017, avaliam o tempo e taxa de
retorno a amplitude de movimento, estabilidade, forca muscular e escores subjetivos em
um periodo de 2 e 5 anos de p6s-operat6rio. Concluem que uma reabilitacdo adequada e
separada para ambos os joelhos, a mobilidade de for¢a muscular é restaurada de forma
mais precoce. Além disso, 0s pacientes podem ter um retorno mais precoce as
atividades esportivas e apresentar bons resultados subjetivos a longo prazo.

Fan et al.®? realizam uma revisdo sistematica dos resultados clinicos com
pacientes submetidos a cirurgia de reconstru¢cdo do LCA utilizando autoenxertos com
tenddo contralateral ou ipsilateral. A reconstrugdo do LCA utilizando enxerto do

ligamento da patela do joelho contralateral apresentou resultados semelhantes aos

Ronny de Souza Machado



12
Revisdo da Literatura

submetidos & cirurgia de reconstrugdo utilizando enxerto do ligamento da patela

ipsilateral.

Vivekanantha et al.*® realizam uma reviso sistematica avaliando o beneficio da
utilizacdo dos tenddes flexores contralaterais para reconstrucdo do LCA em comparagéo
a utilizacdo dos tenddes flexores ipsilateral. Concluem que os autoenxertos de
isquiotibiais contralaterais resultam em forca muscular comparével aos autoenxertos de
isquiotibiais ipsilaterais, com excec¢do de forcas mais fracas dos isquiotibiais no periodo
pos-operatério imediato. Os enxertos de isquiotibiais contralaterais ndo oferecem
nenhum beneficio quando comparados as op¢oes ipsilaterais para RLCA priméria ou de
revisdo e devem ser usados apenas em circunstancias selecionadas, incluindo enxertos
de isquiotibiais ipsilaterais insuficientes ou situacbes em que o0s autos enxertos de

quadriceps ou patela ndo sdo ideais.

3.4 Analise da marcha

A marcha humana é uma atividade complexa que compreende uma sequéncia de
eventos ciclicos e repetitivos de movimentos dos membros inferiores. Nesse conjunto
de movimentos corporais um membro esta em contato com o solo atuando como suporte
movel e o outro avanca no ar¥,

O ciclo da marcha é delineado entre o primeiro instante em que o pé estabelece
contato inicial com o solo até o ponto subsequente em que o mesmo pé reestabelece o
contato com a superficie terrestre. A distancia desse contato do mesmo pé é conhecida
como passada. Por outro lado, passo é a distancia entre o contato de um pé até o
proximo contato do pé oposto™®. O ciclo da marcha é dividido em duas fases: apoio —
pé encontra se em contato com o solo, e corresponde, geralmente, a 60% do ciclo e
balanco que corresponde a 40% do ciclo e inicia quando o pé sai do solo, 0 membro
avanca e encerra quando o pé toca novamente o solo®4,

A fase de apoio é subdivida em®®:

¢ Duplo apoio inicial: esse periodo se inicia com os dois pés no solo, em que um
pé entra em contato com o solo e vai até que o desprendimento do pé oposto.
Compreende ao redor de 12% do ciclo da marcha. Essa fase é constituida por dois
eventos, o contato inicial, sendo o0 exato momento que o pé toca o solo e corresponde a

2% do ciclo, e a resposta a carga que finaliza com o desprendimento do pé oposto do
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solo. O objetivo desses dois eventos sdo a absorcdo do choque e a estabilidade para
recepcao do peso corporal,

e Apoio simples: Um Unico pé esta em contato com o solo, e corresponde a 38%
do ciclo da marcha. E dividida em : -médio apoio, que tem inicio com a saida do pé
contralateral do solo e continua até que o peso corporal esteja sobre a regido anterior do
pé apoia, e 0 apoio terminal, que tem inicio com a elevacao do calcanhar do pé apoiado
e finaliza com contato inicial do pé contralateral“?;

e Duplo apoio terminal: nesse periodo, 0 pé que estava na fase de balanco toca o
solo e vai até o pé oposto sair do solo, sendo o final da fase de apoio. Nessa fase ocorre
o pré-balanco, em que ocorre uma diminuicio brusca da carga no membro®®.

A fase de balanco é subdividida em:

e Balanco inicial: inicia quando o pé é desprendido do solo e termina quando o pé
em balango encontra se em oposicéo ao pé em apoio (60 a 73% do ciclo);

e Balan¢o medio: termina com o membro inferior em balango a frente do membro
em apoio com a tibia verticalizada em relacdo ao solo (73 a 87% do ciclo);

e Balanco terminal: termina com o novo contato inicial (87 a 100% do ciclo).

O objetivo do balanco inicial e médio ¢ o avanco do membro inferior de
referéncia e a liberacio do pé contralateral do solo“,

A duracdo das fases do ciclo da marcha vai depender da velocidade da marcha.
Quanto maior a velocidade menor a duracdo do duplo apoio e maior a do apoio simples
(Figura 1).

Figura 1 — Fases do ciclo da marcha
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Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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O interesse nos padrbes reais de movimentos humanos vem desde o século
XVII, poréem o primeiro registro foi feito por um fotografo americano Muybridge, no
final do século XIX, em que acionou 24 cameras sequencialmente, registrando o padrédo
de um homem correndo®™.

A biomecénica do movimento humano descreve, analisa e avalia 0 movimento.
As variaveis utilizadas na descricdo e analise de qualquer movimento podem ser
categorizadas em cinematica, dinamica, antropometria e eletromiografia, sendo possivel
avaliar a trajetoria do movimento, a forca envolvida®?,

Cinematica é o estudo dos pardmetros témporo-espaciais da marcha, sem
relacionar as forgas que os provocaram. Esses parametros, como deslocamentos lineares
e angulares, velocidades e acelerac6es, sdo obtidos por meio de cameras infravermelhas
sincronizadas“”). Para o calculo das angulacBes é necessario adquirir a trajetoria
tridimensional de marcadores colocados no corpo do sujeito, geralmente, sobre a sua
pele, usando trés ou mais cdmeras. Sdo recolhidas imagens do individuo em posi¢do
estatica e durante 0 movimento. Posteriormente, estas imagens sdo processadas pelo
sistema computacional e a informacdo € apresentada. Os angulos com maior relevancia
clinica sdo: rotacdo pélvica, aducdo/abducdo, flexdo/extensdo e rotacdo interna do
quadril, flexdo/extensédo do joelho, dorsiflexao/flexdo plantar do tornozelo.

O movimento do joelho é caracterizado por grande amplitude no plano sagital e
pequenos arcos de movimentos nos planos coronal e axial. Em termos gerais, a
mobilidade sagital € utilizada para a progressdo do movimento na fase de apoio e
avanco do membro na fase de oscilagdo. O movimento no plano frontal auxilia o
equilibrio vertical do membro durante a fase de apoio, enquanto o arco de movimento
transversal permite ajustes finos do alinhamento articular.

O padréo e amplitude de movimento do joelho ao longo do ciclo da marcha séo
influenciados pelas demandas funcionais especificas de cada subfase. Um consenso
acerca dos padrGes motores cinematicos observados durante a marcha de individuos
saudaveis foi descrito por Perry®¥). Com relacdo a cinematica do joelho no contato
inicial ocorre uma flex&o de 5 graus, posteriormente por meio da contracdo excéntrica
do quadriceps a flex@o chega a 15 graus. Na fase do apoio terminal, a flexdo plantar e a
flexdo do quadril chegam a 40 graus, sendo mantido até o final do pré-balanco. Durante

0 balanco inicial a flexdo maxima de 60 graus é alcangada®.
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Os parametros cinematicos sdo calculados nas diferentes fases da marcha, com

variag0es nos valores de acordo com a fase e/ou velocidade da marcha. Estes
parametros, espago temporais e cinematicos, e sdo considerados bons preditores de
disfuncdo®®.

Na andlise tridimensional da marcha os movimentos executados sdo descritos
nos trés planos de referéncia anatbmicas (Figura 2). Os movimentos realizados no
plano sagital sdo flexdo e extensdo, no plano frontal de aducéo e abdugdo. No plano
transverso rotacdo interna e externa®®. Devido a grande amplitude no plano sagital, o
joelho € considerado uma articulagdo em dobradica. Os movimentos de abducdo e
aducdo sdo limitados, variando de 5 a 10 graus, pelos estabilizadores estaticos e pela
geometria articular. A rotacdo interna, externa e flexdo extensdo do joelho possuem

amplitudes maiores, podendo chegar a 35 e 150 graus, respectivamente.

Figura 2 — llustracdo dos trés planos, sagital, frontal e transversal em que os

movimentos do joelho sdo avaliados e descritos

Sagital Transversal Frontal
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A anélise da marcha, realizada por simples observacao ou analise tridimensional
com medicao dos angulos articulares (cinematica) permite ao médico avaliar e projetar
procedimentos adaptados as necessidades individuais dos pacientes. Essa avaliagcdo
permite fornece dados objetivos pré-operatorios e pds-operatorios. A inclusao de dados
da analise nos planos de tratamento resultou em mudancgas cirurgicas e no tratamento

po6s-operatorio®?),
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Com o advento da andlise tridimensional da marcha permitiu um

armazenamento de grande quantidade de dados, determinando com mais precisdo a
cinematica multiplanar e dimensional. Essas medidas precisas permitem a identificacdo
de diferentes perfis de movimentos, identificando fatores de risco para lesdes
ortopédicas nos membros inferiores, que por sua vez, auxilia na ado¢do de medidas
clinicas em pacientes que possuem problemas ortopédicos, além de avaliar os efeitos de
diferentes tipos de intervencdes®V.

Varios autores publicaram séries de casos de pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrugdo do LCA com enxerto do ligamento da patela ipsilateral, que apresentam
recuperagio nos padrdes de marcha avaliados com 12 meses de pos-operatorio®>54, Por
outro lado, existem diversos estudos que concluem que 0s pacientes ndo apresentam
normalizacdo de alguns parametros avaliados independente do periodo avaliado®®57),

Webster et al.®® descrevem um estudo com trés grupos, um controle, um
submetido a cirurgia de reconstrucdo do LCA com ligamento da patela ipsilateral e um
terceiro submetido a cirurgia de reconstrucdo com tend@es isquiotibiais, onde comparam
alguns parametros cinematicos da marcha, concluindo que existem alteracGes
biomecénicas conforme o sitio doador do enxerto.

Wang et al.®® realizam a analise da marcha de pacientes submetidos a cirurgia
de reconstrucdo do LCA e concluem que com 9 meses de poOs-operatorio ocorre
normalizacdo dos parametros avaliados. Associado a isso, concluem que a biomecénica
da marcha p6s-operatdria esta diretamente relacionada a area doadora.

Leporace et al.®” descrevem uma revisdo sistematica a respeito da coordenacio
motora durante a marcha em pacientes com lesdo de LCA e que foram submetidos a
cirurgia de reconstrucdo de LCA. Estes autores concluem que a marcha dos pacientes
submetidos a reconstrucdo apresenta padrdes mais variaveis em relacdo a pacientes sem
lesdo ligamentar.

Hart et al.®) avaliam os padroes de marcha em pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA e concluem que alteracdes na cinematica angular nesses pacientes

pode estar relacionada a resultados insatisfatérios no retorno a pratica esportiva.
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3.5 Avaliacdo isocinetica do joelho

O conceito de exercicio isocinético foi introduzido pela primeira vez em 1967
por Hislop e Perrine®?. A avaliacdo isocinética comecou a ser amplamente utilizada nos
anos 80 devido ao aumento das evidéncias que demonstravam sua contribuicdo na
reabilitacio de pacientes com lesdes nos joelhos®?. A medicdo da forca por meio de
sistemas isocinéticos permite a medicao quantitativa das forcas musculares efetivas em
varias posices corporais que sdo frequentemente comparaveis em condigdes
especificas de diferentes tipos de atividade esportiva.

O aparelho isocinético ¢ um dinamdmetro eletromecénico com sistema
servomotor, que atualmente se apresenta todo computadorizado. O individuo realiza um
esforco muscular maximo ou submaximo que se acomoda a resisténcia do aparelho. A
avaliacdo isocinética utiliza uma velocidade angular fixa pré-definida, que varia de 1°/s
a aproximadamente 1000°/s, permitindo a acomodacdo da resisténcia por meio da
amplitude de movimento. A resisténcia oferecida pelo aparelho varia de forma a ser
sempre igual a forca exercida pelo individuo, possibilitando, assim, carregar
dinamicamente um musculo até sua capacidade maxima em todos os angulos de
movimentagédo do joelho. A forca exercida pelos grupos musculares varia durante o arco
de movimento, devido ao seu braco de alavanca que se altera conforme a amplitude do
movimento. Tem-se, entdo, o chamado momento angular de forca ou torque®?.

Murray el al.® desenvolvem um estudo com individuos da faixa etéria de 20 a
86 anos, e concluem que os pacientes mais velhos tem torque maximo
significativamente inferior aos mais jovens. Além disso, a forca das contracOes
isocinéticas sdo inferiores que as contracdes isométricas.

Arvidsson et al.®) avaliam pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA com 5
a 10 anos de pods-operatério e concluem que os resultados excelentes estavam
associados a bons resultados musculares dos flexores e extensores do joelho. Por outro
lado, resultados funcionais razoaveis estavam relacionados a um déficit da musculatura
extensora, porém com forca extensora preservada.

Wyatt e Edwards®® avaliam os valores de torque maximo das musculaturas do
quadriceps e isquiotibiais nas velocidades angulares 60°/s, 180°/s e 300°/s, em 50
pacientes do sexo masculino e 50 do sexo feminino com idades entre 25 e 34 anos. Os

valores de torque diminuiram a medida que a velocidade do exercicio aumentou. Os
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valores de torque do quadriceps foram significativamente superiores a dos isquiotibiais

nas diferentes velocidades dos testes. A proporgdo entre os valores de torque dos
isquiotibiais e o torque do quadriceps aumentaram significativamente a medida que a
velocidade do teste aumentou.

Tibone e Antich®”) avaliam a biomecanica de 11 pacientes submetidos a cirurgia
de reconstrugé@o do ligamento cruzado anterior com ligamento da patela com 2 anos de
poGs-operatdrio e concluem que todos permaneceram com déficit significativo de torque
do quadriceps. Por sua vez os isquiotibiais eram iguais em forca ao membro néo
operado.

Harter et al.®® descrevem avaliacio isocinética de 46 pacientes entre 18 e 49
anos que foram submetidos a reconstrucdo do LCA. Os pacientes foram agrupados
conforme o periodo de pds-operatorio e 0s pacientes que tiveram um acompanhamento
de longo prazo (41 a 101 meses) tiveram déficits musculares significativamente
menores que 0s pacientes com acompanhamento de 24 a 40 meses.

Rosenberg et al.®®avaliam a funcdo do mecanismo extensor em 10 pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA em um pos-operatério de 12 a 24 meses.
A avaliacdo isocinética a 60°/s mostrou um déficit médio de 18% do quadriceps em
comparacdo com a extremidade normal.

Lephart et al."? avaliam 33 pacientes submetidos & reconstrugio do LCA com
enxerto do ligamento da patela, autélogo ou homélogo. O torque do quadriceps foi
avaliado a 60°/s e 240°/s. Ndo houve diferenca significativa em nenhum dos
parametros, concluindo que evitar a retirada do terco central do ligamento da patela na
reconstrugdo do LCA para preservar a forca e a capacidade funcional do quadriceps
pode ser desnecessaria.

Briick et al."™» avaliam 37 pacientes submetidos & cirurgia de reconstrugo
ligamentar com ligamento da patela contralateral, sendo que 22 para reconstru¢do do
LCA. Em um acompanhamento médio de 25,3 meses a avaliacdo isocinética ndo
mostrou alteracdo no torque do quadriceps.

Carter e Edinger® comparam 106 pacientes submetidos & cirurgia de
reconstrucdo do LCA com ligamento da patela ou tendGes isquiotibiais com 6 meses de
pos-operatério. A avaliacdo isocinetica foi avaliada a 180°/s e 300°/s e ndo foi

encontrado diferenga estatisticamente significativa independente do sitio doador do
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enxerto. Além disso, a maioria dos pacientes ndo apresentou valores normativos de

forca ao final do periodo avaliado.

Jarveld et al.™ avaliam 91 pacientes submetidos & cirurgia de reconstrucio do
LCA com ligamento da patela em um periodo de pds-operatorio medio de 7 anos. Dor
anterior no joelho, classificada segundo o Comité Internacional de Documentacdo do
Joelho (IKDC), foi relatada leve em 47 pacientes e moderada em 4 pacientes. Na anélise
dos fatores preditores, o déficit do torque do quadriceps do joelho operado foi o Unico
fator que apresentou associagédo significativa com dor anterior do joelho.

Eriksson et al.("® avaliam pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucéo do
LCA com tenddes isquiotibiais ipsilateral. No pos-operatorio de 6 meses o torque do
quadriceps e dos isquiotibiais foi significativamente inferior no membro operado
comparado ao ndo operado.

Beynnon et al.™® em um estudo prospectivo e randomizado compararam
pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA com ligamento da patela, com
tenddes isquiotibiais. No pds-operatorio de 2 anos, o torque de flexdo nos pacientes que
utilizaram os isquiotibiais foi significativamente menor.

Gobbi et al.("® avaliam pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA e dividiram
em grupos compardveis do sexo masculino e feminino e que utilizaram tenddo
isquiotibiais e ligamento da patela. Em ambos os grupos pacientes do sexo feminino
apresentam um déficit significativamente maior do pico de torque a 60°/s em flexdo e
extensao.

Spindler et al."" realizam uma reviso sistematica baseada em ensaios clinicos
randomizados avaliando tenddo patelar versus tensdes isquiotibiais na reconstrugédo do
LCA. Diferencas objetivas, como avaliacdo isocinética, ndo foram detectadas entre os
grupos na maioria dos estudos.

Taylor et al."® avaliam pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucio do LCA
com terco central do ligamento da patela ou tenddes isquiotibiais no periodo de 2 anos
de pds- operatorio. Concluiu que os resultados objetivos, subjetivos e funcionais, dentre
eles a avaliagdo isocinética, foram semelhantes, independente do sitio doador.

Karanikas et al.® correlacionam os achados entre a avaliagdo isocinética e a
cinematica da marcha apés a reconstrucdo do LCA. Os resultados mostraram que
pacientes com déficits significativos de forga apresentaram alteragdes nos padrdes

cineméaticos da marcha.
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Cavaignac et al.®% comparam pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucio
do LCA com tenddo quadriceps e isquiotibiais. N&o houve diferenga nos resultados
funcionais, incluindo a avaliacédo isocinética.

Hanada et al.®Y em um estudo com pacientes submetidos & cirurgia de
reconstrugdo do LCA concluem que, com 6 meses de poOs-operatorio 0 grupo que
utilizou os isquiotibiais como enxerto apresentaram melhores torques de flex&o e
extensdo do que o grupo de teve o ligamento da patela. Porém, com 1 ano de pos-
operatorio ndo houve diferenca com relacdo a forca muscular. Além disso, pacientes
com uma melhor forca muscular no pré-operatorio apresentaram mais rapida
recuperacdo da forca muscular.

Arhos et al.®? descrevem que a melhora na simetria de forca muscular isolada,
ndo acarreta correcdo dos padrdes cinematicos da marcha apos reconstrucdo do LCA,
em que as intervencOes clinicas atuais e treinamento de retorno ao esporte pode néo
corrigir as alteracdes no padréo da marcha desses pacientes.

Kellis et al.®® realizam uma revisio sistematica para avaliar a relacéo
isquiotibiais/quadriceps (I/Q) como fator de risco para rotura do LCA. A relacdo 1/Q
tem valor limitado para predicdo de lesdo do LCA, sendo necessario outros fatores
modificiveis associados.

Severyns et al.® avaliam a associacdo do risco de rerrotura, em pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA com 6 meses de pos-operatorio, com
déficit na avaliacdo isocinética. Foi encontrado uma associacdo positiva entre o déficit
dos torques de flexdo e extensao realizado a 60°/s com o indice de rerrotura.

Beaudoin et al.®) comparam pacientes submetidos & cirurgia de reconstrucéo do
LCA com tendBes isquiotibiais ipsilateral e contralateral, no pos-operatério de no
minimo 10 anos. N&o houve diferenca na avaliacdo isocinética, realizada com
velocidade de 60°/s, dos flexores e extensores do joelho.

Esmaeili e Sharifi®® avaliam a relacdo do pico de torque entre isquiotibiais e
quadriceps( 1/Q) de 27 jogadores profissionais de basquete masculino e feminino em
diferentes velocidades angulares (60°/s,90°/s,120°/s,150°/s,180°/s,240°/5,300°/s) nos
membros dominantes e ndo dominantes. Com o aumento da velocidade angular ocorre a
elevacdo da relacdo 1/Q, porém alteracdo na velocidade ndo altera a assimetria bilateral

da relagdo 1/Q dos membros dominantes e ndo  dominantes.
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4 METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Centro Universitario de
Brasilia — UniCEUB, sob o parecer 4902967 (Anexo 1). Todos 0s participantes eram
voluntarios e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo 2), dando ciéncia de que conheciam os procedimentos a serem realizados e
concordavam com os objetivos da pesquisa.

A metodologia utilizada foi registrada na plataforma Brasil com numero CAAE
46802321000000023.

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo coorte retrospectivo com abordagem quantitativa de
carater descritivo e analitico, com pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do
ligamento cruzado anterior com terco central do ligamento da patela contralateral (GC)
e ipsilateral (Gl). Os dados do estudo seguiram as diretrizes do Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement para escrita
de estudos observacionais (Apéndice A).

4.2 Cenario e populacao estudada

A pesquisa foi realizada no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada —
HOME, Brasilia/DF. Os pacientes foram submetidos a cirurgia de reconstrucdo do
LCA, realizada por uma equipe composta por 3 médicos membros da Sociedade
Brasileira de Cirurgia de Joelho. Os pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucao do
LCA, com enxerto proveniente do ligamento da patela do joelho contralateral e
ipsilateral, e elegiveis para a pesquisa foram contactados via telefone por uma secretaria

da equipe e convidados a participar da pesquisa.

4.3 Critérios de selecao

Todos os pacientes que realizaram cirurgia de reconstrugdo do LCA com

ligamento da patela ipsilateral e contralateral foram avaliados para elegibilidade, ap6s
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12 meses do procedimento, realizado de 2020 a 2022. Além disso, foi selecionada uma

amostra de participantes, sem queixas, que foram realizar os testes com objetivo de

avaliacdo da biomecénica, sem apresentar sintomas, denominada grupo controle, em

que o pareamento ocorreu de acordo com o nivel de atividade exercida e idade.

4.3.1 Critérios de inclusao

Participantes do grupo controle:

Sem historico de cirurgias nos joelhos;
Sem alteracgdes articulares, tanto em membros inferiores, quanto superiores;
Sem desvio de eixo anatdmico e mecanico;
Sem alteracdes na marcha;
Praticantes de atividade fisica considerados ativos, de acordo com o questionario
internacional de atividade fisica (Apéndice B);
Capacidade para entender, concordar e assinar o termo de consentimento

livre e esclarecido;

Participantes submetidos a cirurgia de reconstrucao do LCA:

Submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA por uma mesma equipe cirdrgica
e composta por trés cirurgides de joelho membros da Sociedade Brasileira de
Cirurgia de Joelho;

Periodo p6s-operatério com 12 meses;

Idade de 18 a 40 anos;

Ambos 0s Sexos;

Sem histdria de alteracGes articulares prévias, independente da articulacéo;

Sem historico de distarbios da marcha prévios a leséo;

Capacidade para entender, concordar e assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.3.2 Critérios de exclusao

Participantes do grupo controle:

Atletas profissionais nas atividades esportivas praticada;

Queixa de instabilidade no ato da realizagcdo dos exames.
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Participantes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA:

Atletas profissionais nas atividades esportivas praticada;

e Submetido a revisao da reconstrucdo do LCA,

e Portador de doenca reumatoldgica;

e Foi submetido a meniscectomia, maior que 1/3 terco do menisco, e/ou reparo de
leséo condral;

e Com desvio de eixo anatdbmico e/ou mecanico;

e Com histdria de lesdo articular e/ou muscular no periodo de seguimento apos o

procedimento cirdrgico;

e Com queixa de instabilidade no ato da realizacdo dos exames.

4.4 VVariaveis

4.4.1 Desfechos primarios

Foram avaliados 0s seguintes parametros cinematicos angulares a partir do
sistema 3D gait analysis na plataforma de marcha utilizada no laboratério: pico de
flex&o dos joelhos; rotacdo interna dos joelhos; pico de abducdo dos joelhos; pico de
aducdo dos quadris. Todas as medidas sdo calculadas automaticamente pelo sistema da

plataforma e sua mensuracdo ocorre em graus.

4.4.2 Desfechos secundarios

Os desfechos secundarios sdo os valores de pico de torque e a relagdo
isquiotibiais/quadriceps, mensurados na dinamometria isocinética.
Além disso, é mensurado o nivel de qualidade de vida pelo Short Form 36 (SF-

36) questionnaire e a avaliacdo da dor por meio da escala visual analdgica (EVA).
4.5 Fonte de dados e medidas
Os pacientes que completaram um ano de pos-operatorio de reconstrucdo do

LCA utilizando a técnica com ligamento da patela ipsilateral ou contralateral, que foram

elegiveis ao estudo, foram submetidos a cirurgia de avaliacdo da marcha, por meio do
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sistema “3D gait analysis” e avaliacdo da for¢a isocinética sob supervisdo de um dnico

examinador. Além disso, foram aplicados os questionarios SF-36 e EVA.

4.5.1 Técnica de reconstrucdo com tendao patelar ipsilateral

Paciente em decubito dorsal, é realizado antissepsia, assepsia e colocado garrote
em membro inferior a ser operado com manguito pneuméatico a 350 mmHg. E realizado
uma incisdo cutanea, medial ao polo superior da patela, até o tubérculo anterior da tibia.
E realizado abertura da bainha do tenddo patelar. Com auxilio da serra oscilatoria,
oste6tomo reto e martelo é retirado o enxerto do ligamento da patela com 1 cm de
espessura e com 2 plugs 6sseos de 2 cm de comprimento X 1 cm de espessura. Com a
broca de 2,0 mm, sédo realizadas trés perfuraces na porcao dssea patelar do enxerto, por
onde serdo passados fios Ethibond n° 5 (Excel®). E feito uma perfuracdo na porgio
tibial, em que seré colocado o endobutton BTB (Bone Tendon Bone) (Smith & Nephew

Endoscopy, Andover, MA®) para fixagdo do enxerto no fémur. (Figura 3).

Figura 3 — Visdo frontal do joelho esquerdo, mostrando a retirada do ter¢o central do
ligamento da patela, com plug 6sseo, para ser utilizado como enxerto do
neoLCA (A). Enxerto do tergco central do ligamento da patela, preparado

para ser utilizado na reconstrucdo do LCA, com endobutton BTB (Smith &
Nephew Endoscopy, Andover, MA®) (B).

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Os portais anteromedial e anterolateral sdo feitos para introducdo do artroscopio,

inspecionado o joelho, verificado lesdo do LCA e ressecgdo dos restos do ligamento.
Identificado o footprint femoral, marcado com osteopick. Com o joelho em flexdo de
120 graus, € passada a broca 4,5 mm. Realizado medicdo do tunel femoral e posterior
passagem da broca 10 mm, até 0,5 mm da cortical femoral. Determinado tunel tibial,
utilizando parametros: posterior ao corno anterior do menisco lateral, anterior a espinha
tibial e o remanescente do LCA, caso tenha. O fio guia € regulado na angulacdo do guia
em 55 graus e posterior passado a broca 10 mm. O enxerto é passado pelos tuneis e
fixado no fémur com endobutton BTB (Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA®) e
na tibia com parafuso absorvivel (Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA®) 10x25
com joelho em extensdo (Figura 4). Colocado dreno 3,2 mm. No defeito 6sseo patelar é
colocado 0sso esponjoso, retirados dos taneis. Concluindo, é realizado sutura do
peritenddo patelar com Vicryl 1, sutura do subcutaneo com Vicryl 2.0 e sutura da pele

com nylon 2.0, ponto tipo intradérmico.

Figura 4 — Imagem artroscopica do intercondilo do joelho, verificado a rotura completa
do LCA (A) e o enxerto do neoLCA ja fixado no fémur e na tibia (B)

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.5.2 Técnica de reconstrucdo com tendao patelar contralateral
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4.5.2.1 Membro doador

O paciente é posicionado em decubito dorsal, € realizado antissepsia, assepsia e
colocado garrote em membro inferior a ser operado com manguito pneumatico a 350
mmHg. E realizado incisdo cutinea, medial ao p6lo superior da patela até o tubérculo
anterior da tibia. E realizado abertura da bainha do tendo patelar. Com auxilio da serra
oscilatdria, oste6tomo reto e martelo é retirado o enxerto do ligamento da patela com 1
cm de espessura e com 2 plugs 0sseos de 2 cm de comprimento X 1 cm de espessura.
Com a broca de 2,0 mm, sdo realizadas trés perfuracdes na porcdo Ossea patelar do
enxerto, por onde serdo passados fios Ethibond n° 5 (Excel®). ®7. Apds a retirada a
bainha do tend&o é suturada com fio de vycril® 1. O local que foi retirada o plug dsseo
na patela é preenchido com enxerto G6sseo, proveniente do tunel tibial do joelho

receptor.

4.5.2.2 Membro receptor

E realizado os portais anteromedial e anterolateral para introducdo do
artroscopio, inspecionado o joelho, verificado lesdo do LCA e resseccdo dos restos do
ligamento. Identificado o footprint femoral, marcado com osteopick. Realizada flexao
do joelho em 120 graus, passagem da broca 4,5 mm. Realizado medicdo do tanel
femoral e posterior passagem da broca 10 mm, até 0,5 mm da cortical femoral.
Determinado tunel tibial, utilizando parametros: posterior ao corno anterior do menisco
lateral, anterior a espinha tibial e o remanescente do LCA, caso tenha. O fio guia é
regulado na angulacdo do guia em 55 graus e posterior passado a broca 10 mm. O
enxerto é passado pelos tuneis e fixado no fémur com endobutton BTB (Smith &
Nephew Endoscopy, Andover, MA®) e na tibia com parafuso absorvivel 10x25 com
joelho em extens&o. E utilizado dreno 3,2 mm. No defeito dsseo patelar é colocado 0sso
esponjoso, retirados dos taneis. Concluindo é realizado sutura do peritenddo patelar com
Vicryl plus 1 (Ethicon), sutura do do subcutdneo com Vicryl plus 2.0 (Ethicon) e sutura

da pele com nylon 2.0, ponto tipo intradérmico.
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4.5.3 Fisioterapia pré-operatéria

A fisioterapia pré-operatoria teve como objetivo restaurar a simetria dos joelhos,
restaurando a amplitude do movimento, diminuindo o processo inflamatorio,
melhorando o desempenho muscular, a capacidade sensorio-motora#18),

Exercicios de mobilidade para flexdo, extenséo e hiperextensdo foram iniciados
precocemente para possibilitar o restabelecimento da amplitude normal e impedir
complicacdes, como fibrose na fossa intercondilar femoral e reducBes excessivas do
ténus e trofismo do membro lesionado.1418),

Os exercicios resistidos foram realizados, inicialmente, de forma isométrica e
por meio de elevacbes do membro estendido. Apds a amplitude ter sido restaurada,
foram incluidos exercicios concéntricos e excéntricos em cadeia cinética aberta e cadeia
cinética fechada. A capacidade sensdrio-motora também foi incentivada desde o
primeiro momento por meio da realizacdo de exercicios, com o objetivo de diminuir o
periodo de laténcia da conducdo nervosa, aumentando entdo a velocidade da resposta
neuromuscular e, consequentemente, melhorando a funcionalidade dos pacientes,

diminuindo o risco de lesBes adicionais e agravamento do quadro inicial 418,

4.5.4 Fisioterapia pds-operatoria

Ainda no hospital, durante o periodo de internacdo, foi iniciada a reabilitacdo
pos-operatdria, afim de diminuir a dor, o derrame articular, restaurar a mobilidade e
recuperacdo o desempenho muscular. O pds-operatério foi dividido em trés periodos:
imediato, do dia da cirurgia até o término da primeira semana; intermediario, da
segunda semana até a quarta semana, e o tardio, que engloba do primeiro més até o
retorno a atividade fisica de forma plena. No joelho doador o objetivo foi regeneragédo
da area doadora, e no receptor diminuicdo do derrame articular, restauracdo da
mobilidade e estimulo a maturag&o do enxerto®*18),

Durante o pos-operatério imediato o joelho doador apresentava amplitude de
movimento quase normal e exercicios resistidos concéntricos e excéntricos foram
estimulados desde o comeco. Foi orientado crioterapia e alongamento para melhora do
quadro algico no local de retirada do tenddo. No joelho receptor foram realizadas

atividades para ganho de hiperextensdo e flexdo quatro vezes por dia. Exercicios
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isométricos para prevenir a perda do trofismo foram realizados. Além disso, foi liberado
descarga de peso com auxilio de muletas no pos-operatorio imediato®®),

No periodo intermediario, no joelho receptor foi orientado a manutencdo de
exercicios para ganho de mobilidade passiva e ativa. No joelho doador foi estimulado
exercicios com baixa carga e alta repeticéo.

Ap0s a primeira semana, nos pacientes do grupo contralateral, foram iniciados
agachamentos unipodais. Apds a flexdo completa ser atingida os pacientes iniciaram a
realizacdo de exercicios visando ao controle e a coordenacdo do movimento, associado

a0 aumento progressivo de carga e retorno simultaneo da simetria bilateral 418,

4.5.5 Avaliacéo tridimensional da marcha

O sistema “3D gait analysis” é uma plataforma de captura de movimento
projetada para analise de marcha a partir de uma esteira ergométrica e trés cameras de
infravermelho para captura de movimento (Figura 5). Durante esse exame foram
acoplados ao corpo dos pacientes marcadores retro-refletivos esféricos que sao pré-
configurados para facilitar o posicionamento. Antes de iniciar a avaliacdo foi feita uma
calibracdo do sistema da VICON com um bastdo que tem os marcadores com uma
distancia conhecida entre elas para calibrar o sistema. Apo6s isso, 0s marcadores
cutaneos foram colocados nos maléolos, nas interlinhas articulares dos joelhos, nos
grandes trocanteres (Figura 6). Placas com esses marcadores foram colocadas por meio
de fitas adesivas na regido posterior das coxas, panturrilhas e na regido lombar (Figura
6). No ténis do paciente foram colocados trés marcadores: um na regido posterior alta,
outro na regido posterior baixa e outro na regido mais lateral, formando um triangulo.
Apds isso, o sistema realiza uma checagem para avaliar se todos os marcadores podem
ser detectados e se estdo bem-posicionados (Figura 7). Ap@s esta checagem inicial o
exame é iniciado. E realizado um periodo de caminhada em velocidade que seja
confortavel e compativel com velocidades que o paciente costuma caminhar. Depois é
iniciado um periodo de corrida onde a velocidade é determinada com base nos mesmos
critérios descritos para a caminhada (Figura 8). Durante a caminhada e a corrida, 0
proprio sistema exigi que o paciente permaneca caminhando e/ou correndo até que
tenham sido captadas 5000 frames em diferentes posi¢des da marcha, nos quais 0s

varios angulos e velocidades angulares sdo calculados (Figura 7).
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Figura 5 — Camera de infravermelho utilizada para captura dos movimentos durante a

realizacdo da anélise da marcha

Fonte: Clinica Life check up (2021).

Figura 6 — Imagem de um paciente realizando o exame de avaliacdo da biomecanica
tridimensional da marcha apds cirurgia de reconstru¢do do LCA com
ligamento da patela ipsilateral, com as placas e marcadores cutaneos

posicionados na regido posterior de coxa, panturrilhas, coluna lombar,
interlinha dos joelhos e trocanteres.

Fonte :Clinica Life check up (2022).

Ronny de Souza Machado



31
Métodos

Figura 7 — Viséo frontal do paciente capturada pelo sistema utilizado, dos membros

inferiores e pelve, antes de comegar a realizar a avaliacdo da marcha, €
realizada a checagem do posicionamento e funcionalidade dos marcadores

cutaneos

et

| “‘i Hii}\ ‘im ‘\h‘ \\\‘\‘j“ :“HM \i

Fonte: Clinica Life check up (2022).

Figura 8 — Paciente realizando avaliacdo biomecanica tridimensional da marcha (A).
Imagem de uma captacdo do movimento para avaliacdo do parametro

angular no plano sagital (B).

Fonte: Clinica Life check up (2022).
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Para o célculo dos angulos foi usado o sistema de eixo flutuante descrito por
Grood e Suntay®). Abducdo, flexdo e rotacdo externa foram consideradas angulos

positivos tanto para o quadril quanto para o joelho (Figura 9).

Figura 9 — Os angulos articulares séo definidos por rotacbes que ocorrem em torno

dos trés eixos de coordenadas X, Y, Z

\Y\
\(

Adugdo | \
(=) -
z B Flexao
: (+)
- o
Abducao - Extensédo
Y # *) ()

Externo Q Interno

(+) )

Fonte: Clinica Life check up (2021).

As mensuragdes dos resultados cinematicos foram tomadas durante a caminhada
na velocidade 5 km/h, confortavel para todos os pacientes, na fase de apoio médio.

Nos trés grupos (controle, ipsilateral e contralateral) foram avaliados 0s
seguintes parametros cinematicos angulares:

e Pico de flexdo dos joelhos: é o quanto o joelho flexiona durante a caminhada ou
corrida. Uma significativa diferenca entre as pernas na quantidade de flexdo do
joelho é um bom indicador de um padrdo de marcha antalgico (claudicante).
Quanto menor o pico de flexdo dos joelhos, menor a ativacdo muscular e maior a
possibilidade de claudicar durante a marcha;

e Rotacédo interna dos joelhos: este € um movimento tipico durante a corrida e é
acoplado mecanicamente com a rotagéo interna da tibia e do quadril. Tambem é
acoplado com abducdo de quadril e joelho. Rotacdo interna excessiva em

sobrecarga aumentada para a articulagdo do joelho;
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e Pico de abducdo dos joelhos: quando aumenta a abdugdo dos joelhos, pode

resultar em um aumento da sobrecarga na articulacao do joelho;

e Pico de adugdo dos quadris: este movimento é acoplado com rotagdo interna do
quadril e do joelho. Uma quantidade maior do que a normal pode contribuir para
0 aumento das forcas dentro do quadril e articulagéo do joelho.

Esse aumento também pode forcar o joelho para dentro (valgo) e criar uma posigdo

induzida e excessiva da pronacédo do pe.

4.5.6 Avaliacdo isocinética dos joelhos

Além da andlise tridimensional da marcha, os participantes foram submetidos a
avaliacdo de forca isocinética. A avaliacdo do desempenho muscular foi conduzida
utilizando o dinamodmetro isocinético Biodex Multi-joint System 4 Pro® (Biodex
Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA) (Figura 10), seguindo as diretrizes
estabelecidas pelo manual do fabricante(®®. Inicialmente, os pacientes realizaram um
aquecimento em uma bicicleta ergométrica vertical (Life Fitness modelo 95Ci) para
aquecimento, sendo orientados a pedalar durante 10 minutos com uma carga de 50
Watts. A velocidade nédo foi pré-definida, sendo apenas solicitado que mantivessem um
movimento constante e sem esforco significativo. Posteriormente, foram posicionados
no equipamento em posi¢do sentada, com o tronco reclinado a 80° e o eixo do
dispositivo alinhado com o eixo articular do joelho a ser testado, a partir do epicondilo
lateral do fémur. Para garantir estabilidade, foram utilizados cintos na pelve, tronco e
terco distal da coxa. A plataforma de resisténcia (unidade de aceitacdo de forca) foi
fixada no membro inferior, imediatamente acima do maléolo medial. Apds o paciente
autorizar o inicio do exame, informando que entendeu como realiza a avaliacdo, €

iniciado (Figura 11).
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Figura 10 — Fotografia do dinamdmetro isocinético Biodex Multi-joint System 4 Pro®
(Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA) utilizado para

realizacdo da avaliacdo de forca.

Fonte: Clinica Life Check up.

Figura 11 — Imagem de um paciente que foi submetido a reconstrucdo do LCA
realizando a avaliacdo isocinética do joelho, com auxilio de um

fisioterapeuta da equipe

o , \

Fonte: Clinica Life check up (2021).
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Apbs o posicionamento inicial, foi estabelecido o protocolo de teste. A
amplitude angular selecionada foi de 90°. O calculo do peso foi realizado ao final da
ADM de extensdo, quando, ap0s atingida a posicdo, solicitava-se aos pacientes o
relaxamento completo do membro.

Previamente ao inicio do teste, o0s participantes receberam orientacoes
detalhadas sobre cada etapa da avaliacdo e assistiram a um video que resumia 0s
principais procedimentos. Além disso, realizaram cinco contracbes musculares
submaximas a 60°/s para se familiarizarem com a resisténcia isocinética e a velocidade
adotada. Apds um intervalo de 60 segundos, executaram cinco repeticdes concéntricas
maximas dos quadriceps e isquiotibiais a uma velocidade angular de 60°/s. Durante a
execucdo dos movimentos, foram incentivados a produzir esforco maximo por meio de
estimulo verbal moderado do avaliador e feedback visual proporcionado pelo software
do dinambmetro. Os pacientes foram instruidos a segurar com as mdos nas cintas em
torno do tronco durante o teste.

. A partir destas medidas serdo avaliados os seguintes parametros:

¢ Pico de torque de extensdo: representa a forca muscular maxima desenvolvida
em qualquer posicdo da amplitude de movimento. E obtido em Newton/metro

(Nm);

e Relacdo Isquiotibiais/Quadriceps: representa o percentual de forca da
musculatura extensora, representada pela musculatura flexora. E calculada
dividindo-se os valores de pico de torque do dos isquiotibiais, pelos valores de

pico de torque do quadriceps.

4.5.7 Questionarios SF-36 e EVA

As mensuracdes das escalas: SF-36 e escala analdgica da dor, foram realizadas
por um unico pesquisador, presencialmente ap6s um agendamento com 0s participantes
da pesquisa. Todo o questionario SF-36 foi lido pelo pesquisador e este aguardou a
resposta do paciente para passar para a proxima pergunta. Apos a completa avaliacdo do
SF-36, foi aplicada a EVA. O pesquisador fez uma explanacdo completa sobre o
funcionamento da escala e depois apresentou uma versao impressa, onde solicitou ao

participante que descrevesse a sua percepgéo de dor.
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4.6 Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi calculado utilizando o software G*Power versao
3.1.9.7 (Universidade Kiel, Alemanha) levando em consideracdo os valores de pico de
flexdo do joelho como desfecho priméario. A partir de inferéncias com base no estudo
realizado por Webster et al.®® nos estimamos um tamanho do efeito (effect size) médio
de 0,38. Considerando um poder do estudo (1-B) de 80%, um nivel de significancia de
95% e uma analise de variancia (ANOVA One Way) para a média de trés grupos, nos

alcancamos o nimero estimado total de 74 participantes.

4.7 Analise estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva com 0s dados expressos pelas
medidas de tendéncia central e de dispersdo adequadas para variaveis numéricas. Para
avaliar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e posteriormente
aplicados testes paramétricos e/ou ndo paramétricos conforme as caracteristicas de
distribuicdo dos dados.

Para testar possiveis diferencas entre os 3 grupos foi utilizada a analise de
variancia (ANOVA One-Way) com post hoc de Tukey. As comparacgdes intergrupos
foram realizadas por meio do teste de Mann-Whitney respeitando a distribuicdo da
amostra. As variaveis escalares foram apresentadas em média e desvio padrdo.

Para comparar o equilibrio da marcha e da forca muscular intergrupos foi calculado o
delta de cada variavel em maédulo.

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando o a
(erro tipo 1) foi < 0,05. Os dados foram tabulados no software Excel® e posteriormente
foram analisados por meio do pacote GraphPad Prism versao 8.3.0.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 74 pacientes, distribuidos em grupos: controle,
ipsilateral (GI) e contralateral (GC). Foram estudados 25 participantes no grupo
controle, 25 no Gl e 24 no GC. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas antropométricas

de cada grupo.

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas dos pacientes incluidos no estudo

Variavel Grupo Grupo Grupo P valor
Controle  Ipsilateral Contralateral
(n=25) (n=25) (n=24)
Género Masculino (n/%) 13/52% 20/80% 20/83% 0,03
Idade (anos) 29,5 5,3 27,9 £5,2 28,4 5 0,56
Altura (cm) 170 £7,9%% 176 +3,2* 175 +5,4* 0,001
Peso (Kg) 74 +15,7 77 +6,8 78 8,2 0,52
IMC (Kg/m?) 25 +3,8 25+19 26 £1,6 0,54

Legenda: Os resultados estdo apresentados em média e desvio-padrdo ou em valores absolutos e
relativos. Para avaliar possiveis diferencas entre 0s grupos nas variaveis numéricas foi utilizado o Teste
ANOVA One-Way com o teste post hoc de Tukey e para analisar as diferencas entre 0s grupos nas
varidveis nominais foi utilizado o Teste ¥?. valores de p foram considerados significativos quando a<
0,05.

*. diferenca estatistica entre os grupos controle e ipsilateral; #: diferenca estatistica entre 0s grupos
controle e contralateral.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

As varidveis antropométricas apresentaram distribuicdes semelhantes, exceto
para as variaveis género e altura em que houve diferenca estatistica. O grupo controle

apresentou maior numero de pessoas do género feminino.
5.1 Avaliacgéo tridimensional da marcha
Nossos resultados ndo demonstraram diferencas estatisticamente significativas,

com relacdo as simetrias dos membros inferiores, no que diz respeito aos parametros

avaliados nos picos dos angulos de flexdo, rotacdo e abducdo dos joelhos, bem como
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nos picos dos angulos de aducdo do quadril intergrupos. Estes resultados estdo

apresentados na Figura 12.

Figura 12 — Anélise tridimensional da marcha

8- ~
=515 p=011
> p=0,15 £
2 8
T 64 o
8 2

o E 109
o s
@ 4 £
3 o
e 8

: g 5
4 4
g2 ©
o ©
< 8
a

0 < 0 T T
Controle Ipsilateral Contralateral Controle Ipsilateral Contralateral
n=25 n=25 n=24 n=25 n=25 n=24
8 61
p=022

-}

)
N

A Pico de Abdugao do Joelho (°)
E
A Pico de Adugao do Quadril (°)
IS

-}

=}

Controle Ipsilateral Contralateral Controle Ipsilateral Contralateral
n=25 n=25 n=24 n=25 n=25 n=24

Legenda: A figura 12 fornece a andlise da simetria dos membros inferiores, avaliando os parametros
cinemaéticos da marcha 3D para 0s grupos controle, ipsilateral e contralateral. Para comparar o equilibrio
da marcha intergrupos foi calculado o delta intragrupo (membro inferior esquerdo — membro inferior
direito) de cada varidvel em modulo e posteriormente testada a analise de variancia (ANOVA One-Way)
com post hoc de Tukey intergrupos. Nao houve diferenca estatistica entre as variaveis analisadas.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Nossos resultados ndo demonstraram diferenca estatisticamente significativa nos
parametros, independente do plano avaliado, sagital, coronal ou axial, demonstrado na
Tabela 2.
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Tabela 2 — Parametros cinematicos avaliados em cada membro inferior dos pacientes

incluidos no estudo

Controle Ipsilateral Ipsilateral Contralateral Contralateral P
Né&o Operado Doador Receptor valor
Operado

Flexdo 16 +4,8 14 5,2 13 +6,2 12 5,2 13 45,2 0,12

Joelho (°)

Rotacdo -8+4,3 -10 9,1 -8+10,4 -13 6,5 -9£3,9 0,06

Joelho (°)

Abdugdo 82,1 1045 9+4 94,2 83,3 0,37

Joelho (°)

Aducéo -6 £2,2 -7 42,7 -6 £2,7 5425 -6 +4 0,41

Quadril (°)

Legenda: Os dados estdo expressos em média e desvio padrdo. Para comparar as diferengas intergrupos
foi utilizado o teste ANOVA One Way.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

5.2 Avaliacao Isocinética

A avaliacdo da simetria com relagdo a dinamometria isocinética da forca
intergrupos ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas. Estes resultados
estdo apresentados na Figura 13. Além disso, ndo encontramos diferencas na relacéo

I/Q intergrupos (Figura 14).
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Figura 13 — Pico de torque da extens&o de joelho.
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Legenda: A figura 13 apresenta os dados de pico de torque da extensdo de joelho nos grupos ipsilateral e
contralateral. Para comparar o equilibrio de for¢a intergrupos foi calculado o delta intragrupo (membro
inferior esquerdo — membro inferior direito) em mddulo e posteriormente a anélise intergrupos foi
realizada por meio do teste de Mann-Whitney. N&o houve diferenca estatistica.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 14 — Relacdo isquiotibiais/quadriceps (1/Q).
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Legenda: A figura 14 apresenta os dados da relagdo isquiotibial/quadriceps nos grupos ipsilateral e
contralateral. Para comparar o equilibrio de forca intergrupos foi calculado o delta intragrupo (membro
inferior esquerdo — membro inferior direito) em mddulo e posteriormente a analise intergrupos foi
realizada por meio do teste de Mann-Whitney. Nao houve diferenca estatistica.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Nossos resultados ndo demonstraram diferenca estatisticamente significativa na

avaliacdo isocinética nos membros receptores. A Unica diferenca estatisticamente
significativa encontrada foi entre o0 membro ndo operado dos pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucdo com enxerto ipsilateral e o membro receptor dos pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA com enxerto do ligamento da patela do
joelho contralateral, demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 — Avaliacéo isocinética nos pacientes que foram submetidos a cirurgia de

reconstrucdo do LCA

Ipsilateral  Ipsilateral Contralateral Contralateral P valor

Nao Operado Doador Receptor
Operado
Forca de Extensdo  217* +56 173 +68 189 +66 165* +58 0,02*
de Joelho (N/m)
Forca de Flexao 118 £32 108 +£36 106 +29 101 +26 0,24
de Joelho (N/m)
Relagdo 1/Q 0,56 £0,13 0,65 £0,16 0,59 £0,16 0,65 £0,15 0,09

Legenda: Os dados estdo expressos em média e desvio padrdo. Para comparar as diferengas intergrupos

foi utilizado o teste ANOVA One Way com post hoc de Tukey. *resultado estatisticamente significativo.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

5.3 Avaliacao da dor e questionario de qualidade de vida SF-36

N&o houve diferencas intergrupos na percepc¢do de dor e na qualidade de vida.

Estes resultados sdo demonstrados na Figura 15.
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Figura 15 — Percepcdo de dor e qualidade de vida
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Legenda: A figura 15 apresenta os dados de percepcéo de dor pela escala visual andloga
(EVA) e de qualidade de vida pelo questionario SF-36. Em ambas as varidveis a anélise
de possiveis diferencas foram analisadas por meio do teste de Mann-Whitney. N&o
houve diferenca estatistica.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Foi realizado avaliacdo do questiondrio EVA, nos pacientes do grupo
contralateral, nos membros separadamente. Questionando a escala &lgica em cada
joelho. Nossos resultados ndo mostraram diferenca estatisticamente significativa
(Figura 16).

Figura 16 — Percepc¢do de dor nos pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA por meio da escala EVA
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Legenda. A figura 16 apresenta os dados de percepcédo de dor pela escala visual anéloga
(EVA). A andlise de possiveis diferengas foi realizada por meio do teste ANOVA One
Way com post hoc de Tukey. N&o houve diferenca estatistica.

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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6 DISCUSSAO

A reconstrucdo do LCA, independentemente, do enxerto utilizado tem como
objetivo restaurar a estabilidade do joelho e permitir que o paciente retorne a0 mesmo
nivel de atividade anterior a lesdo. Embora o procedimento tenha tido sucesso na
restauracdo da estabilidade, o paciente pode persistir com alteragdes na mecéanica da
marcha.

A analise da biomecénica tridimensional da marcha é um exame de grande
relevancia a ser realizado durante e apds o programa de reabilitacdo nos pacientes
submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA, em que alteracBes pode auxiliar em
estratégias de tratamento. Alteracdes duradouras nos parametros cinematicos da marcha
podem deixar os individuos em risco de novas lesdes, além de aumentar a sobrecarga na
articulacdo dos joelhos, decorrente das alteragdes nos parametros cinematicos®?,

Shelbourne et al.*>*® descrevem resultados vantajosos na utilizagdo do enxerto
do ligamento da patela contralateral na reconstrucéo do LCA.

Como ¢ utilizado com frequéncia no nosso servico, o ligamento da patela
contralateral para reconstru¢cdo do LCA, optamos por avaliar alguns parametros da
marcha, além de outras variaveis, comparando com um grupo de pacientes em que foi
utilizado ligamento da patela ipsilateral.

Consideramos relevante a analise comparativa entre parametros angulares
relacionados dos joelhos, em que alteracdes podem estar associados alteracdes no
desempenho muscular e a sobrecarga na articulacdo do joelho. Associado utilizamos a
aducdo de quadril, como parametro a ser avaliado, pois uma diminui¢do na capacidade
de aducdo pode aumentar o varo do joelho e consequentemente uma maior sobrecarga
no joelho.

Todos o0s pacientes operados foram submetidos aos protocolos bem
estabelecidos de reabilitacdo pré e pos-operatorias.

Os pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico tinham a média de idade de
adultos jovens, faixa etaria em que ocorre a maior incidéncia de lesdo do LCA e ndo
apresentavam alteracOes articulares prévias.

A avaliacdo dos questionarios, tanto de qualidade de vida, como para avaliacdo
de queixa algica, demonstra que o grupo de pacientes do estudo, ndo apresentam

sintomas ou limitagdes relevantes, um ano apos a realizacdo do procedimento cirdrgico.
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Os critérios de inclusdo utilizados tiveram como objetivo tornar mais
homogéneo o0s grupos de pacientes estudados. Em nosso estudo houve diferenca com
relacdo ao género dos pacientes do grupo controle, que apresentavam mais pacientes do
género feminino em relacdo aos grupos dos pacientes operados.

A realizacdo dos exames com um ano de p6s-operatorio pareceu adequada, pois
o0 periodo de reabilitacdo apos cirurgia de reconstrucdo do LCA é recomendado entre 9-
12 meses, com funcdo adequado do joelho e retorno aos niveis de atividade similares ao
anterior da cirurgia®.

Nesse estudo foram utilizados sensores 3D para aquisi¢do e quantificacdo das
variaveis cinematicas de interesse. Tais dispositivos sdo considerados mais precisos na
captura dos dados e, consequentemente, nos resultados. A analise tridimensional da
marcha permitiu a captura de dados de forma precisa com elevada reprodutibilidade nos
trés planos de movimento. A amplitude de movimento do joelho é um fator importante
na avaliacdo pds-operatéria dos pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo
ligamentar. Os parametros angulares quantificados forneceram de forma objetiva uma
analise comparativa dos efeitos da utilizacdo de diferentes técnicas para reconstrucdo do
LCA.

O presente estudo demonstrou que a despeito da técnica utilizada ndo héa
diferenga nos parametros cinematicos avaliados apds 12 meses de pos-operatorio.

Os principais achados desse estudo demonstraram que 0s pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucdo do LCA com ligamento da patela, ipsilateral ou contralateral,
tiveram os parametros cinematicos restaurados, quando comparados ao grupo controle
do estudo.

N&o existe na literatura estudo que compare a avaliacdo de parametros da
biomecanica da marcha em pacientes submetidos a cirurgia de reconstru¢do do LCA
com ligamento da patela ipsilateral versus contralateral. Sendo assim, ndo foi possivel
realizar comparacGes com estudos prévios. Além disso, os estudos diferem quanto a
fase da marcha avaliada, além de diferentes atividades realizadas durante a avaliacéo,
com salto e descer escadas.

Alguns estudos concluem que os pardmetros cinematicos da marcha séo
alterados no pos-operatério imediato e podem levar anos para normalizacdo, sendo
assim, a reabilitacdo adequada e constante € um fator de relevancia para tal

recuperacao®,
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Diversos estudos concluem que apdés um ano de cirurgia, parametros

relacionados ao plano sagital séo restaurados, conclusdo relevante, pois alteracdes de
parametros no plano sagital, podem estar associados a diminuicdo da forca do
quadriceps. Além disso, os parametros podem ser restaurados em determinadas fases da
marcha, ou em atividades de baixa demanda, e permanecer alterado em atividades de
grande demanda, como nos saltos®?).

Leporace et al.®® avaliam pacientes submetidos & cirurgia de reconstrucdo do
LCA e realizam avaliacdo da marcha, no periodo que variou de 9 a 15 meses de pds-
operatério, e concluem que foram mantidas alteracdes relevantes no plano frontal nas
fases do final do apoio e inicio da fase de balango

Slater et al.®¥ realizam uma revisdo sistematica em que foram selecionados
artigos com trés grupos de estudos: participantes saudaveis, o0 grupo controle, pacientes
com deficiéncia do LCA e pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do LCA.
Foram avaliados os parametros cinematicos e cinéticos da marcha. Redug@es no pico do
angulo de flexdo do joelho, no momento externo de flexdo do joelho e no momento
externo de aducdo do joelho estiveram presentes, exceto no grupo controle.

Mudancas nos padrdes da marcha foram verificadas em pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrugdo do LCA, mesmo com uma reabilitacdo adequada. Foi
demonstrado que mesmo decorrido um ano apos a cirurgia, observa-se que 0s pacientes
exibem variacBes nos angulos do joelho durante a marcha. As principais mudancas
foram identificadas nas varidveis de abducdo/aducdo e rotacdo interna do joelho,
enquanto ndo foram registradas alteraces significativas no plano sagital ®®. Alteracdes
persistentes na mecanica do movimento e na carga articular do joelho podem contribuir
para o inicio precoce e a progressao da osteoartrite do joelho apoés a cirurgia.

Estudos de padrbes de marcha mostraram que apos 6 meses de pds-operatorio de
reconstrugdo do LCA, a cinematica no plano sagital do membro reconstruido retorna ao
nivel de individuos saudaveis. No entanto, as alteragdes do plano coronal e axial,
continuam alteradas por mais tempo®©®),

AlteracBes nos pardmetros da marcha em pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA tanto com enxerto do tenddo patelar, quanto dos flexores ou
isquiotibiais, foram descritos. Nos pacientes submetidos que utilizaram tendao patelar
tiveram uma reducdo mais significativa no pico de flexdo do joelho, concluindo que a

alteracdo no padro depende da area doadora®®),
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Diversos parametros cinematicos da marcha sdo avaliados, e a alteracdo de

alguns podem estar diretamente ligados a sintomas persistentes no pds-operatorio.
Sendo assim, a identificacdo desses parametros e melhora nos protocolos de reabilitacdo
sdo fundamentais. O periodo de reabilitacdo e manutencdo vem sendo discutido, pois a
alteracdo de parametros pode persistir por mais de 1 ano®.

Pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do LCA, geralmente,
apresentam diminuicdo do desempenho muscular. E avaliado o pico de torque da
musculatura extensora e flexora e a relacdo dos isquiotibiais/quadriceps (relagcdo 1/Q).
Apesar de ndo ser possivel generalizar a relacdo 1/Q é considerada convencional entre
50% e 80%©"). Os valores variam de acordo com a velocidade angular e, assim, ela
assume valores de 50 a 60% para baixas velocidades (30°/s), e 70-80% para velocidades
maiores que 180°/s.

A diminui¢do no desempenho muscular pode estar relacionada a alguns fatores,
como: desuso muscular, inibicdo reflexa pelo inchaco articular até reabilitacdo tardia em
cadeia cinética aberta minimizando sobrecarga na area doadora.

Nilius et al.®® avaliam pacientes submetidos & cirurgia de reconstrucio do LCA
com um ano de pos-operatorio. Concluem que pacientes com alteracdo na funcdo do
quadriceps tem diretamente alteracGes na avaliacdo biomecanica.

No nosso estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa,
independente da técnica utilizada para reconstru¢cdo do LCA, em que a relacdo 1/Q
medido na velocidade de 60°

Lephart et al.®® realizam avalicdo isocinética, avaliando pico de torque em 60°/s
e 240°/s, em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA com tendéao
patelar ispilateral autélogo e aloenxerto, no total de 33 pacientes em um periodo de 12
a 24 meses de pos-operatorio. Concluem gue néo existe diferenca entre 0s grupos e que
pacientes submetidos a uma reabilitacdo adequada restabelecem a funcionalidade e
desempenho muscular.

Vasconcelos et al.1%) avaliam, dentre outras variaveis, o pico de torque em 60°/s
e 180°/s, em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA com tendéao
patelar e isquiotibiais, em um periodo medio de 8,5 meses de poOs-operatorio. Foi
encontrado um déficit em ambos os grupos, e a 60°/s foi mais significativo no grupo
submetido com tenddo patelar. O déficit de ambos os grupos em relacdo ao grupo

controle mostra que a alteracdo no desempenho muscular ndo é apenas dependente da

Ronny de Souza Machado



49
Discussao

area doadora, e pode estar relacionada a fatores relacionados a inibi¢do artrogénica do
quadriceps.

A reconstrucdo do LCA utilizando o enxerto do terco central do ligamento da
patela contralateral, pode estar associado a melhores padrfes de simetria no pés-
operatério com menos de 6 meses®?,

Uma limitagdo do estudo foi a impossibilidade de realizacdo da avaliacéo
tridimensional da marcha antes da lesdo ligamentar para avaliacdo pré-operatoria.
Contudo, isso pode apresentar menos relevancia, pois a partir do momento que o
paciente sofre a lesdo ligamentar, o padrdo de marcha é alterado.

Outro fator limitante é a utilizacdo da analise em apenas uma velocidade de
caminhada. As medidas dos parametros cinematicos e os desconfortos clinicos podem
ser afetados de acordo com a velocidade*%?,

A realizacdo do exame na esteira e a utilizacdo do ténis do paciente para
realizacdo do exame biomecanico da marcha, em que cada paciente tem diferentes ténis,
pode implicar em alteracBGes nos parametros avaliados.

Outro fator de viés, é a diferenca do género encontrado nos pacientes do grupo
controle, visto que diversos estudos encontraram diferencas entres 0s géneros nos
diversos parametros cinematicos, cinéticos, temporais e espaciais da marcha%®),

Uma das limitacbes do presente estudo é a auséncia de um padrdo de
normalidade de marcha preestabelecido. Associado um estudo ndo randomizado
prospectivo, ndo tendo avaliacBes pré-operatdrias. Além disso, o estudo da marcha
envolve avaliacdo de diversos parametros em diversas fases, e ndo se sabe ainda qual
melhor se relaciona com as alteragdes biomecanicas provocadas pela reconstrucdo do
LCA. Leporace et al.*¥ avaliam a ativacdo mioelétrica do musculo vasto lateral e
biceps femoral de pacientes submetidos a cirurgia de reconstru¢cdo do LCA, um ano
apos a cirurgia, e concluem que mesmo apds esse periodo existe uma alteracdo da
atividade mioelétrica da musculatura do vasto lateral, podendo estar relacionado ao
mecanismo de protecdo da articulacao.

Um dos obstaculos da utilizagdo do enxerto do ligamento da patela do joelho
contralateral para cirurgia de reconstrucdo do LCA & o fator psicologico, pois se o
paciente apresente alguma perda de mobilidade, dor persistente ou inchago no joelho
doador pode levar a um questionamento do porqué operou o joelho que ndo tinha lesao,

podendo afetar a reabilitacdo e retorno as atividades desportivas.
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Novos estudos de avaliacdo biomecéanica da marcha em pacientes submetidos a

cirurgia de reconstrucdo do LCA, devem ser realizados, em que alteracdes nos padroes
angulares, de forca, musculares podem estar associados a resultados insatisfatorios. A
utilizacdo de sistemas mais modernos e que forneca um maior nimero de dados,
associando atividades musculares no exame, como o da biocinética, podem permitir a
captacdo de alteraces que nao foi possivel com o sistema utilizado para a realizagéo do
trabalho.
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7 CONCLUSOES

Com base na avaliacao dos resultados obtidos a partir da amostra estudada,
pode-se concluir que o grupo contralateral ndo apresentou melhores niveis de simetria e
individuais dos membros inferiores com relagdo aos parametros cinematicos da marcha
entre os membros do que o grupo ipsilateral, quando comparados ao final do primeiro
de pds-operatorio.

As variaveis de desempenho muscular, os questionarios SF-36 e a escala EVA

ndo mostraram diferenca estatisticamente significativa entres 0s grupos.
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ANEXO A — Aprovacdo do Comite de Etica em Pesquisa

CENTRO UNIVERSITARIO DE £ Plabaforma
BRASILIA - UNICEUB asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ANALISE BIOMECANICA TRIDIMENSIONAL DA MARCHA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COM
DOIS TIPOS DE ENXERTOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL

Pesquisador: RONNY DE SOUZA MACHADO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 46802321.0.0000.0023

Instituigao Proponente: INSTITUTO DE PESQUISA E ENSINOG HOME - IPE HOME
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4 902 967

Apresentagdo do Projeto:
Trata-se de emenda ao projeto em tela, apresentando um novo TCLE.

A pesquisa, segundo o projeto, sera realizada por meio de um estudo observacional de corte transversal
com abordagem quantitativa e qualitativa de carater descritivo e analitico. Este estudo seguira as diretrizes
do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemioclogy (STROBE) statement para escrita
de estudos observacionais.

Local da pesquisa: Esta pesquisa & realizada no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada - HOME,
Brasilia/DF. Os pacientes serdo submetidos a reconstru¢do do LCA por uma equipe composta por 3
médicos membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Joelho. E uma rotina do HOME acompanhar e
avaliar fodos os pacientes submetidos a reconstrugcdo do LCA por pelo menos 12 meses. Os pacientes
submetidos a reconstrucao do LCA e elegiveis para a pesquisa serdo contactados via telefone por uma
secretaria da equipe e serdo convidados a participar da pesquisa.

Populacéo / Participantes da Pesquisa: Todos os pacientes que tiverem realizado cirurgia de reconstrucdo
do LCA com tendao patelar ipsilateral e contralateral ha 12 meses serao avaliados
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para elegibilidade. Além disso, nos selecionaremos uma amostra de participantes saudaveis denominada
grupo controle que serd pareada por sexo e idade.

Critérios de Incluséo

Participantes Saudaveis

- Sem histdrico de cirurgias nos joelhos

» Sem alteracdes articulares independente da articulag do;

« Sem desvio de eixo anatdmico e mecanico;

- Sem alteracdes na marcha;

Participantes submetidos a reconstrugdo do LCA

» Submetidos a reconstrucdo do LCA por uma mesma equipe cirirgica e composta por 3 cirurgifies de joelho
membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Joelho;

- Periodo pos-operatorio de12 meses;

» Idade entre 18 a 40 anos

« Ambos 05 5eX0s

- Sem historia de alteragGesarticulares prévias, independente da articulag&o;
= Sem histérico de distirbios da marcha prévios a lesdo;

Critérios de exclusdo

Participantes Saudaveis

+ Sem queixa de instabilidade no ato da realizag&o dos exames;

- Que se recusarem a assinar o termo de consentimento livre esclarecido

Participantes submetidos a reconstrugdo do LCA

+ Submetido a revisdo da reconstrugdo do LCA;

- Portador de doenca reumatologica

- Foi submetido a meniscectomia, maior que 1/3 terco do menisco, e/ou repare de lesdo condral.
« Com desvio de eixo anatdémico efou mecanico

= Com historia de lesdo articular e/ou muscular no periodo de seguimento apds o procedimento cirdrgico
- Sem queixa de instabilidade no ato da realizag&o dos exames

+ Que se recusarem a assinar o termo de consentimento livre esclarecido

Metodologia
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Desfechos primarios

Serdo avaliados os seguintes marcadores a partir do sistema 3D gaitanalysis: pico de flexdo dos joelhos:
rotagdo interna dos joelhos; momento de aducdo e/ou abducdo dos joelhos: momento de adugdo/ou
abducdo dos quadris a partir do sistema e pico de pronagdo dos pés.

Desfechos secundarios

Os desfechos secundéarios serdo os valores de pico de torque e a relacdo isquiotibiais/quadriceps,
mensurados no isocinético, bem como as suas medidas de correlagdo com os desfechos primarios. Além
disso, serd mensurado o nivel de qualidade de vida pelo Short Form 36 (SF-36) questionnairee a avaliagcdo
da dor por meio da escala visual analogica (EVA).

Fonte de dados e medidas

Os pacientes que completarem um ano de pas-operatorio de reconstrugdo do LCAutilizando a técnica com
tend&o patelar ipsilateral ou contralateraleforem elegiveis ao estudo, serdo submetidos a avaliacdo da
marcha, por meic do sistema “3D gaitanalysis™ e avaliacdo isocinética sob supervisdo de um Unico
examinador. Além disso, serdo aplicados o questionario SF-36 e EVA.

Técnica de Reconstrugcdo com tenddo patelar ipsilateral

Paciente em decubito dorsal, € realizado antissepsia, assepsia e colocado garrote em membro inferior a ser
operado com manguito pneumatico a 350 mmHg;Incisdo cutdnea, medial ac polo superior da patela até o
tubérculo anterior da tibia. ‘D realizada abertura e disseccdo da bainha do tend3o patelar. E realizado
refirada e preparacdo do enxerto, usando o ter¢o central do tenddo patelar com 1 cm de espessura (com
fragmentos 6sseos de 2cm de comprimento x 1cm de espessura nas extremidades), com o auxilio de serra
oscilatéria, ostedtomo reto e martelo. Com a broca de 2,0mm, s3o realizadas trés perfuracdes na porgdo
ossea patelar do enxerto, por onde serdo passados fios Ethibond n° 5. E realizada uma perfuracdo na
porcéo tibial, em que sera colocado o endobutton BTB para fixacio do enxerto no fémur. E realizado os
portais anteromedial e anterolateral para introducdo do artroscdpio, inspecionado o joelho, verificado leséo
do LCA e resseccdo dos restos do ligamento. Identificado o footprint femoral, marcado com osteopick.
Realizada flexdo do joelho em 120 graus, passagem da broca 4,5 mm. Realizado medicéo do tunel femoral
e posterior passagem da broca 10 mm, até 0,5 mm da cortical femoral Determinado tunel tibial, utilizando
parametros: posterior ao corno anterior do menisco lateral, anterior a espinha tibial e o remanescente do
LCA, caso tenha. O fio guia € passado no guia com 55 graus e posterior passado a broca 10 mm. O enxerto
& passado pelos tuneis e fixado no fémur com endobutton
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BTB e na tibia com parafuso absorvivel 10x25 com joelho em extensdo. E utilizado dreno 3,2. No defeito
0sseo patelar € colocado 0sso esponjoso, retirados dos tdneis. Concluindo € realizado sutura do peritendac
patelar com vicryl 1, sutura do do subcutdneo com vicryl 2.0 e sutura da pele com nylon 2.0, pento tipo
intradérmico.

Técnica de reconstrugdo com tenddo patelar contralateral

Membro doador

O paciente & colocado em decibito dorsal, & realizado antissepsia, assepsia e colocado garrote em membro
inferior a ser operado com manguito pneumatico a 350 mmHg. E realizado incisfo cutanea, medial ao polo
superior da patela até o tubérculo anterior da tibia. Feito abertura e dissec¢do da bainha do tendéo patelar.
O enxerto é retirado usando o terco central do tenddo patelar com 1 cm de espessura (com fragmentos
0sseos de 2cm de comprimento x 1cm de espessura nas extremidades), com o auxilic de serra oscilatoria,
ostedtomo reto e martelo. Apds a retirada do enxerto, & feito o fechamento da area doadora com fio de
vycril® 1, incluindo bainha e tenddo. E entfo colocado o enxerto 6sseo na falha da patela (proveniente do
tinel tibial do joelho receptor).

Membro receptor

E realizado os portais anteromedial e anterolateral para introducio do artroscopio, inspecionado o joelho |,
verificado lesdo do LCA e resseccdo dos restos do ligamento. Identificado o footprint femoral, marcado com
osteopick. Realizada flexdo do joelho em 120 graus, passagem da broca 4,5 mm. Realizado medicdo do
tiinel femoral & posterior passagem da broca 10 mm, até 0,5 mm da cortical femoral Determinado tdnel tibial,
utilizando parametros: posterior ao corno anterior do menisco lateral, anterior a espinha tibial e o
remanescente do LCA, caso tenha. O fio guia € passado no guia com 55 graus e posterior passado a broca
10 mm. O enxerto & passado pelos tdneis e fixado no fémur com endobutton BTE e na tibia com parafuso
absorvivel 10x25 com joelho em extensio. E utilizado dreno 3,2. No defeito 6sseo patelar é colocado 0ss0
esponjoso, retirados dos tdneis. Concluindo & realizado sutura do peritenddo patelar com vicryl 1, sutura do
do subcutdneo com vicryl 2.0 e sutura da pele com nylon 2.0, ponto tipo intradérmico.

Avaliacdo tridimensional da marcha

O sistema*3D gaitanalysis” € uma plataforma de captura de movimento projetada para andlise de marcha a
partir de uma esteira ergométrica e trés cameras de infravermelho para captura de movimento. Durante esse
exame sdo acoplados ao corpo dos pacientes marcadores retromefletivos
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esféricos que sdo pré-configurados para facilitar o posicionamento. Antes de iniciar a avaliacdo sera feita
uma calibracdo do sistema da VICON com um bastdo que tem os marcadores com uma distancia conhecida
entre elas para calibrar o sistema. Apds isso, os marcadores cutdneos serdo colocados nos maléolos, nas
interlinhas articulares dos joelhos, nos grandes trocdnteres.Placas com esses marcadores serdo colocadas
através de fitas adesivas na regido posterior das coxas, panturrilhas e na regido lombar. No ténis do
paciente serdo colocados trés marcadores: um na regido posterior alta, outro na regido posterior baixa e
outro na regido mais lateral, formando um tridngulo. Apds isso, o sistema realizara uma checagem para
avaliar se todos os marcadores podem ser detectados e se estdo bem posicionados.Apods esta checagem
inicial 0 exame serdiniciado. Sera realizado um periodo de caminhada em velocidade que seja confortavel e
compativel com velocidades que o paciente costuma caminhar Depois sera iniciado um periodo de corrida
onde a velocidade sera determinada com base nos mesmos critérios descritos para a caminhada. Durante a
caminhada e a corrida, o proprio sistema exigira que o paciente permanega caminhando e/ou correndo até
que tenham sido captadas 5000 frames em diferentes posigdes da marcha, nos quais os varios angulos e
velocidades angulares serdo calculados. Nos trés grupos (controle, ipsilateral e contralateral) serdo
avalidados os seguintes parametros:

- Pico de flexfo dos joelhos: E o guanto seu joelho flexiona durante a corrida. Uma certa quantidade de
flexdo & necessaria para ajudar a dissipar a "onda de chogue". Além disso, uma significativa diferenca entre
as pernas na quantidade de flexdo do joelho € um bom indicador de um padrdo de marcha antalgico
(claudicante).

- Rotacdo interna dos joelhos: Este € um movimento tipico durante a corrida e € acoplado mecanicamente
com a rotacdo intema da tibia e do quadril. Também & acoplado com abdug&o de quadril e joelho. Rotacéo
interna excessiva resulta em um estresse aumentado para a articulacdo do joelho, a patela e perna.

« Momento de adugdo efou abducdo dos joelhos: Se o seu joelho desaba internamente muito rapido, isso
pode resultar em um aumento do estresse para a articulacdo do joelho, a patela e perna. A reducdo da
velocidade de abducdo do joelho ndo é considerada uma medida clinicamente relevante.

« Momento de adugdoe/ou abdugdo dos quadris: O quanto o quadril entra em colapso. Este movimento é
acoplado com rotagdo interna do quadril e dojoelho. Uma quantidade maior do que a normal de colapso
interno pode contribuir para o aumento das forcas dentro da pélvis, quadril e articulagdes do joelho. O
aumento do colapso do quadril também pode forcar o joelho para dentro (valgo) e criar uma posicdoinduzida
e excessiva da pronacdo do pé, ou fazer com que ele
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permaneca em pronacdo por muito tempo.

+ Pico de pronagdo dos pés dos individuos: Quanto o pé desaba para dentroquando esta correndo. A
pronagdo excessiva do pé pode fazer com que a perna rode internamente, o que pode aumentar as forgas
de tor¢do no tornozelo e no joelho. A pronacdo reduzida do pe resulta no aumento do estresse para o corpo.
A pronacdo do pétambém esta ligada ao colapso intemo do joelho e do quadril.Vale ressaltar que todas as
variaveis analisadas na3Dgaitanalysis sdo continuas.

Avaliacdo isocinetica

Alem avaliacdo tridimensional da marcha, os participantes serdo submetidos a avaliagdo isocinética. A
avaliacdo do desempenho muscular foi realizada com odinamdmetro isocinético BiodexMulti-joint System 4
Pro® (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA), com base na metedologia indicada pelo manual do
fabricante (9).Inicialmente, os pacientes foram posicionados em uma bicicleta ergométricavertical (Life
Fitness modelo 95Ci) para aquecimento, sendo orientados a pedalardurante 10 minutos com uma carga de
50 Watts. Ndo foi pré-determinada avelocidade, apenas solicitou-se que mantivessem o movimento
constante e semesfor¢o significativo. Em seguida, foram acoplados ao equipamento na posicdo sentada,
com o apoio do tronco reclinado a 80° e o eixo do equipamente alinhado ao eixo articulardo joelho a ser
testado a partir do epicondilo lateral do fémur. Para estabilizacdo daposi¢cdo, foram utilizados cintos na
pelve, tronco e terco distal da coxa. A unidadede aceitacdo de forca (plataforma de resisténcia) foi fixada ao
membro inferior,imediatamente superior ao maléolo medial. Apos o posicicnamento, foi determinado o
movimento do teste e calculado o peso do membro a ser testado. A amplitude utilizada foi de 90°. O calculo
do peso foi realizado ao final da ADM de extensdo, quando, depois de atingida a posicéo, solicitava-se aos
pacientes o relaxamento completo do membro.

Anteriormente ao inicio do teste, os participantes foram informados sobre todas as fases da avaliacéo e
assistiram a um video que resumia os principais momentos. Realizaram ainda cinco contragdes musculares
submaximas a 60o/s com o objetive de familiarizacdo a resisténcia isocinética e velocidade adotada. Apds
60 segundos de intervalo, realizaram 5 repeticdes concéntricas maximas de quadriceps e isquiotibiais a
velocidade de 600/s. Durante a realizagdo dos movimentos, foram encorajados a realizar forca maxima a
partir de estimulo verbal moderado do avaliador e feedback visual proporcionado pelo software do
dinamémetro.

O teste teve como padrdo a orientagdo para que 0s pacientessegurassem com as maos nas cintas em tomo
do tronco. A partir destas medidas serdoe avaliados os seguintes parametros:

» Pico de torque {Peak Torque) de extensdo: representa a forga muscularmaxima desenvolvida em
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qualquer posi¢io da amplitude de movimento. E obtidoem Newton/metro (Nmj;

- Relacdo Isquiotibiais/Quadriceps (agonist/antagonistRatio): representa opercentual de forca da
musculatura extensora, representada pela musculaturaflexora. E calculada dividindo-se os valores de torque
do grupo muscular mais fraco,isquiotibiais, pelo do grupo mais forte, quadriceps.

SF-36 & EVA

As mensuragdes das escalas: SF 36 e escala analégica da dor, serdo realizadas por um Unico pesquisador,
presencialmente apds um agendamento com os participantes da pesquisa. Todo o questionario SF-36 sera
lido pelo pesquisador que aguardara aresposta do paciente para passar para a proxima pergunta. Apos a
completa avaliagdo do SF-36, sera aplicada a EVA. O pesquisador fara uma explanacdo completa sobre
ofuncionamento da escala e depois apresentara uma versdo impressa, onde solicitard ao participante que
descreva a sua percepcdo de dor.

Viés

Uma limitagdo do estudo sera a impossibilidade de realizagdo da avaliagdo tridimensional da marcha antes
da lesdo ligamentar para avaliagdo da marcha. Alem disso, ndo sera possivel a realizagcdo da avaliacdo
tridimensional da marcha apos a lesdo ligamentar e pré-operatoria. Contudo, isso pode apresentar menos
relevancia, pois a partir do momento que o paciente sofre a lesdo ligamentar, o padrdo de marcha é
automaticamente alterado. Para minimizar estes e outros possiveis vieses, nos utilizaremos critérios de
inclusdo bastante restritos.

Objetivo da Pesquisa:

Principal

Analisar os padrées de marcha de pacientes submetidos a reconstrugcdo do LCA com tenddo patelar
ipsilateral e com tenddo patelar contralateral.

Secundario
Correlacionar a avaliagdo de forca isocinética com as principais variaveis mensuradas na avaliagio 3D da
marcha dos pacientes.

N&o alterados com a emenda.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos
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Os participantes estardo expostos a alguns riscos. Durante os testes de forga isocinéticos podem ocorrer
lesdes musculares ou quedas na avaliacdo da marcha. Porém, essas intercorréncias sio infrequentes.
Contudo, para minimizar esses riscos, 0s pacientes serdo instruidos cuidadosamente e uma sessio de
adaptacdo aos testes que serdo realizados. Além disso, os participantes serdo submetidos a um
aquecimento de 5 minutos em ciclo ergdmetro com uma carga de 50 watts antes das avaliacfes de forca.
Como todo estudo com banco de dados, existe o risco de vazamento de informacdes confidenciais dos
pacientes. Para reduzir este risco, os nomes dos pacientes serdo substituidos por codigos nas planilhas.
Além disso, apenas o pesquisador coordenador do estudo realizara a tabulacdo dos dados.

Beneficios
Os participantes do estudo poderdo se beneficiar dos dados ao saberem como esta a atual funcdo do seu
joelho e serdo orientados caso haja de necessidade.

A emenda ndo altera a avaliagdo de riscos e beneficios apresentada na submissdo do projeto.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

- A pesquisa tem relevancia académica, porque os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em
encontros ou revistas cientificas. Entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem
revelar o nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer informacio que esteja relacionada com a
privacidade do participante.

- O cronograma esta bem elaborado, com previsdo de coleta de dados entre 01/08/2021 e 12/08/2022.

- O instrumento para a coleta de dados esta bem explicado e tem fundamentacdo cientifica.

- O Curriculo Lattes do pesquisador esta de acordo com a area da pesquisa.

N&o se alteram método e procedimentos da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagaoc obrigatoria:

De acordo com os dados apresentados pelo pesquisador:

- A Folha de Rosto (FR): esta com as informagdes da pesquisa, do pesquisador responsavel, da instituicdo
proponente.

- Foi apresentado novo TCLE, com a alteracdo das seguintes informacdes:

1. Sua participacdo consistird em ser submetido(a) a um programade avaliacGes clinica, fisica e

Endereqgo: SEPN FO7/807 - Bloco 6, sala 6.205, 2° andar
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CENTRO UNIVERSITARIO DE £ Plabaforma
BRASILIA - UNICEUB %ﬂﬂ

Continuagio do Parecer: 4.802 067

funcional, com o objetivo de verificar os resultados. Nesse momento serdo utilizados instrumentos
especificos, como o sistema Vicon para analise de marcha e dinamodmetro isocinético - para medir a forca
muscular. Alem disso, pediremos que vocé responda a um questionario que avalia a sua funcionalidade.
2. Vocé tera garantido o direito de interromper a qualquer momento sua avaliacdo. Vocé permanecera
envolvido com as atividades do projeto cerca de 1 hora.

3. Concorde voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualguer
momento, antes ou durante a sua realizagdo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que
possa ter adquirido.

Recomendagdes:

O CEP-UniCEUB ressalta a necessidade de desenvolvimento da pesquisa, de acordo com o protocolo
avaliado e aprovado, bem como, aten¢do as diretrizes éticas nacionais quanto ao as Resolugdes n? 446/12
e n® 510/16 CNS/MS concementes as responsabilidades do pesquisador no desenvolvimento do projeto:

A responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel e compreende os aspectos éficos e legais,
cabendo-lhe:

| - apresentar o protocole devidamente instruido ao sistema CEP/Conep, aguardando a decisdo de
aprovacdo etica, antes de iniciar a pesquisa, conforme definido em resclu¢&o especifica de tipificagcéo e
gradacdo de risco;

Il - desenvolver o projeto conforme delineado;

Il - conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e Esclarecido;

IV - apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela Conep a qualquer momento; manter os dados da
pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo minimo de &
(cinco) anos apos o término da pesquisa;

V - encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico integrante do projeto;

1 - elaborar e apresentar os relatorios parciais e final;

W1l - apresentar no relatorio final que o projeto foi desenvolvido conforme delineado, justificando, quando
ocorridas, a sua mudanca, interrupgdo ou a ndo publicagdo dos resultados.

Observacdo: Ao final da pesquisa enviar Relatorio de Finalizagdo da Pesquisa ao CEP. O envio de relatorios
devera ocorrer pela Plataforma Brasil, por meio de notificacdo de evento.

Enderego: SEPM 707/907 - Bloco 6, sala 6.205, 2° andar
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Continuagio do Parecer: 4.802.067

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As alteragdes no TCLE estdo adequadas ao andamento da pesquisa.

O pesquisador deve estar atento as medidas preventivas e as restricdes gue podem ser impostas a
realizacdo das atividades previstas no projeto devido & pandemia de COVID-19.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Emenda previamente avaliada por este CEP, com parecer n. 4.902 967/21, tendo sido homologada na 138

Reunido Ordinaria do colegiado, em 13 de agosto de 2021.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_179235| 12/07/2021 Aceito
do Projeto 3 E1pdf 21:07:32
TCLE/ Termos de |TCLE.docx 12/07/2021 |RONNY DE SOUZA Aceito
Assentimento / 21:06:11 MACHADO
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | projetodetalhadoronny.docx 11/05/2021 |RONNY DE SOUZA Aceito
Brochura 12:29:53 MACHADO
Investigador
Folha de Rosto folhaderostoronny.pdf 11/05/2021 |RONNY DE SOUZA Aceito

12:26:49 MACHADO

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

BRASILIA, 17 de Agosto de 2021

Assinado por:
Marilia de Queiroz Dias Jacome
(Coordenador(a))

Enderego: SEPM TOT/S07 - Bloco 6, sala 6 205, 2° andar

Bairro: Setor Universitario CEP: 70.790-075
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3966-1511 E-mail: cep.uniceub@uniceub.br
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ANEXO B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocd esti sendo comvidado para participar da  pesquisa:*ANALISE DA
BIOMECANICA TRIDIMENSIONAL DA MARCHA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
COM LIGAMENTO DA PATELA IPSILATERAL E CONTRALATEEREAL: UM
ESTUDO COORTE RETROSCPECTIVO™

Esta sera realizado no Hospital Ortopedico e Medicina Especializada - HOME, localizado
na SGAS Quadra 613 Conjunto C. O chjetivo desta pesquisa € avaliar e comparar a
condigdo climica, fisica e fumcional des seus joelhos apos a reconstrugdo do higamento
cruzado anterior. Oz resultados a serem obtidos contribuirde para o estabelecimento de
uma metodologia mais efetiva para a avaliagio, tratamento, alta e retormo ao esporte desse
tipo de paciente. Sua parficipacZo consistira em ser submetido{a) 3 wn programs de

avalizcdes clinica, fisica e fimcional. com o objetive de venficar os resultados. Nesse
momento serdo utilizados imstrumentos especificos. como o sistema Vicon para andlise

de marcha & dimamdmetro isocinético - para medir 3 forca nmscular. Além dizso,

pediremos gue vocé responda & um guestionsrio que avalia a sua fimcionalidade. Os

procedimentos acs quais voce sera submetido(a) nio lhe causardo mal algum, porém os
testes fizicos apresentam nscos minmmos de dano fisico, e por este motivo, sen direito ao
acompanhamento e assistincia aos profissionais de saide zerd garantido em todas as
etapas da pesquiza. Todos os testes possuem como conframndicagdes a presenga de dor,
edema, limitacio de movimento, em casos de distensdo muscular, luxages agudas,
fraturas e para pacientes que soffem de problemas no coragZo. Vocé terd garantide o
direito de interromper a qualquer momento sua avaliagdo. Vocé permanecera envolvido

com as stividades do projsto cerca de 1 hora,

Em gqualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao pesquisador responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de evemtuals dividas. O investigador responsdavel € o
medico Fonmy de Souza Machado (CEM 15440 DF), que podera ser encontrado no
enderego SHIN QI 7 CONJUNTO 17 - LAGO NORTE/DF - CEP 71515170, e por meio
do telefone (61) 981017997,

As mformacgdes obtidas serfo amalizadaz em conmjunto com as de oufros
voluntarios, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum participante. A pesquizadora
estara sempre disponivel para esclarecimentos da pesquisa.
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Vocé ndo terd despesas pessoals em qualquer faze do estudo, bem como ndo
havera compensagdo financeira relacionada a sua participagdo. A pesquizadora afinma sen
compromisse de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa
Eun, s
BG . CFF , abaixo aszmado, acredito ter mdo
suficientemente mformado a respeito das imformagoes que i ou foram hidas para mim
descrevendo o estudo: “ANALISE DA BIOMECANICA TRIDIMENSIONAL DA
MARCHA EM PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTRUCAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOER COM LIGAMENTO DA PATELA
IPSILATEREAL. E  CONTRALATEEAL: UM ESTUDO COORTE
RETROSCPECTIVO™. Ficaram claros para mim quais s80 os propositos do estudo, os

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garanbaz de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha
participagdo & 1zenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participsr deste estudo e podersl refirar o meu

consentimento a qualquer momento, antes ou durante a sua realizacio. sem penalidades.

preuizo ou perda de qualquer beneficio gque possa ter adquindo.

Se houver alzuma consideragio ou duvida referente zos aspectos eticos da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
de Brasilia — CEP/TUniCEUR, que aprovou esta pesquiza, pelo telefone 3966.1511 ou pelo
e-mail cep.umicenb@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocomréncias

tregulares ou danosas durante a sua participagdo no estudo.

Assinatura do participante na pesquisa Data

Declaro que cbtive de forma apropriada e voluntana o Consentimente Livre e
Esclarecido para a participagao neste estudo.

Besponsavel pela pesquiza:

Bonny de Souza Machado

Medico - CEM (15440/DF)
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APENDICE

APENDICE A - Strengthening the Reporting of Observational Studies in

Epidemiology (STROBE) statement

STEOBE Statement—Checkbist of ftems that shenld be inchided in reports of colert studies

Liemn
i) Frcomemendaden

Titde a=d sbsract 1 () Incdicatn S wtndy™s desdsn with a comenonby nsed term = the 58 or the abstact
(i) Pronvide in. e abstract an informaitere and balamced sy of wiat aras dons
and whort was formd

Intredmcricn

Backenound rasionals 2 Explain the scientific backsmound and rationalo for the Irrestisation being reporind

Chrjectes 3 Staim spectic objectives, Ichdng any prepecied bypothases

Adecheds

Study design 4 Procant by alaments of wtady desimm sarhy m the papar

Setng 5 Cowaibe e wetting, locations, and miqan daies, melaling pertods of recraimma e,
axposurs, folloo-up, and data collection

Participanis ] () Give the elisbeliny oitara, and S wources amd methods of wlection of
parizcipants. Dewaibe medbods of Solloa—op
() For royiched smdics, g matching oriteris amd mrenber of woposed and
TRl

Warizhlo: 7 Claanty dafimo all mpcomes, axposrmes, predcions, pobanial confoundars, and affect
medifiers. Ghw dizsmoetic oriteris, i apphicable

L= wourcas B+ For sach vanable of mivsst, give sowross of data and details of methods of

IO SRR assesament (measimament) Decoribe compambility of swwesenar methnds o thars is
mors than one Erows

Eaas 9 Ceuzibe amy effocts o addmws potmatial sources of bias

Sindy size 10 Explain hoar the shady size was armreed at

uantityting varishles 11 Explain how queamntiteiiie variables wers handled in the azahws. I applicable,
dascritg: which gproupings. ware chowen and adry

Satisitical peoads 12 {1 Describe 2ll saatistical methods. incladng thees meed o conirol for condfrending
() Db amy methods wsed b sxamine sohemoups and mberachions
() Explain how paissing datz ware: addressed
() If applicabls, copplain howe boss 1o Sl oot wes. adidres sed
(i) Descrite amy sansitivity amalyses

Bezmlt

Particpants 13* {2} Fsportmmbar: of mdrcidmls at sach stage of smdy—eog manshars pomadialby
aligible, wpmrmad for sligibdbny, confimaed aligitls, inchded in e stady,
complsting follov-1p, and 2nahsed
{53 Give: Teasons for noe-particpation at sach Hage
{c) Comsidor nse of a flow diagam

Cesoiptres dat 12+ (&) Coee chaacesics of sdy participents (og demosaphic, chimical, social) and
Infroresrtion on exposires and potetal confamdars
() Indicaie mindhar of participants with nussing daiz for sach vanabls of mhewst
{c} Srmenamise fiollow-mp tme (es. mremaze and toml ansod]

Choiroms dats 15*  Roport mmbers of isoms euvsnt of Sy Measies oves s

i results 1§ (o) Ghs mmadiesed estinetes and . if applicabls, confumder-adinsted sstimongs and

thair preciwion (g 95% confidence migeral). ks clear wihch confoundors wars
adjusted fior and winy they were inchnded

() Report caegory boundaries when comtirmos, verizbies were categorized

() I melesant, consider tamalyting ectimates of rlathee ok it abschre ok for a

1
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Crther analyses 17 Peport other analyses done—eg analyses of subgroups and inferactions, and
sensifivity analyses
Dizcossion
Eey results 18 Smummanse key results with reference to study objectives
Limitations 1% Diizcnss imitations of the smdy, mking into account sources of potental biss or
imprecision. Discuss both direction and magnimde of any potential bias
Interpretation 20 Give a canfions overall interpretation of results considering objectives, limitafions,
mmlnplicity of analyses, resnlt from similar stodies, and other relevant evidence
Creneralisability 21 Discuss the gensralisability (external validity) of the stdy resalis
Oither information
Funding 23 Give the source of fanding and the role of the finders for the present stady and, if

spplicable, for the original sdy on which the present article is based

*Five information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article disousses each checklist item and gives methodological backzround and
published examples of wansparent reporing. The STROBE checklist is best used in conjuncton with this article (fTeely
available on the Web sites of PLo5 Medicine at hitp/wrww _plosmedicine org/, Annals of Internal Medicine at
hitpowarw . annals org/, and Epidemiology at hitp:sarwwepidemn com). Information on the STROBE Inibative is
available at htip:/wwrw strobe-statement org.
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APENDICE B - Questionario internacional de atividade fisica

— FORMA CURTA -

Nome:
Data: /[ Idade : Sexo:F( ) M( )
Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim { ) Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta:

( ) Excelente ( ) Muito boa ( )Boa ( ) Regular ( ) Ruim

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudarao a entender que tao ativos nds somos em relacdo & pessoas de outros palses. As
perguntas estio relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questao mesmo que considere que ndo seja ativo.
Obrigado pela sua participagéo !

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS s3c aquelas gue precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faca vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragao ou batimentos do
corag&o.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minuy-
tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginéstica aerdbica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
respiragéo ou batimentos do coracéo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA { ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menes 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pele menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exercicio?

dias por SEMANA { 1 MNenhum

3b. Mos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocd gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas Ultimas perguntas sdo em relagio ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou
estudando, fazendo ligao de casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisio,

Quanto tempo peor dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos:

db. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:
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