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DESCRICAO DA DISSERTACAO PARA LEIGOS

O presente estudo trata dos fatores que podem prever a Qualidade de Vida (QV) de
individuos que realizaram Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA). Nesse
estudo de acompanhamento, objetivamos entender se a estrutura do corpo (tipo de enxerto,
dominancia da perna lesionada), funcdo do corpo (questionarios relacionados a funcao,
simetria de for¢ca muscular e estabilidade postural), atividade e participacao (simetria no salto
unipodal e questionarios relacionados a atividade laboral e esportiva), fatores pessoais (sexo,
idade, peso, altura, indice de massa corporal, tempo de pos-operatdrio e fatores psicoldgicos)
e fatores ambientais (ocorréncia da lesdo por contato ou sem contato) podem predizer a QV
em individuos submetidos a RLCA e acompanhados por dois a dois anos e meio apds a
avaliacdo de retorno ao esporte.

Ao todo, 85 participantes com média de 11 meses de RLCA na avaliacdo inicial foram
acompanhados através de um questionario online, enviado no periodo de julho de 2020 a
dezembro de 2021. Na avaliacdo inicial e no acompanhamento, QV foi avaliada pelo Quality
Of Life Outcome Measure (Questionnaire) for Chronic Anterior Cruciate Ligament
Deficiency (ACL-QoL); estado funcional, utilizando o International Knee Documentation
Committee Subjective Knee (IKDC) e Global Rating Scale (GRS); prontiddao psicolégica,
utilizando o Anterior Cruciate Ligament Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI);
cinesiofobia, usando o Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-17); forca muscular para
flexionar e estender o joelho, usando o dinamdmetro isocinético; performance de salto
unipodal, utilizando os hop tests; e estabilidade postural, utilizando o Biodex Balance System.
A estatistica foi realizada para identificar se aspectos relacionados a estrutura e funcdo do
corpo, atividade e participagcdo, fatores pessoais e fatores ambientais poderiam prever a
pontuacdo final do ACL-QoL no acompanhamento.

Lesdo por contato e maior indice de simetria de for¢a dos isquiotibiais predisseram
uma melhor pontuagdo do ACL-QOL e lesdao no membro ndo dominante, maior nivel de
cinesiofobia, maior tempo de pds-operatério na avaliacdo de retorno ao esporte € maior
relacdo agonista/antagonista predisseram piores resultados do ACL-QOL. Cinesiofobia, forca
muscular e fatores relacionados a lesdo foram preditores de QV em pacientes com RLCA e
acompanhados dois a dois anos e meio apds a avaliagdo de retorno ao esporte. Entender os
fatores preditores para QV em pacientes submetidos a RLCA pode possibilitar a
implementacdo de estratégias terapéuticas que otimizem os resultados clinicos nessa

populacao.



RESUMO

O presente estudo foi conduzido para verificar os fatores preditores de qualidade de vida (QV)
apds Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA). Na coorte prospectiva tnica
aberta, objetivamos entender se estrutura do corpo (tipo de enxerto, lesdo de acordo com a
dominancia e lesdo concomitante) e fun¢do do corpo (escalas de fun¢do autorrelatadas, indice
de simetria de for¢ca muscular, relacdo agonista/antagonista e estabilidade postural), atividade
e participagdo (desempenho no salto unipodal e escalas de funcdo autorrelatadas), fatores
pessoais (sexo, idade, peso, altura, indice de massa corporal, tempo de pds-operatorio - PO- e
fatores psicoldgicos) e fatores ambientais (lesdo por contato) podem predizer a QV em
individuos submetidos a RLCA e acompanhados por dois a dois anos € meio apos a avaliacao
de retorno ao esporte (RE). Ao todo, 85 participantes com média de 11 meses de RLCA na
avaliacdo de RE (agosto de 2018 a julho de 2019) foram acompanhados por um questionario
online, enviado no periodo de julho de 2020 a dezembro de 2021. Na avaliacdo inicial e no
acompanhamento, QV foi avaliada pelo Quality Of Life Outcome Measure (Questionnaire)
for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency (ACL-QoL). Na avalia¢do inicial, estado
funcional foi avaliado utilizando o International Knee Documentation Committee Subjective
Knee (IKDC) e Global Rating Scale (GRS); prontidao psicolégica, utilizando o Anterior
Cruciate Ligament Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI); cinesiofobia, usando o
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-17); for¢a do quadriceps e isquiotibiais, usando o
dinamdmetro isocinético (Biodex Multi-Joint System Pro Biodex Medical System, Shirley,
New York); performance de salto unipodal, utilizando os hop tests; e estabilidade postural,
utilizando o Biodex Balance System. Regressao linear multipla foi realizada para identificar os
fatores que podem predizer a pontuacido de QV do ACL-QoL no acompanhamento. Lesdo por
contato e maior indice de simetria de forca dos isquiotibiais predisseram uma melhor
pontuacdo do ACL-QOL e lesdo no membro ndo dominante, maior cinesiofobia, maior tempo
de PO e maior relacdo agonista/antagonista predisseram piores resultados do ACL-QOL.
Cinesiofobia, forca muscular e fatores relacionados a lesdo foram preditores de QV em
pacientes com RLCA e acompanhados dois a dois anos e meio apOs a avaliacdo de RE.
Entender os fatores preditores para QV em pacientes submetidos a RLCA pode possibilitar a

implementagdo de estratégias que otimizem os resultados clinicos nessa populacao.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior; Forca

Muscular; Cinesiofobia.



ABSTRACT

The present study was conducted to verify the predictive factors of Quality of Life (QoL)
after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction (ACLR). In the single open prospective
cohort study we aimed to understand if body structure (graft type, injury according to
dominance and concomitant injury), body function (self-reported function scales, muscle
strength symmetry index, Agonist/antagonist ratio and postural stability), activity and
participation (hop tests and self-reported function scales), personal factors (gender, age,
weight, height, body mass index, postoperative time and psychological factors) and
environmental factors (contact injury) can predict the QoL in individuals undergoing ACLR
and followed for two years after the initial evaluation. In total, 85 participants with an average
of 11 months of ACLR were assessment (August 2018 to July 2019) and they were followed
up from July 2020 to December 2021. They filled out an online form at follow-up. At baseline
and follow-up, QoL was assessed using ACL-QoL; knee functional status, using International
Knee Documentation Committee Subjective Knee (IKDC) and Global Rating Scale (GRS);
psychological readiness, using Anterior Cruciate Ligament Return to Sport after Injury Scale
(ACL-RSI); kinesiophobia, using Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-17); knee strength,
using isokinetic dynamometer (Biodex Multi-Joint System Pro Biodex Medical System,
Shirley, New York); performance, using single-leg hop tests; and postural stability, using
Biodex Balance System. Multiple linear regression analyses were performed to verify the
predictors of the ACL-QoL score at follow-up. Contact injury, higher hamstring symmetry
index predicted better ACL-QOL score. Non-dominant limb injury, higher level of
kinesiophobia, longer postoperative time at baseline and higher agonist/antagonist ratio
predicted worse ACL-QOL score. Kinesiophobia, muscle strength and injury-related factors
were predictors of QoL in patients with ACLR and followed up two to two and a half years
after the return to sport assessment. Understanding the factors that predict QoL in patients
undergoing ACLR may enable the implementation of therapeutic strategies that optimize
clinical results in this population. Therapeutic strategies that optimize clinical results in this

population can be implemented.

Keywords: Quality of life; Anteior cruciate ligament reconstruction; Muscle Strength;

kinesiophobia.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Definicao e epidemiologia da lesao do ligamento cruzado anterior

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma estrutura colagenosa constituida por dois
feixes: o anteromedial e o posterolateral que, juntos, resistem a translacdo anterior excessiva
da tibia, o estresse em varo e valgo com o joelho em extensdo total e os movimentos
rotatorios (Hassebrock et al., 2020). As rupturas do LCA possuem uma incidéncia de 68,6 por
100.000 pessoas ao ano (Sanders et al., 2016) e o principal mecanismo de lesdo ocorre por
trauma indireto com o pé fixo no solo e o fémur rodando internamente em relacdo a tibia. A
lesdo ocorre comumente em esportes que envolvem mudanga de direcdo, aterrissagem e
movimentos de pivot (Evans; Nielson, 2022).

Os principais objetivos da Reconstru¢do do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA) sao
restaurar estabilidade e biomecanica do joelho, permitir o retorno as atividades pré-lesio e
melhorar a qualidade de vida (QV) (Mansson; Kartus; Sernert, 2011). As taxas de cirurgia de
RLCA estdo estimadas entre 21,7 e 37,1 por 100.000 habitantes no mundo (Longo et al.,
2021) e, no Brasil, as cirurgias tém uma incidéncia de 3,49 por 100.000 habitantes (Lopes;

Simic; Pappas, 2016).

Fatores biopsicossociais da lesao do ligamento cruzado anterior

A RLCA ¢€ realizada com o intuito de proporcionar o retorno ao esporte (RE) no mesmo
nivel pré-lesio com o minimo risco de uma nova lesdo (Gieshe et al., 2020), porém ap0s a
cirurgia, muitos pacientes evoluem com sintomas cronicos no joelho que prejudicam
atividades de vida diéria e esportivas (Bodkin et al., 2017). Dois anos apds a RLCA, 16% dos
pacientes evoluem com dor anterior no joelho, 8,8% com rigidez articular para extensdao do
joelho, 7,2% com lesdes meniscais secundarias, 9,7% com dor relacionada a fixagdo, 5,7%
com re-ruptura do LCA e 24,3% com rupturas do LCA contralateral (Rousseau et al., 2019),
causando um maior nivel de incapacidade (Filbay et al., 2015) e impactando no RE
(Lindanger et al., 2019).

Dessa forma, pacientes submetidos a RLCA apresentam menor nivel de QV quando
comparado a individuos saudaveis (Antosh et al., 2018; Hoch et al., 2018). A QV € a forma
como o paciente percebe o seu estado de satide e aspectos ndo relacionados diretamente a
saude como emprego, familia, amigos e outras circunstincias da vida (Gill; Feinstein, 1994).
Os pacientes se preocupam com resultados relacionados ao retorno as atividades e ao estilo de

vida como trabalho, escola e esporte, enquanto os cirurgides priorizam resultados
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relacionados a cirurgia como nova lesdo do enxerto, instabilidade e desenvolvimento de
osteoartrite futura (Marmura et al., 2021). E importante que o clinico entenda quais sdo os
objetivos dos pacientes, em qual contexto ele estd inserido e o que pode estd impactando na
sua QV. Para isso, a Organizacio Mundial da Saide (OMS) propde a utilizagdo da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF) nas diversas
condic¢des de saide (World Health Organization, 2001). A CIF é baseada em um modelo que
integra funcionalidade, incapacidade e saide. Os componentes desse modelo sdo estes: 1)
Estrutura do corpo correspondente a parte anatdmica do corpo; 2) Fung¢do do corpo sio
funcdes fisioldgicas e psicoldgicas do corpo; 3) Atividade correspondente a execucdo de
tarefas ou acdes pelos individuos; 4) Participagdo implica no envolvimento do individuo em
alguma situacdo da vida; 5) Fatores ambientais sao situagdes fisica, social e atitudinal que as
pessoas vivem e 6) Fatores pessoais sdo caracteristicas particulares da vida do individuo,
incluindo recursos que ndo fazem parte da condi¢do de saide. Para a CIF, a experiéncia
funcional do individuo ndo é considerada uma consequéncia da doenca, mas € resultado da
interacdo entre a condi¢do de saude, os atributos pessoais e a influéncia do ambiente (fatores
contextuais) (Rauch; Cieza; Stucki, 2008).

As diretrizes de prética clinica para RE apds lesio do LCA apresentam 37,7% de
critérios relacionados a Fun¢do do corpo, 20% relacionados a Atividade e Participacdo, 13,3%
a Estrutura do corpo, 11,1% a Fatores ambientais e 8,8% a Fatores pessoais (Queiroz et al.,
2022). Essa revisao sistematica demonstrou que existe uma inclinagdo da literatura ao trazer
uma avalia¢do mais pautada na Fun¢do do corpo com uma tendéncia sutil ao entendimento de
desfechos de Atividade e Participacdo (Queiroz et al., 2022), porém pouca atenc¢do se tem
dado aos Fatores contextuais que sdo ambientais e pessoais. Além disso, Almeida et al. (2023)
identificaram que a combinacdo de simetria de forca dos isquiotibiais, relacdo
agonista/antagonista  (fungdes corporais); RE (atividade e participacdo); prontidao
psicoldgica; e o Indice de Massa Corporal (IMC) (fatores pessoais) poderiam identificar trés
perfis clinicos de risco para uma segunda lesdo do LCA. Diante da importancia de todos os
fatores da CIF para a funcionalidade do individuo, esclarecemos a necessidade do projeto
atual que dara énfase aos seguintes fatores: estrutura (tipo de enxerto, lesdo de acordo com a
dominancia e lesdo concomitante) e fun¢do do corpo (escalas de funcdo autorrelatadas, indice
de simetria de forca muscular, relacdo agonista/antagonista e estabilidade postural), atividade
e participacdo (hop tests e escalas de funcdo autorrelatadas), fatores pessoais (sexo, idade,
peso, altura, IMC, tempo de pods-operatorio e fatores psicologicos) e fatores ambientais

(mecanismo de lesdo) apresentados na Tabela 1.



Tabela 1. Fatores biopsicossociais na lesdo do ligamento cruzado anterior

Dominios da CIF

Variaveis

Estrutura e Funcao do Corpo (deficiéncia)

Atividade (limitacdo) e Participagdo (restricdo) e
Fatores Pessoais

Fatores Pessoais

Fator ambiental (fator contextual)

- Membro lesionado ser o dominante ou nao
dominante

- Tipo de enxerto

- Lesdes concomitantes

- Forca (ISM, RAA)

- Estabilidade postural

- - IKDC (Sintomas e Fungio)

- GRS

- ACL-QoL (Sintomas e queixas fisicas)

- IKDC (Fungdo e Atividade esportiva)

- GRS

- TSK-17

- ACL-RSI (Emocdes, Desempenho e Avaliagdo
de risco)

- ACL-QoL (Sintomas e queixas fisicas)

- ACL-QoL (Queixas relacionadas ao trabalho)

- ACL-QoL (Atividades recreativas e participacio
ou competicdo esportiva)

- ACL-QoL (Social e Emocional)

- Hop Tests (ISM)

- Sexo

- Peso

- Altura

- Idade

- Indice de Massa Corporal

- Tempo de pés-operatdrio

- TSK-17

- ACL-RSI (Emogdes, Desempenho e Avaliagido
de risco)

- Mecanismo de lesao

ISM, Indice de Simetria entre Membros; RAA, Relacdo Agonista/Antagonista; IKDC, International
Knee Documentation Committee Subjective Knee Form; GRS, Global Rating Scale; ACL-RSI,
Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury Scale; TSK-17, Tampa Scale for
Kinesiophobia; ACL-QoL, Quality Of Life Outcome Measure for Chronic Anterior Cruciate Ligament

Deficiency

15

Fatores relacionados a qualidade de vida ap6s reconstrucao do ligamento cruzado

anterior

Até meados dos anos 90, a avaliacdo apoés RLCA era pautada principalmente em torno

de dois desfechos: a frouxiddo do enxerto que poderia ser avaliada através de testes como o

Lachman, gaveta anterior, pivot-shift e o artrometro KT1000, e o ganho da amplitude de

movimento (Otero; Hutcheson, 1993). Com o passar do tempo, outros desfechos passaram a

ser considerados apds RLCA, tais como medidas de desfechos autorreportadas que avaliam a

funcdo fisica, cinesiofobia, autoeficicia, prontidao psicoldgica, QV na perspectiva do proprio

paciente (Chmielewski; George, 2018; Burgi et al., 2019) e também medidas baseadas em

performance como hop tests (Hsu et al., 2016); testes de avaliacdo de forca muscular com o
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dinamometro isocinético e dinamdmetro manual (Shelbourne; Gray, 2008); teste T de
agilidade (Kirsch et al., 2019) e testes de estabilidade postural avaliados em plataformas de
forca e pelo Y balance test (Oleksy et al., 2021), sendo incorporados a avaliacao.

Os fatores psicologicos comegaram a ser estudados em meados dos anos 2000 (Ardern
et al., 2014) em individuos submetidos a RLCA. A prontiddo psicologica para o RE, avaliada
pelo Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI) (Barat et al.,
2020; Chen et al., 2017; Harput et al., 2017; Silva et al., 2018), e a cinesiofobia, avaliada pela
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-17) (Marok; Soundy, 2020; Tavares et al., 2022) foram
associados a QV avaliada pela Subescala de Qualidade de Vida do Knee Injury And
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS QoL) e pelo ACL-QoL ap6és a RLCA. Escalas
funcionais como International Knee Documentation Committee Subjective Knee (IKDC)
(Nufez et al., 2012) também foram associadas a QV avaliada pelo Short Form -36 (SF-36)
ap6s dois anos de RLCA; porém estudos coortes recentes ndo incluiram essas medidas
autorrelatadas (Filbay et al., 2017) ou incluiram apenas um desfecho autorrelatado (Willians
et al., 2020) para predizer a QV avaliada pelo ACL-QoL, mostrando a necessidade de uma
abordagem mais ampla do paciente, partindo do Modelo Biopsicossocial.

Pacientes que recuperaram a simetria na for¢ca muscular e no desempenho em testes de
salto unipodal no primeiro ano ap6s a RLCA apresentaram maior pontuacdo na subescala de
KOOS-QoL durante todo o primeiro ano de pds-operatdrio (Piussi et al., 2020) e aumentaram
as chances de alcancar uma pontuacdo maior que 62,5 no KOOS QoL em até dois anos apos a
RLCA (Cristiani et al., 2020). Por outro lado, Patterson et al. (2020) ndo encontraram
associacdo entre a simetria no desempenho em testes de salto unipodal avaliados um ano apds
a RLCA e as pontuagdes do KOOS QoL avaliadas entre um e cinco anos apos a RLCA. O
desempenho na distincia do salto unipodal e a medicdo do torque muscular isocinético,
medidos dois anos ap6s RLCA, também nao foram correlacionados aos resultados do KOOS
QoL e SF-36, avaliados onze anos ap6s a cirurgia (Moller; Weidenhielm; Werner, 2009). Em
adicdo a esses resultados, nosso estudo transversal ndo encontrou relagdo entre a QV avaliada
pelo ACL-QoL e os resultados de estabilidade postural, simetria na forca muscular e no
desempenho em testes de salto unipodal (Tavares et al., 2022). Assim, é possivel observar que
existe uma divergéncia entre os estudos coortes (Cristiani et al., 2020; Moller; Weidenhielm;
Werner, 2009; Patterson et al., 2020; Piussi et al., 2020) acerca da real influéncia da forca
muscular e do desempenho nos testes de salto unipodal sobre a QV avaliada em longo prazo.
Além disso, esses estudos ndo utilizaram o ACL-QoL como forma de avaliar a QV apds

RLCA, ressaltando a importancia dessas varidveis para o atual estudo.



17

Em adi¢do, também existe relacdo entre fatores pessoais e o nivel de QV apdés RLCA.
Foi identificado que individuos mais velhos (Senorski et al., 2018), o sexo feminino (Bruder
et al., 2023), individuos com IMC mais alto (Galea-O’neill et al., 2019; Spindler et al., 2018),
que possuem hébito de fumar (Galea-O’neill et al., 2019) e sofreram lesdes concomitantes
como lesdes de cartilagem e menisco (Balasingam et al., 2018) foram associados a piores
resultados de desfechos autorreportados, dentre eles, a QV. Como os fatores pessoais sao

desfechos que impactam na QV, também foram analisados no atual projeto.

Implicacoes para a realizacao do nosso estudo

Nosso estudo transversal (Tavares et al., 2022) demonstrou que o estado funcional do
joelho, a prontiddo psicoldgica e a cinesiofobia foram os preditores da QV relacionada ao
joelho em pacientes ap6és RLCA. Conhecemos diversos fatores que se relacionam com a QV
apos a RLCA, porém poucos foram os estudos coortes (Filbay et al., 2017; Willians et al.,
2020) que verificaram os fatores preditores para a QV utilizando o ACL-QoL (Silva et al.,
2018), instrumento especifico para a avaliacdo da QV nessa populagdo. A escassez da
utilizacdo de medidas autorrelatadas para predizer a QV (Filbay et al., 2017; Willians et al.,
2020) e a divergéncia entre os estudos coortes acerca da real influéncia da for¢ca muscular e do
desempenho nos testes de salto unipodal sobre a QV avaliada ao longo do tempo, ressalta a
importancia da realizacdo deste trabalho.

Esse conhecimento pode auxiliar na implementacdo de estratégias que otimizem 0s
resultados clinicos nesse populacdo, portanto o objetivo deste estudo € entender se estrutura
do corpo (tipo de enxerto, lesao de acordo com a dominancia e lesdo concomitante), funcao
do corpo (escalas de funcdo autorreportada, indice de simetria de for¢ca muscular, relagdo
agonista/antagonista e estabilidade postural), atividade e participag@o (hop tests e escalas de
funcdo autorreportada), fatores pessoais (sexo, idade, peso, altura, IMC, tempo de pos-
operatdrio e fatores psicoldgicos) e fatores ambientais (lesdo por contato) podem predizer a
qualidade de vida em individuos submetidos a RLCA e acompanhados por dois a dois anos e

meio apds a avaliacdo de RE.
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PRODUTO

FATORES PREDITORES PARA A QUALIDADE DE VIDA APOS
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: UM ESTUDO
COORTE PROSPECTIVO

RESUMO

OBJETIVO: Verificar se varidveis relacionadas a estrutura e fung¢do do corpo, atividade e
participacao, fatores pessoais e fatores ambientais podem predizer a Qualidade de Vida (QV)
em individuos submetidos a Reconstru¢do do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA) e
acompanhados por dois a dois anos e meio ap0s a avaliacio de retorno ao esporte (RE).
DESENHO: Estudo coorte prospectivo tnico e aberto.

LOCAL: Apoés dois anos de avaliacio de RE no Laboratorio de Analise do Movimento
Humano (LAMH), foi enviado um formulario on-line através de e-mail ou contato por redes
sociais para ser preenchido no acompanhamento.

PARTICIPANTES: Pacientes com pelo menos 6 meses de RLCA.

DESFECHOS: QV foi avaliada por meio do Quality Of Life Outcome Measure
(Questionnaire) for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency (ACL-QoL); capacidade
funcional do joelho foi avaliada pelo International Knee Documentation Committee
Subjective Knee (IKDC) e pelo Global Rating Scale (GRS); fatores psicoldgicos foram
avaliados pela Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI);
cinesiofobia, pela Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-17); for¢a dos misculos do
quadriceps e isquiotibiais, utilizando dinamdmetro isocinético; desempenho de salto,
utilizando hop tests; e estabilidade postural, utilizando o Biodex Balance System. Correlagao
de Pearson, teste t de student e regressao linear multipla foram realizadas.

RESULTADOS: Foram incluidos 85 participantes com média de 11 meses de RLCA. Lesao
por contato e maior indice de simetria de forca dos isquiotibiais predisseram uma melhor
pontuacdo de QV e lesdo no membro nao dominante, maior nivel de cinesiofobia, maior
tempo de pds-operatdrio no baseline e maior relagdo agonista/antagonista predisseram piores
resultados de QV. Todas as varidveis predisseram 39% da variagao do ACL-QoL.
CONCLUSAO: Cinesiofobia, forca muscular e fatores relacionados a lesdo predisseram a
QV em pacientes com RLCA e acompanhados dois a dois anos e meio apos avaliacdo de RE.
PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida; Joelho; Modalidade de Fisioterapia;

Reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior; Forca Muscular; Cinesiofobia.
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1 INTRODUCAO

A lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) tem incidéncia de 68,6 por 100.000
pessoas ao ano (Sanders et al., 2016) e as taxas de cirurgia de Reconstru¢do do Ligamento
Cruzado Anterior (RLCA) estao estimadas entre 21,7 e 37,1 por 100.000 habitantes no mundo
(Longo et al., 2021). O objetivo da reconstrucdo do LCA (RLCA) € otimizar a qualidade de
vida (QV) relacionada a saide do paciente (Mansson; Kartus; Sernert, 2011). A QV é a forma
como o paciente percebe o seu estado de satide e aspectos ndo relacionados diretamente a
saide como emprego, familia, amigos e outras circunstincias da vida (Gill; Feinstein, 1994).

Mesmo apds a cirurgia, os pacientes podem evoluir com sintomas cronicos no joelho
que prejudicam atividades de vida diéria e esportivas (Bodkin et al., 2017). Dois anos apds a
RLCA, 16% dos pacientes evoluem com dor anterior no joelho, 8,8% com rigidez articular
para extensdo do joelho, 7,2% com lesdes meniscais secundarias, 9,7% com dor relacionada a
fixacdo, 5,7% com re-ruptura do LCA e 24,3% com rupturas do LCA contralateral (Rousseau
et al., 2019), causando um maior nivel de incapacidade (Filbay et al., 2015) e impactando no
retorno ao esporte (RE) (Lindanger et al., 2019). Assim, pacientes com RLCA apresentam
menor nivel de Qualidade de Vida (QV) quando comparados a individuos saudaveis (Antosh
et al., 2018; Hoch et al., 2018).

Poucos estudos coortes (Filbay et al., 2017; Willians et al., 2020) verificaram os fatores
preditores para QV apdés RLCA, utilizando o Quality Of Life Outcome Measure
(Questionnaire) for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency (ACL-Qol), questionario
especifico para avaliacdo da QV em pacientes ap0ds lesdo de LCA (Silva et al., 2018). Nao
retornar ao esporte, aumento do indice de massa corporal, cirurgia subsequente no joelho e
RLCA contralateral foram associados a pior QV. Esses fatores, combinados com sexo, idade,
revisdo da cirurgia e anos desde a RLCA foram responsaveis por 36% da variacdo do escore
do ACL-QoL 5 a 20 anos apos RLCA (Filbay et al., 2017). Outras medidas autorrelatadas
como o Anterior Cruciate Ligament— Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI) e Tampa
Scale for Kinesiophobia (TSK-17) (Tavares et al., 2022), assim como medidas de
desempenho como a simetria na for¢ca muscular e o desempenho em testes de salto unipodal
(Piussi et al., 2020) foram associadas a QV, porém ndo foram avaliadas nos estudos de
acompanhamento (Willians et al., 2020).

Diante da necessidade de evidéncias que envolvam medidas de desfechos
autorreportadas, de funcdo e de desempenho na predi¢do da QV em individuos submetidos a
RLCA e da contribui¢do que esse conhecimento pode gerar na implementagdo de estratégias

que otimizem os resultados clinicos nessa populacdo, o objetivo deste estudo € entender se
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estrutura do corpo (tipo de enxerto, dominancia da perna lesionada e lesdo concomitante),
funcdo do corpo (escalas de funcdo autorreportada, indice de simetria de forca muscular,
relacdo agonista/antagonista e estabilidade postural), atividade e participa¢do (desempenho
nos hop tests e escalas de fungdo autorreportada), fatores pessoais (sexo, idade, peso, altura,
indice de massa corporal, tempo de pos-operatorio e fatores psicologicos) e fatores ambientais
(mecanismo de lesdo) podem predizer a QV em individuos submetidos a RLCA e

acompanhados por dois anos ap6s a avaliacao inicial.

2 METODOS
2.1 Delineamento do Estudo

Um estudo coorte prospectivo tnico e aberto foi conduzida no Laboratério de Andlise
do Movimento Humano na Universidade Federal do Ceara. A avaliacdo do baseline ocorreu
entre agosto de 2018 a julho de 2019. O acompanhamento com reavaliagao do desfecho de
QV (ACL-QoL) ocorreu no periodo de julho de 2020 a dezembro de 2021, dois a dois anos e
meio apés a avaliacdo inicial. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Ceara (nimero de protocolo: 1000404), e todos os participantes deram seu
consentimento livre e esclarecido. Os dados foram reportados de acordo com STrengthening

the Reporting OBservational Studies in Epidemiology (Strobe) (Malta et a., 2010).

2.2 Amostra

Os pacientes foram recrutados do hospital universitario, clinicas de fisioterapia e
traumato-ortopédicas. Foram incluidos na avaliagdo do baseline participantes entre o sexto e o
vigésimo quarto més ap6s a RLCA, idade minima de 16 anos e ocorréncia da lesdo do LCA
durante a pratica de esportes que envolvessem desaceleracdo, salto e giro como futebol,
basquete e volei, entre outros. A lesdao do LCA precisava ser completa e confirmada por
ressonancia nuclear magnética, pelos testes de Lachman e de gaveta anterior. Os participantes
precisavam ter concluido ou estar préximo de concluir a reabilitacdo, sendo capazes de
completar os testes de alta. Foram excluidos os participantes que apresentavam algum dos
seguintes critérios: (1) presenca de dor (>3/10) ou edema (se impediu ou prejudicou o
desempenho em algum dos testes) no joelho, (2) auséncia de confian¢a no joelho para realizar
os testes, (3) amplitude de movimento incompleta no joelho, (4) fratura de membro inferior
no ultimo ano e (5) outros procedimentos cirdrgicos nos membros inferiores apés RLCA. A
reabilitacdo ndo foi acompanhada ou controlada pelos pesquisadores. Lesdes concomitantes,

como lesdes meniscais, condrais e ligamentares adicionais previamente tratadas foram
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permitidas desde que ndo impedissem a realizagdo dos testes ou a pratica esportiva. Nos casos

de RLCA bilateral, o dltimo membro operado foi considerado para avaliacao.

2.3 Coleta de Dados

As caracteristicas antropométricas, demograficas e clinicas relacionadas a massa
corporal, altura, Indice de Massa Corporal (IMC), sexo, idade, mecanismo de lesdo, lesdo de
acordo com a dominancia, lesdo concomitante, tempo de pds-operatério e tipo de enxerto
foram coletadas por meio de uma ficha de avaliacdo. Além disso, os participantes
responderam as medidas de desfecho autorreportadas relacionadas a fung¢do do joelho e uma
bateria de testes de desempenho. O acompanhamento foi realizado por meio de um formulario
on-line enviado via e-mail, aplicativo de mensagens ou feito por contato telefonico dois anos
ap6s a avaliacdo inicial. Os participantes foram questionados sobre o retorno ao seu nivel
esportivo, sobre a ocorréncia de novas lesdes e cirurgias de joelho e responderam novamente
ao questionario Quality Of Life Outcome Measure (Questionnaire) for Chronic Anterior

Cruciate Ligament Deficiency (ACL-QoL).

2.4 Medidas de Desfecho Autorreportadas

Na avaliacdo inicial de RE, os participantes preencheram Tegner activity scale, ACL-
QoL, IKDC, GRS, ACL-RSI e TSK-17. Tegner activity scale foi usada para determinar o
nivel de atividade fisica (Tegner; Lysholm, 1985). ACL-QoL avalia a QV e contém 31
questoes subdivididas em 5 dominios: sintomas e queixas fisicas; queixas relacionadas ao
trabalho; atividades recreativas, participacdo ou competi¢cdo esportiva; estilo de vida; e
aspectos sociais e emocionais (Silva et al., 2018). IKDC avalia a capacidade funcional do
joelho e contém 10 itens divididos em 3 dominios: sintomas, funcdo e atividade esportiva
(Metsavaht et al., 2010). ACL-RSI avalia a prontiddo psicoldgica para RE, contém 12
questdes divididas em 3 dominios: emog¢des, desempenho e avaliagdo de risco (Silva et al.,
2018). A pontuacdo do ACL-QoL, IKDC, e ACL-RSI varia de 0 a 100 pontos, com 100
indicando a melhor pontuacdo (Metsavaht et al., 2010; Silva et al., 2018). O TSK-17 contém
17 questdes variando de 17 a 68 pontos € uma pontuagdo alta representa maior cinesiofobia
(Siqueira; Teixeira-Salmela; Magalhaes, 2007). Todos os questionarios foram traduzidos e
validados para o portugués brasileiro (Metsavaht et al., 2010; Silva et al., 2018; Siqueira;
Teixeira-Salmela; Magalhdes, 2007). O GRS avalia a fun¢do percebida pelo paciente e

contém 100 pontos percentuais, onde 0% significa “incapaz de realizar qualquer atividade” e
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100% significa “capaz de realizar todas as atividades pré-lesdo, incluindo esportes, sem

limitagao” (Irrgang et al., 1998).

2.5 Medidas de desempenho

Os participantes completaram uma bateria de testes apds preencherem os questionarios
relatados pelo paciente. A avaliagdo foi realizada na seguinte sequéncia: Biodex Balance
System, hop tests e dinamOmetro isocinético (Biodex Multi-Joint System Pro Biodex Medical
System, Shirley, New York) para que o cansaco ndo interferisse na estabilidade. Os 3
avaliadores do estudo tinham 2 anos de experiéncia na realizacdo dos testes.

O Biodex Balance System (Biodex Medical System, Shirley, Nova York) foi usado
para avaliar o Indice de Estabilidade Geral (IEG). Cinco niveis de estabilidade foram testados
na plataforma. Para cada repeticdo, o teste comecou com um nivel menos instavel (nivel 6) e
terminou com um nivel mais instavel (nivel 2). A avaliacdo foi realizada em 3 séries de 20
segundos com intervalos de 10 segundos de descanso. Cada participante foi instruido a ficar
descal¢o apoiado em uma perna, com os bracos ao lado do corpo, o joelho do membro
avaliado flexionado a 10° e os olhos voltados para a tela. Valores menores indicaram melhor
estabilidade (Almeida et al., 2017). A confiabilidade intraexaminador foi de 0,82 ¢ 0,99 e a
confiabilidade interexaminador foi 0,70 para IEG (Salavati et al., 2007; Schmitz; Arnold,
1998).

Performance nos testes de salto unilateral foi medida nos 4 Hop tests: single hop for
distance, triple hop for distance, crossover hop for distance, e 6-m timed hop. Apds o
aquecimento de 5 minutos na bicicleta ergométrica, os participantes realizaram 1 a 2 saltos
para compreensdo do teste e em seguida 2 saltos validos. O teste foi iniciado com o membro
inferior ndo operado. Para calcular o ISM para os testes de salto para distincia, a média do
membro operado foi dividida pela média do membro nido operado e o resultado foi
multiplicado por 100 (Moller; Weidenhielm; Werner, 2009; Read et al., 2020). Para o 6-m
timed hop, o paciente realizou saltos unipodais percorrendo uma distancia de 6 metros no
menor tempo possivel. A média do membro ndo operado foi dividida pela média do membro
operado e o resultado foi multiplicado por 100 para o 6-m timed hop (Noyes; Barber;
Mangine, 1991). Os coeficientes de confiabilidade interclasse para os testes foram os
seguintes: single hop test, 0.92 a 0.96; triple hop test, 0.95 a 0.97; crossover hop test, 0.93 a
0.96; e timed hop test, 0.66 a 0.92 (Bolgla; Keskula, 1997; Ross; Langford; Whelan, 2002).

O dinamdmetro isocinético (Biodex Multi-Joint System Pro Biodex Medical System,

Shirley, New York) foi utilizado para avaliar o torque muscular do quadriceps e isquiotibiais.
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O protocolo consistiu em 5 e 15 repeticdes concéntricas e excéntricas de extensdo e flexdo de
joelho nas velocidades de 60°/s e 300°/s, respectivamente. Os valores de pico de torque foram
normalizados pelo peso de cada participante (Nm/kg), e o Indice de Simetria entre Membros
(ISM) foi calculado através da razao entre a forca do membro envolvido e a forca do membro
niao envolvido multiplicado por 100. A relacdo agonista/antagonista de cada membro foi
calculada pela razdo entre o torque dos isquiotibiais e o torque do quadriceps multiplicado por
100 (Almeida; Albano; Melo, 2019). O dinamdmetro isocinético € considerado um método
padrdo ouro para avaliar a forca muscular (De Ste Croix; Deighan; Armstrong, 2003; Paul;

Nassis, 2015).

2.6 Analise estatistica

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a normalidade da
distribuicao dos dados. A anélise descritiva foi obtida para varidveis numéricas e variaveis
nominais foram apresentadas em nimeros absolutos e frequéncias.

Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson entre a medida dependente,
o ACL-QoL, e as seguintes medidas independentes: massa corporal, altura, IMC, idade,
tempo de pos-operatorio, ACL-QoL baseline, IKDC, GRS, ACL-RSI, TSK-17, ISM para
forca isocinética dos extensores e flexores do joelho em 60°/s e 300°s, relacdo
agonista/antagonista a 60°/s e a 300°/s, ISM do single hop for distance, triple hop for
distance, crossover hop for distance e do 6-m timed hop, IEG do membro lesionado. A
correlacdo de Pearson foi interpretada de acordo com o seguinte guia: 0-0,19 = nenhuma
correlacdo; 0,2-0,39 = baixa correlacido; 0,4-0,69 = moderada correlacido; 0,7-0,89 = alta
correlacdo; 0,9 -1 = muito alta correlagdo (Weber; Lamb, 1970).

Foi realizado o teste t de Student para amostras independentes para verificar se existe
diferenca na pontuacdo do ACL-QoL entre os individuos do sexo feminino e masculino; entre
aqueles que tiveram lesdo no membro dominante e ndo dominante; entre aqueles que tiveram
lesdo por contato e sem contato; entre aqueles que realizaram cirurgia de RLCA com tendao
dos flexores e extensores; e que realizaram cirurgia de RLCA isolada e associada a outras
estruturas.

Em seguida, foi realizada a regressao linear multipla pelo método inserir com as
variaveis que apresentaram um valor de P < 0,10 na correlacdo linear de Pearson e no teste t
de Student para estimar a propor¢do de varidncia do ACL-QoL no acompanhamento. A
normalidade, linearidade e homocedasticidade foram confirmadas por meio da observacao

dos graficos de probabilidade e normalidade, dos graficos de residuos padronizados de
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regressdao e dos grificos de dispersdao de residuos padronizados versus valores preditos
padronizados de regressdo. A multicolinearidade foi definida como um coeficiente de
correlacdo de Pearson entre duas varidveis, igual ou maior que 0,7. Os coeficientes de
regressao nao padronizados [B (95% CI)] e os coeficientes padronizados [Beta (b)] (B) foram
apresentados e o poder preditivo do modelo foi dado pelo cdlculo da porcentagem de
variancia explicada (Rz).

A regressdo mudltipla foi utilizada para imputar os dados ausentes. Foi utilizado o
programa SPSS 24.0 (StatisticalPackage for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, USA),
assumindo um valor de significancia de 5% para anélise dos dados.

Antes do inicio do estudo, foi realizado o calculo amostral usando o G-Power 3.1
(Dusseldorf, Alemanha). Foram necessérios 84 pacientes para detectar 12 possiveis variaveis
preditoras para qualidade de vida, utilizando regressdo linear multipla, com nivel de
significancia de 5%, com poder estatistico de 90% e empregando tamanho de efeito médio (f*

=0,3).

3 RESULTADOS

Duzentos e oitenta e quatro potenciais participantes entraram em contato, 191 foram
excluidos devido aos critérios de elegibilidade. Oito participantes dos 93 avaliados no
baseline (8,6%) foram excluidos (Figura 1). Oitenta e cinco participantes foram
acompanhados dois anos apOs a avaliagdo inicial de RE. As caracteristicas dos 85

participantes estdo apresentadas nas tabelas 1 e 2.



Pacientes que entraram em
contato
(N =284)

Excluidos

Nao realizaram cirurgia (n = 24)

Lesao parcial de LCA apés RLCA (n =5)
RLCA < 6 meses (n =40)

RLCA > 24 meses (n = 52)

Outras cirurgias de joelho (n = 59)

Nao realizaram reabilitacdo apds RLCA (n = 4)
Idade inferior a 16 anos (n =7)

v

\ 4

Pacientes elegidos
(N =93)

Excluidos

Dor > 3 durante os testes (n = 3)

Edema de joelho (n = 1)

Incompleta amplitude de movimento (n = 4)

v

\4

Pacientes Acompanhados
(N =285)

Figura 1. Fluxograma de recrutamento

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e antropométricas dos participantes (n=85)

Variaveis Média + DP
Peso (kg) 79,6 £ 13,2
Altura (cm) 173,7+8,3
IMC (kg/m?) 26,2 +34
Idade (anos) 28,7 £8,1
Tempo de pos-operatorio (meses) 11,0£5,6
Tegner activity scale pré-lesao (0 - 10) 6,8 +1,3
Tegner activity scale apés lesao de LCA (0 — 10) 54+1,6
Sexo N (%)
Masculino (%) 72 (84,7)
Feminino (%) 13 (15,3)
Tipo de enxerto
Isquiotibiais (%) 65 (76,5)
Patelar (%) 18 (21,2)
Quadriceps (%) 22,4
Cirurgias concominantes a RLCA
RLCA e cirurgia de menisco (%) 42 (49,4)
RLCA (%) 34 (40,0)
RLCA e outras cirurgias (%) 9 (10,6)
Membro lesionado
Membro dominante (%) 55 (64,7)
Membro nao dominante (%) 30 (35,3)
Mecanismo de lesao
Sem contato (%) 70 (82,4)
Com contato (%) 15 (17,6)
Tegner activity scale pré-lesdo (0 - 10) 6,813
Tegner activity scale apos lesdo de LCA (0 — 10) 54+1,6

Abreviagdes: DP, Desvio Padriao; IMC, Indice de Massa Corporal; RLCA, Reconstrugdo do Ligamento

Cruzado Anterior.
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Tabela 2. Qualidade de vida, funcido, fatores psicolégicos, forca, desempenho nos hop tests e

estabilidade postural apos RLCA (n=85).

Variaveis Média + DP
ACL-QoL baseline (0 — 100) 64,1 £ 18,6
ACL-QoL acompanhamento (0 — 100) 73,8 £21,0
IKDC (0 —100) 77,0 £14,0
ACL-RSI (0 - 100) 56,8 £19,6
TSK-17 (17 - 68) 34,4+6,3
GRS (0-100) 77,1+ 15,0
Single hop (cm) 147,1 £ 34,9
ISM do Single hop (%) 90,5 £ 16,2
Triple hop (cm) 437,0 £ 106,2
ISM do Triple hop (%) 91,0+114
Crossover hop (cm) 398,7 £ 108,4
ISM do Crossover hop (%) 91,9+ 12,5
6-meter timed hop (cm) 2,3+0,8
ISM do 6-meter timed hop (%) 94,0 £ 15,8
PT do quadriceps 60°/s (Nm/Kg) 2264723
ISM forca do quadriceps 60°/s (%) 239+172
PT dos isquiotibiais 60°/s (Nm/Kg) 125,6 + 37,4
ISM forca dos isquiotibiais 60°/s (%) 12,4 +175
Relacio agonista antagonista 60°/s (%) 58,0 £ 16,7
PT do quadriceps 300°/s (Nm/Kg) 131,0+ 32,6
ISM forca do quadriceps 300°/s (%) 16,8 £ 14,3
PT dos isquiotibiais 300°/s (Nm/Kg) 82,3+21,3
ISM forca dos isquiotibiais 300°/s (%) 5,7+21,7
Relacao agonista/antagonista 300°/s (%) 63,9+ 13,2
Indice de estabilidade geral (°) 274 +£2772
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Abreviagdes: ACL-QoL, Quality Of Life Outcome Measure (Questionnaire) for Chronic Anterior Cruciate
Ligament Deficiency; IKDC International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form; ACL-RSI,
Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury Scale; TSK-17, Tampa Scale for Kinesiophobia; GRS,
Global Rating Scale; PT, Pico de torque; ISM, Indice de Simetria entre Membros.

As variaveis IKDC, ACL-RSI, ACL-QoL baseline, TSK-17, indice de simetria dos

isquiotibiais a 60°/s, indice de simetria dos isquiotibiais a 300°/s, relacdo agonista/antagonista

a 300°/s, IEG, tempo de pds-operatdrio, lesdo no membro ndo dominante e mecanismo de

lesdo por contato foram incluidas na anélise de regressdo linear multipla, pois apresentaram

um valor de p < 0,1 como pode ser observado nas tabelas 3 e 4.
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Tabela 3. Correlacio entre ACL-QoL acompanhamento e variaveis antropométricas, funcionais,
psicoldgicas, de forca, de desempenho nos hop tests e estabilidade postural (n=85)

Variaveis r P
Peso <0,01 0,98
Altura -0,02 0,86
IMC 0,03 0,76
Idade 0,05 0,65
Tempo de pos-opertorio -0,24%* 0,03
ACL-QoL baseline 0,25% 0,02
IKDC 0,30%* 0,01
ACL-RSI 0,26* 0,02
TSK-17 -0,35* <0,01
GRS 0,13 0,23
ISM forca do quadriceps 60°/s 0,06 0,59
ISM forca dos isquiotibiais 60°/s 0,23%* 0,03
ISM forca do quadriceps 300°/s 0,03 0,81
ISM forca dos isquiotibiais 300°/s 0,20* 0,06
Relacio agonista/antagonista 60°/s -0,08 0,45
Relacao agonista/antagonista 300°/s -0,26* 0,02
ISM do Single hop < 0,01 0,99
ISM do Triple hop -0,13 0,25
ISM do Crossover hop 0,02 0,87
ISM do 6-meter timed hop -0,03 0,76
Indice de estabilidade geral (°) -0,22% 0,04

Abreviacdes: ACL-QoL, Quality of Life Outcome Measure Questionnaire for Chronic Anterior Cruciate
Ligament Deficiency; IKDC, International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form; ACL-RSI,
Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury Scale; TSK-17, Tampa Scale for Kinesiophobia; GRS,
Global Rating Scale; ISM, indice de simetria entre membros; IMC, indice de massa corporal; *, p < 0,05.

Tabela 4. Diferencas nos escores do ACL-QoL acompanhamento de acordo com sexo, membro
lesionado, mecanismo de lesio, tipo de enxerto, cirurgias concomitantes a RLCA (n=85)

Variaveis Escore ACL-QoL (Média + DP) P

Sexo 0,62
Masculino 74,3 £20,9
Feminino 71,1+£22,2

Membro lesionado 0,08%*
Membro dominante 76,7 £ 20,4
Membro nao dominante 68,3+£21,2

Mecanismo de lesao <0,01*
Sem contato 88,5+ 15,2
Com contato 70,6 = 20,7

Tipo de enxerto 0,29
Extensores 78,1 £20,1
Flexores 72,4 +£21,2

Cirurgias concominantes a RLCA 0,39
RLCA e outras cirurgias 75,3 £20,4
RLCA 71,3 +21,9

Abreviagdes: DP, Desvio Padrdo; RLCA, Reconstrugido do Ligamento Cruzado Anterior; *, p < 0,05.

A anélise multivaridvel mostrou que lesdo por contato (em comparacdo a lesdo sem
contato) e maior ISM para isquiotibiais a 60°/s foram independentemente associados a
melhores escores do ACL-QOL, porém lesdao no membro ndao dominante (em comparacio a

lesdo no membro dominante), maior nivel de cinesiofobia, maior tempo de pds-operatério no
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baseline, maior relagdo agonista/antagonista a 300°/s foram independentemente associados a
piores escores do ACL-QOL. Especificamente, todas as varidveis em combinacdo
representaram 39% da variabilidade nos escores do ACL-QOL (Tabela 5).

A lesdo por contato (b = 0,25, p <0,01) e lesdo no membro ndo dominante (b = 0,27, p
<0,01) explicaram a maior propor¢do de variancia nos escores do ACL-QOL. A ocorréncia da
lesdo por contato previu uma estimativa média de 13,5 (95% CI = 0.76---0.90) pontos maior
na pontuacdo do ACL-QoL, em comparacdo com as lesdes de LCA que ocorreram sem
contato. A ocorréncia de lesio no membro ndo dominante previu uma estimativa de 11,8
pontos menor na pontuacdo do ACL-QoL, em comparacdo com as lesdes de LCA que
ocorreram no membro dominante. IEG, ISM for¢a dos isquiotibiais 300°/s, ACL-RSI, IKDC
e ACL-QoL baseline ndo foram significativamente associados a QV relacionada ao joelho

(Tabela 5).

Tabela 5. Analise de regresséo linear miiltipla do ACL-QoL acompanhamento

Variables B (95% CI) Beta (b) P
TSK-17 -0,89 (-1,66 —-0,11) -0,26* 0,03
Tempo de pos-operatorio -0,81 (-1,47 - -0,16) -0,22%* 0,02
RAA at 300°/s -0,36 (-0,68 - -0,03) -0,23* 0,03
Membro lesionado nao -11,78 (-19,78 - -3,77) -0,27* < 0,01
dominante

Lesao por contato 13,54 (3,81 — 23,27) 0,25%* < 0,01
ISM forca dos isquiotibiais 60°/s 0,45 (0,21 —0,70) 0,38%* < 0,01
Indice de estabilidade global -0,05 (-0,19 - 0,09) -0,07 0,46
ACL-RSI 0,08 (-0,15-0,30) 0,07 0,51
ISM forca dos isquiotibiais 300°/s -0,14 (-0,34 - 0,07) -0,14 0,19
IKDC 0,22 (-0,15-0,59) 0,15 0,46
ACL-QoL baseline -0,01 (-0,30 - 0,28) -0,01 0,95

R” ajustado = 0,39 (P < 0,01).

Abreviagdes: IKDC, International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form; ACL-RSI, Anterior
Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury Scale; TSK-17, Tampa Scale for Kinesiophobia; ACL-QoL,
Quality of Life Outcome Measure Questionnaire for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency; RAA,
Relacdo Agonista/Antagonista; ISM, Indice de Simetria entre Membros; B (95% CI): coeficiente nio
estandartizado (95% intervalo de confianga); Beta (b): coeficiente estandartizado;*, p < 0,05.

4 DISCUSSAO

O ponto mais forte do presente estudo foi incluir varidveis relacionadas a estrutura e
funcdo do corpo, atividade e participacdo, fatores pessoais e fatores ambientais € o uso de
uma medida especifica para avaliar a QV em individuos apds a RLCA (Silva et al., 2018).
Lesao por contato, maior indice de simetria entre membros para isquiotibiais a 60°/s, lesdo no

membro ndo dominante, maior nivel de cinesiofobia, maior tempo de pds-operatério no
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baseline e maior relacdo agonista/antagonista a 300°/s previram 39% da variagdao da QV dois
a dois anos e meio apds a avaliagdo de retorno ao esporte. Enquanto Filbay et al., 2017
previram 36% da variacdo do escore do ACL-QoL 5 a 20 anos ap6s RLCA. Nossos resultados
mostram que varidveis medidas no momento da alta apés RLCA podem prever quase 40% da
QV avaliada em média dois anos apds a avaliagdo.

As diretrizes de prética clinica demonstram uma avaliacdo mais pautada na Funcdo do
corpo com uma tendéncia sutil ao entendimento de desfechos de Atividade e Participacao
(Queiroz et al., 2022), porém pouca atencdo se tem dado aos Fatores contextuais que sdo
ambientais e pessoais. Além disso, Almeida et al. (2023) identificaram que a combinacdo de
simetria de forca dos isquiotibiais, relacdo agonista/antagonista (fungdes corporais); RE
(atividade e participacdo); prontiddo psicoldgica;e o IMC (fatores pessoais) poderiam
identificar trés perfis clinicos de risco para uma segunda lesdo do LCA. Nossos achados
juntamente com esses estudos enfatizam a importancia de considerar todos os fatores da CIF
na avaliacio e acompanhamento dos individuos apds a RLCA.

Individuos com niveis elevados de cinesiofobia autorreferida tém 17% menos
probabilidade de retornar ao esporte (Baez; Hoch; Hoch, 2019). Além disso, ela impacta nos
resultados funcionais autorrelatados, na QV, no retorno as atividades de vida didria e na
ocorréncia de nova lesdo (Marok; Soundy, 2020). A TSK € uma das escalas que melhor
captura as percepcoes associadas ao bem-estar (Burland et al., 2020) e foi uma das varidveis
que predisseram a pontuacdo do ACL-QoL ap6s a RLCA em um estudo transversal (Tavares
et al., 2022). Nossos resultados demonstraram que o aumento de 1 ponto na TSK proporciona
uma diminuicdo de 0,89 pontos na QV. Outros autores verificaram que a cinesiofobia
apresenta correlacdo fraca a moderada com a QV avaliada pelo KOOS (Balki; Eldemir, 2021;
Norte et al., 2019) e ACL-QoL (Kuvist et al., 2005; Silva et al., 2018) ap6s RLCA. Além disso,
um estudo qualitativo demonstrou que o medo de uma nova lesdo influencia negativamente a
QV em pessoas até 20 anos apés a RLCA (Filbay; Crossley; Ackerman e 2016). E necessario
ficar atento ao desenvolvimento de cinesiofobia durante a reabilitacdo apds a RLCA.

O tempo de pds-operatorio de nove meses € uma das varidveis consideradas para o RE
(Grindem et al., 2016). O tempo de pos-operatdrio apresenta uma relacdo direta com a
melhora da for¢ca muscular e dos resultados funcionais avaliados pelo IKDC e KOOS entre 3
e 6 meses apds a RLCA (Pottkotter et al., 2020). Os resultados relacionados a QV tendem a se
manter constantes apOs dois anos de RLCA (Filbay et al., 2021), porém a média do tempo de
pos-operatério dos nossos participantes no baseline foi de 11 meses, ocorrendo um aumento

da pontuacdo do ACL—QoL no acompanhamento quando comparado a avaliacdo inicial.
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Quanto maior o tempo de pds-operatério no baseline, menor seria a QV que esse individuo
poderia desenvolver ao longo do tempo, explicando assim porque o aumento de 1 més no
tempo de pos-operatério significou uma diminui¢do de 0,89 pontos na QV no
acompanhamento. Além disso, provavelmente os individuos que se interessaram por realizar
as avaliagdes no baseline mais tardiamente no poés-operatério possivelmente evoluiram mais
lentamente ou tiveram maiores complicagdes durante a sua recuperacao.

Correlacdes moderadas foram observadas entre o indice de simetria dos isquiotibiais e
a pontuacdo na subescala sintomas do Knee Injury And Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) do pré-operatério até a décima segunda semana de pds-operatério (Pottkotter et al.,
2018). Contudo, a simetria de for¢a dos isquiotibiais avaliado 4 anos apds a lesdo do LCA em
individuos que ndo realizaram RLCA ou que ndo realizaram a RLCA imediatamente apds a
lesdo do LCA, néo foi encontrado como um fator progndstico da QV avaliada pelo ACL-QoL,
32 a 37 anos apds a lesao de LCA (Filbay et al., 2021). Essa diferenca entre os nossos
resultados e os resultados de Filbay et al. (2021) pode se dar pelo tempo de acompanhamento
ser diferente entre os estudos, além de 47% da amostra de Filbay et al. (2021) ser de
individuos que ndo realizaram a RLCA.

O ISM dos IQTs € uma métrica util para prever a fun¢do do joelho relatada pelo
paciente logo apds a RLCA (Ashraf; Senevirathna; Ashraf, 2020), sendo os isquiotibiais
importantes estabilizadores contra a translacdo anterior da tibia, auxiliando na funcdo
desempenhada pelo LCA (Heinert et al., 2020). Nosso estudo identificou que em individuos
com RLCA, um aumento de 1 ponto no ISM dos isquiotibiais prevé um aumento de 0,45
pontos na QV. Em contrapartida, encontramos que um aumento de 1 ponto na relacdo
agonista/antagonista a 300°/s prevé uma diminui¢do de 0,36 pontos na QV. Isso pode ocorrer
porque a propor¢ao de forca entre os isquiotibiais e o quadriceps a 300°/s em atletas saudaveis
varia de 65% a 70%, propor¢Oes maiores significam que os isquiotibiais estdo muito fortes em
relacdo ao quadriceps, ou seja, existe uma deficiéncia de forca do quadriceps (Van Melick;
Weegen; Horst, 2022). Fato evidenciado no estudo de Tengman, Schelin, Héager (2022) e de
Kadija et al. (2016) que verificaram que a perna submetida a RLCA apresentava uma maior
relacdo agonista/antagonista a 60°/s quando comparada a perna ndo operada. Restaurar o ISM
dos isquiotibiais e a relagdo agonista/antagonista da forma ideal pode contribuir para a QV ao
longo do tempo.

Lesdo por contato e lesdo no membro ndo dominante explicaram a maior proporcao de
variacdo nas pontuacdes do ACL-QOL, sendo responsaveis por uma melhora de 13,5 pontos e

uma piora de 11,8 pontos respectivamente na pontuacdo do ACL-QoL. O mecanismo de lesao


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kadija+M&cauthor_id=27483559
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por contato direto no joelho ocorre em apenas 12% das lesdes de LCA (Della Villa et al.,
2020; Lucarno et al., 2021), sendo mais comum na perna dominante (Kostogiannis et al.
2007), membro que apresenta uma melhora mais significativa na QV quando comparado a
lesdo no membro ndo dominante (Uzun; Misir; Guney, 2021). Na amostra deste estudo,
66,7% dos individuos que sofreram lesdo por contato direto tinham a lesdo ocorrendo no seu
membro dominante. Isso pode justificar porque os individuos com lesdo por contato teriam
maior QV do que aqueles com lesdao sem contato. Segundo Uzun; Misir; Guney (2021), os
resultados funcionais pés-operatdrios, dentre eles o Short Form-36, no acompanhamento
médio de 8 anos, foram melhores em individuos que realizaram RLCA na perna dominante
comparado aos individuos com RLCA na perna ndo dominante. Acreditamos que essa
diferenca na QV se deve ao membro dominante ser mais estimulado a retornar as atividades
comparado ao membro ndo dominante. O mecanismo de lesdo e domindncia da perna
lesionada sao fatores ndo modificaveis, porém os clinicos podem ter maior atencdo a essas
caracteristicas durante a reabilitacdo dos seus pacientes.

IEG, indice de simetria de forca dos isquiotibiais 300°/s, ACL-RSI, IKDC e ACL-
QoL baseline nao foram significativamente associados a QV relacionada ao joelho. A
importancia dessas variaveis deve ser enfatizada apdés a RLCA, mas foram suprimidas no
modelo de regressao porque provavelmente outras varidveis tiveram maior relevancia para
prever a QV. Outras varidveis como testes baseados em desempenho como o teste T de
agilidade ndo foram avaliados, pesquisas futuras podem investigar a relagdo entre o resultado
desses testes e a QV. A avaliacdo do baseline de alguns pacientes ocorreu com apenas 6
meses, tempo curto para fazer as avaliagdes relacionadas aos fatores de atividade e
participacdo, sendo uma limitacdo do nosso estudo. Finalmente, devido a natureza do
recrutamento ndo coletamos dados detalhados sobre técnicas cirurgicas, porém a literatura
demonstrou que realizar reconstru¢do anatomica do LCA com feixe duplo ou simples (Aga et
al., 2018; Gobbi; Whyte, 2019) e realizar a técnica portal anteromedial ou a técnica transtibial
para o posicionamento do tinel femoral (Macdonald et al., 2018) ndo exercem influéncia na

QYV autorrelatada.

5 CONCLUSAO

Lesdo por contato e maior indice de simetria de forca dos isquiotibiais predisseram
uma melhor pontuacdo de QV e lesdo no membro ndo dominante, maior nivel de cinesiofobia,
maior tempo de pés-operatdrio no baseline e maior relacdo agonista/antagonista predisseram

piores resultados de QV. Todas as varidveis predisseram 39% da variacdo na pontuagdo do
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ACL-QoL. Lesdo por contato e lesio no membro ndo dominante explicaram a maior

propor¢do de variancia nos escores do ACL-QOL.
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CONSIDERA COES FINAIS

Este trabalho pode contribuir com o conhecimento acerca do impacto dos aspectos
relacionados a estrutura (tipo de enxerto, domindncia do membro lesionado e lesdo
concomitante) e funcdo do corpo (escalas de funcdo autorreportada, indice de simetria de
forca muscular, relagdo agonista/antagonista e estabilidade postural), atividade e participagao
(desempenho nos hop tests e escalas de fungao autorreportada), fatores pessoais (sexo, idade,
peso, altura, indice de massa corporal, tempo de pds-operatério e fatores psicologicos) e
fatores ambientais (lesdo por contato) sobre a qualidade de vida de individuos apds a
Reconstru¢do do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA) e acompanhados por dois a dois anos
e meio apos a avaliacao inicial.

Lesdo por contato e maior indice de simetria de forca dos isquiotibiais a 60°/s foram
independentemente associados a melhores escores de qualidade de vida, porém lesdao no
membro ndo dominante, maior nivel de cinesiofobia, maior tempo de pds-operatorio € maior
relacdo agonista/antagonista a 300°/s foram independentemente associados a piores escores
de qualidade de vida.

A reunido desses fatores pode levar & implementacdo de estratégias para otimizar a
qualidade de vida apés a RLCA. Durante a reabilitacio, os clinicos podem dar maior atencao
aos pacientes que tenham sofrido mecanismo de lesdo sem contato no membro ndo
dominante; os fatores de simetria de for¢a dos isquiotibiais € a relacdo agonista/antagonista
podem ser restaurados durante a evolugdo pos-operatdria, assim como a cinesiofobia pode ser
trabalhada para que haja uma reducdo do medo de se movimentar. Trabalhar esses fatores
podera contribuir para o desenvolvimento de uma melhor qualidade de vida de forma mais
precoce durante o periodo de pds-operatorio.

Incentivamos a realizagdo de pesquisas que verifiquem a implementacdo desses

fatores, verificando a sua contribuicdio na melhora da qualidade de vida.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O Sr (a). estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Fatores
Preditores de Qualidade de Vida Apds Reconstru¢dao Do Ligamento Cruzado Anterior: Estudo
Coorte Prospectivo”. Neste estudo temos como objetivo contribuir para o entendimento da
influéncia dos diversos fatores relacionados a qualidade de vida de individuos que realizaram
cirurgia de reconstru¢do do LCA, entendendo os riscos e melhorando assim a forma como a

avaliacdo e reabilitacdo serdo realizadas.

Para este estudo, adotaremos os seguintes procedimentos: Coleta de dados por intermédio de
um formulario em formato Google Docs disponibilizado por E-mail, por meio de ligacao

telefonica ou contato por midias sociais.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacao € voluntéria e a recusa em
participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que € atendido

pelo pesquisador.

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo sera identificado em

nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Com o aceite da participacdo nesta pesquisa o Sr (a). Portador do documento de Identidade
(Favor informar na caixa de pergunta do formulario Docs direcionado a questdo) concorda
que foi informado (a) dos objetivos dos estudos “Fatores Preditores Para Qualidade de Vida
Ap6s Reconstrugdo do Ligamento Cruzado Anterior: Estudo Coorte Prospectivo” de maneira
clara e detalhada, esclarecendo suas duvidas, sendo conhecido que a qualquer momento

podera solicitar novas informag¢des e modificar sua decisdo de participar se assim o desejar.
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Sendo assim o Sr (a) receberd uma cépia em PDF deste termo de consentimento livre e

esclarecido sendo dada a oportunidade de ler e esclarecer suas dividas.

Endereco do responsével pela pesquisa:

Nome: Gabriel Peixoto Ledo Almeida

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Alexandre Baratna, 949 — 1° andar - Rodolfo Teéfilo, Fortaleza — CE
Telefone: 85 33668632

E-mail: Gabriel_alm@hotmail.com

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, voc€ poderd consultar o
CEP UFC — Comité de Etica em Pesquisa

Rua: Cel. Nunes de Melo. 1127 - CEP 60430-270.

(85) 33668344 - E-mail: comepe@ufc.br
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APENDICE B

FORMULARIO DE AVALIACAO
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Nome Completo:

Identidade: e-mail:

Concorda com o termo de consentimento? ()Sim () Nado

Numero para contato:

Idade: Peso: Altura:

Etilismo: () Sim () Nao Tabagismo: () Sim () Nao

Vocé pegou Covid desde a nossa avaliacdo (ha 2 anos atras) até o dia de hoje?

()Sim () Nao

Se voce pegou Covid, como voce classificaria a incapacidade que ela causou?

()Sim () Nao

Vocé pratica alguma atividade fisica hoje em dia?

()Sim () Nao

Quais atividades fisicas?

Qual a frequéncia semanal?

Qual a duracdo em minutos (por dia)?

Escolha dentre as opcdes abaixo o tipo de atividade ou esfor¢o fisico que melhor se encaixa
ao seu estado fisico em relacdo ao seu esporte/atividade atual?

() Esporte competitivo, como futebol, rigbi (nivel nacional).

() Esporte competitivo, como futebol, rigbi (divisdes de base), basquete, volei, ginéstica.

() Esporte competitivo, que envolvam saltos, esqui.

() Esporte competitivo, como ténis, corrida, handebol OU esporte amador, como futebol,
rugbi, basquete, corrida.

() Esporte, como ténis, handebol, esqui, corrida de rua por no minimo 5 semanas

() Trabalho pesado (construcdo, etc.) OU Esporte competitivo, ciclismo, skate OU esporte
amador, como corrida de rua pelo menos duas vezes por semana.

() Trabalho moderadamente pesado (dirigir caminhdo, etc).

() Trabalho leve (enfermagem, etc).

() Trabalho leve, caminhando o minimo possivel.

() Trabalho sem caminhar (secretaria).

() Doente (ou incapaz), ndo exercendo atividades.
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Nesses ultimos dois anos, vocé praticou a mesma modalidade esportiva que praticava na

época que sofreu a lesdao? () Sim () Nao

Se vocé voltou a praticar seu esporte (tltimos dois anos), vocé€ considera que retornou no
mesmo nivel de antes da lesao?

Nivel inferior ao nivel antes da lesao ()

Mesmo nivel que tinha antes da lesao ()

Nivel superior ao nivel antes da lesao ()

Se voce ndo retornou ao seu esporte anterior a les@o, tem intencao de retornar?

()Sim () Nao

Vocé sofreu uma nova lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) apOs nossa ultima

avaliacdo na UFC (ha 2 anos atras)? () Sim () Nao

Em qual perna vocé sofreu a nova lesdo? () Direita ( ) Esquerda

Ha quanto tempo vocé sofreu a nova lesdo (meses)?

Como vocé rompeu o ligamento? Estava praticando algum esporte? Qual?

Realizou cirurgia de reconstrucao do LCA apds a nova lesdao? () Sim () Nao

Se realizou nova cirurgia de reconstru¢do do LCA, passou por reabilitagao? () Sim ()

Nao

Vocé teve alguma outra lesdao no joelho apds sua dltima reconstrugao do LCA?
() Menisco

() Ligamento colateral medial (LCM)

() Ligamento colateral posterior (LCP)

() Artrose

() Condromalacia Patelar

() Tendinopatia Patelar

() Outros

() Nao tive outra les@o no joelho

Foi realizado novo procedimento cirtrgico apds a lesdo acima? () Sim () Nao

Se sim, qual procedimento foi realizado?

De 0 a 10, qual a Intensidade da dor no joelho lesionado mais recentemente?

De 0 a 100, que nimero vocé daria para classificar a fun¢do do seu joelho? Lembrando que 0
representa nenhuma possibilidade de realizar as atividades antes da sua primeira lesdo e 100

a realizacdo de todas as atividades pré lesdo, incluindo o seu esporte.




APENDICE C

INFOGRAFICO PARA DIVULGACAO DA DISSERTACAO

Fatores Preditores De Qualidade De

Vida Apos Reconstrucdo Do
Ligamento Cruzado Anterior

QUALIDADE DE VIDA APOS RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (RLCA)

Com sso...

Objetivo desta dissertacdo foi verificar os
fatores que podem predizer a QV em
individuos submetidos a RLCA e
acompanhados por dois a dois anos e meio
apbs a avaliagdo de retorno ao esporte.

:

Nossos resultados

¢ Lesdo por contato e maior indice de simetria de forga dos
isquiotibiais predisseram uma melhor pontuacéo de QV.

lesdo no membro ndo dominante, maior nivel de
cinesiofobia, maior tempo de poés-operatério e maior
relagdo  agonista/antagonista  predisseram  piores
resultados de QV.

* Todas as variaveis predisseram 39%
da variagdo de QV.

O que podemos concluir?

Cinesiofobia, forca muscular e fatores relacionados &
leséio predisseram a QV em pacientes com RLCA e
acompanhados dois a dois anos e meio apoés avaliagdo
de retorno ao esporte.
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APENDICE D

CARDS PARA DIVULGACAO DA DISSERTACAO

I i

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Dissertacao de
mestrado

Discente: Maria Larissa Azevedo Tavares
Orientador: Prof. Dr. Gabriel Peixoto
Leao Almeida

ONDE TUDO COMECOU

A Reconstrucao do Ligamento Cruzado
Anterior (RLCA) objetiva otimizar a
qualidade de vida (QV) relacionada a
saude do paciente.

A QV é a forma como o paciente percebe
o seu estado de saude e aspectos nao
relacionados diretamente a saude como
~§ emprego, familia, amigos e outras

circunstancias da vida.



ONDE TUDO COMECOU

Mesmo apos a cirurgia, os pacientes
podem evoluir com sintomas cronicos no
joelho que prejudicam atividades de vida

diaria e esportivas.

Assim, pacientes com RLCA apresentam
menor nivel de QV quando comparados a
individuos saudaveis.

COM ISSO... ‘@)

Objetivo desta dissertacao foi verificar os
fatores que podem predizer a QV em
individuos submetidos a RLCA e
acompanhados por dois a dois anos e
meio apos a avaliacao de retorno ao
esporte.
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NOSSOS RESULTADOS

* Lesao por contato e maior indice de

simetria de forca dos isquiotibiais
predisseram uma melhor pontuacao
de QV.

e [esao no membro nao dominante,

maior nivel de cinesiofobia, maior
tempo de pos-operatoério e maior
relacao agonista/antagonista
predisseram piores resultados de QV.

,‘;Q » Todas as variaveis predisseram 39%

r—; 4 da variacao de QV.
% /;
N

S~

NOSSAS CONCLUSOES

Cinesiofobia, forca muscular e fatores
relacionados a lesao predisseram a QV

a

em pacientes com RLCA e
companhados dois a dois anos e meio

apos avaliacao de retorno ao esporte.
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ISSO SIGNIFICA QUE...

Na pratica clinica, apos RLCA, € necessario

* Ficar atento ao desenvolvimento de
cinesiofobia durante a reabilitacao;

o Restaurar o indice de simetria de forca
dos isquiotibiais e a relacao
agonista/antagonista de forma ideal;

e Ter maior atencao na reabilitacao de in-
dividuos que sofreram lesao de LCA por
contato e no membro nao dominante.
Programa de Pés-Graduagao

~ISIOTERAPIA

£ v O N A ADE
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA



ANEXO A

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FISIOTERAPIA NA ASSISTENCIA E PREVENCAO DAS DISFUNCOES DO JOELHO
Pesquisador: Gabriel Peixoto Leao Almeida

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 40981014.3.0000.5054

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.000.404
Data da Relatoria: 26/03/2015

Apresentacgao do Projeto:

Entre as afecgoes do sistema musculoesquelético, a dor na articulagao do joelho € condigao muito
frequente, sendo a prevaléncia global de aproximadamente 20%. A incidéncia e a intensidade da dor nessa
articulagao aumentam progressivamente com a idade. A dor e lesdes cronicas no joelho estao cada vez
mais comuns, isso deve-se a dois aspectos: 1) em fungao do crescimento da pratica esportiva estimulada
pela busca de qualidade de vida, prevencao de fatores de risco para doengas cardiovasculares e divulgagao
da midia dos dois maiores eventos esportivos internacionais (Copa do Mundo de Futebol e Jogos Olimpicos)
que serao sediados no Brasil; e 2) em consequéncia do envelhecimento populacional, resultando no
aumento das doengas cronico-degenerativas, dentre as quais a osteoartrite (OA) de joelho é a doencga
articular Entre as principais lesoes no joelho podemos destacar a osteoartrite de joelho, les6es de
ligamentos, meniscos, cartilagem articular, sindrome da dor patelofemoral, tendinopatias, apofisite por
tragao, fraturas, entre outras. Dessa forma, o objetivo deste projeto guarda-chuva é verificar a atuagao da
fisioterapia como medida de prevencgao e tratamento das disfungdes do joelho. O presente projeto fara uso
de diferentes métodos de pesquisa cientifica que se adequarao a cada subprojeto a ser desenvolvido,
podendo apresentar estudos série de casos, caso-controle, coorte, ensaios clinicos e de validagao.
Os participantes serao acompanhados no Laboratério de Analise do Movimento Humano (LAMH) da

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br

Pagina 01 de 04
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ANEXO B
STROBE STATEMENT
Item Pag
No Recommendation e No
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly | 18
used term in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and | 18
balanced summary of what was done and what
was found
Introduction
Background/ration 2 Explain the scientific background and rationale | 19
ale for the investigation being reported
Objectives 3 State  specific  objectives, including any | 20
prespecified hypotheses
Methods
Study design 4  Present key elements of study design early in the | 20
paper
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, | 20,
including periods of recruitment, exposure, 21
follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources | 20,
and methods of selection of participants. Describe 21
methods of follow-up
(b) For matched studies, give matching criteria -
and number of exposed and unexposed
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, | 21,
predictors, potential confounders, and effect 2223’
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ 8% For each variable of interest, give sources of data | 21,
measurement and details of methods of assessment 2223’

(measurement). Describe  comparability of

assessment methods if there is more than one




group
Bias 9  Describe any efforts to address potential sources -
of bias
Study size 10 Explain how the study size was arrived at 24
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled | 23,
variables in the analyses. If applicable, describe which 24
groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including | 23,
those used to control for confounding 24
(b) Describe any methods used to examine | 23,
subgroups and interactions 24
(c) Explain how missing data were addressed 24
(d) If applicable, explain how loss to follow-up | 24
was addressed
(e) Describe any sensitivity analyses -
Results
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of | 25
study—eg numbers potentially eligible, examined
for eligibility, confirmed eligible, included in the
study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each | 25
stage
(c) Consider use of a flow diagram 25
Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg | 25,
demographic, clinical, social) and information on 26
exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing -
data for each variable of interest
(¢) Summarise follow-up time (eg, average and | 24
total amount)
Outcome data 15*% Report numbers of outcome events or summary | 26
measures over time
Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, | 28
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confounder-adjusted estimates and their precision
(eg, 95% confidence interval). Make clear which
confounders were adjusted for and why they were
included

(b) Report category boundaries when continuous
variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of
relative risk into absolute risk for a meaningful

time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of | -
subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study | 28
objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into | 31
account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any
potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results | 29,
considering objectives, limitations, multiplicity of é(i’

analyses, results from similar studies, and other

relevant evidence

Generalisabiliy 21

Discuss the generalisability (external validity) of

the study results

Other information

Funding 22

Give the source of funding and the role of the
funders for the present study and, if applicable,
for the original study on which the present article

is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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ANEXO C

VALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA NA DEFICIENCIA DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (ACL-QoL)
SINTOMAS E QUEIXAS FISICAS

1. Com relagdo a sua funcdo global do joelho, o quanto vocé se sente prejudicado por
episodios de falseio? (Faga um traco na extremidade direita, ou seja, 100, se vocé ndo
esta sentindo episddio de falseio em seu joelho). Por favor, observe que esta questio
tem duas partes. Preocupe-se tanto com a gravidade (la) quanto com a frequéncia
(1b).

la

Graves 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Leves

episodios episodio
de falseio s de
falseio
1b

Constan- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nunca
temente falseia

falseia

2. Com qualquer tipo de atividade prolongada maior que trinta minutos, quanta dor ou

desconforto vocé sente no seu joelho?

Dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Auséncia

maxima de dor

3. Com relagdo a sua funcdo global do joelho, o quanto vocé se sente comprometido por

travamento ou perda de movimento em seu joelho?

Severa- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem

mente compro-
comprome- meti-
tido mento

para tudo
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4. Considere a fungdo global do seu joelho e como se relaciona com a forca dos seus

musculos: o quanto vocé sente seu joelho fraco?

Extrema-

mente fraco

0

1

2

3

4

5

6

7

10

Sem

fraqueza

QUEIXAS RELACIONADAS AO TRABALHO

As préximas perguntas estdo relacionadas com sua capacidade de trabalhar e como o

seu joelho estd afetando seu trabalho atual. Considere se vocé é estudante, trabalha em casa

ou tem qualquer outro trabalho por meio expediente. Considere os tltimos trés meses.

Caso vocé esteja desempregado por qualquer outro motivo que ndo seja seu joelho, assinale

um X nessa linha

5. O quanto seu joelho compromete os movimentos rotacionais € mudancas de direcoes

no seu trabalho? (Marque 0, se voc€ nao é capaz de trabalhar por causa do joelho).

Gravemente
comprome-

tido

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Sem
compro-
meti-

mento

6. O quanto seu joelho compromete os movimentos de agachamento no trabalho?

(Marque 0, se vocé ndo é capaz de trabalhar por causa do joelho).

Gravemente
comprome-

tido

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Sem
compro-
meti-

mento

7. Quanto vocé se sente preocupado por perder dias de trabalho devido os problemas no

seu joelho? (Marque O, se vocé ndo é capaz de trabalhar por causa do joelho).

Extrema-
mente

preocupado

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Sem
preocu-

pacgao

8. Quanto vocé se sente preocupado por perder tempo da escola ou trabalho por causa do

tratamento do seu joelho comprometido?
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Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Sem
mente preocu-

preocupado pacdo

ATIVIDADES RECREATIVAS E PARTICIPACAO/COMPETICAO ESPORTIVA
As préximas perguntas estdo relacionadas com sua capacidade de participar nessas
atividades e como seu joelho comprometido as influencia. Considere os dltimos trés meses.
9. Quanta limitagdo vocé tem com movimentos de giro, tor¢ao repentina e mudancas de

direcdo?

Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem

limitado limitacdo

10. Quanto vocé se sente preocupado em suas atividades esportivas e recreativas

resultarem em piora da condi¢do do seu joelho?

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente preocu-

preocupado pacao

11. Em comparacdo ao seu nivel de desempenho atlético ou recreativo antes da lesdo,

classifique seu nivel atual.

Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem

limitado limitacdo

12. Com relacdo as atividades/esportes que vocé gostaria de estar envolvido atualmente,

quanto suas expectativas diminuiram por causa da condicao do seu joelho?

Diminuiram | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nao
extrema- dimi-

mente nuiram

13. Vocé tem praticado o seu esporte ou recreacdo com cautela? (Marque 0, se vocé ndo €

capaz de jogar seu esporte ou recreagao por causa do joelho).

Sempre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nunca

jogo com jogo com
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cautela cautela

14. Quanto vocé se sente preocupado do seu joelho sofrer um falseio quando estd
praticando esporte ou recreacdo? (Marque 0, se vocé ndo é capaz de jogar seu esporte

ou recreacao por causa do joelho).

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 Sem
mente preocu-

preocupado pacdo

15. Quanto vocé se sente preocupado com as condi¢des ambientais, tais como um campo
de jogo molhado, uma quadra dura, ou o tipo de piso do ginisio quando vocé esta
praticando o seu esporte ou recreacdo? (Marque 0, se vocé ndo € capaz de jogar seu

esporte ou recreagdo por causa do joelho).

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 Sem
mente preocu-

preocupado pacdo

16. Vocé se sente frustrado em ter que se preocupar com seu joelho ao praticar seu

esporte/recreagao?

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente frustra-

frustrado cao

17. O quanto dificil é para voc€ ndo praticar seu esporte/recreacdo no mesmo nivel antes
da les@o? (Faca um traco na extremidade esquerda, isto €, 0, se vocé ndo é capaz de

jogar seu esporte ou recreagdo por causa do joelho).

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente dificul-

dificil dade

18. Vocé se sente preocupado ao praticar esportes de contato? (Circule o “N/A” se vocé

ndo pratica esportes de contato por outros motivos que nao sejam seu joelho).

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
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mente preocu-

preocupado pacao

As proximas perguntas sdo especificamente sobre os dois mais importantes
esportes/recreacao que vocé faz ou deseja fazer. Por favor, escreva-os em ordem.

1.
2.

19. Quanto vocé se sente limitado em praticar seu esporte/recreacdo numero ‘1°? (Marque

0, se vocé nao € capaz de jogar seu esporte/recreacdo por causa do joelho).

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem

mente limitacdo

limitado

20. Quanto vocé se sente limitado em praticar seu esporte/recreagao nimero ‘2°? (Marque

0, se vocé ndo € capaz de jogar seu esporte/recreacdo por causa do joelho).

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente limitacdo

limitado

ESTILO DE VIDA

As proximas perguntas estdo relacionadas com o seu estilo de vida em geral e como o
seu joelho comprometido o influencia. Devem ser consideradas as atividades fora do seu
trabalho e esporte/recreacgdo.

21. Voceé se sente preocupado ao realizar atividades que dependem de vocé (por exemplo

¢, cuidar de criancas pequenas e da casa) devido seu joelho comprometido?

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem

mente preocu-

pacao

preocupado

22.Quanto a sua capacidade para se exercitar tem sido limitada por seu problema de

joelho?

Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem

limitacao

limitada
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23. Quanto sua satisfacdo pela vida tem sido limitada por causa do seu problema de
joelho?

Totalmente | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 Sem
limitada limitacdo
24. Com que frequéncia vocé se lembra do seu problema do joelho?
Todo tempo | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | Nunca

25. Voce esta preocupado com seu joelho em relacdo as atividades didrias que vocé e sua

familia fazem juntos?

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente preocu-
preocupado pagdo

26. Vocé tem modificado seu estilo de vida para evitar atividades potencialmente

prejudiciais para o seu joelho?

Modificou 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N3ao
totamente modi-
ficou

SOCIAL E EMOCIONAL

As proximas perguntas estdo relacionadas com suas atitudes e sentimento € como o

seu joelho comprometido as influencia.

27.Voceé se sente preocupado que suas capacidades competitivas ndo estdo sendo

alcancadas por causa do seu problema no joelho?

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente preocu-
preocupado pagdo

28. Voceé tem tido dificuldade em enfrentar psicologicamente o seu problema no joelho?

Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem




mente

dificil

dificul-
dade

Todo tempo | 0 1 2

29. Quantas vezes voc€ se sente apreensivo por causa do seu joelho comprometido?

3 4 5 6 7 8

9 | 10 | Nunca
30. Quanto se sente incomodado com falta de confianca em seu joelho?
Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente inco-
incomodado modo
31.Quanto vocé se sente preocupado em sofrer uma nova lesdo no seu joelho
comprometido?
Extrema- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sem
mente preocu-
preocupado pacao
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ANEXO D

FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA DO JOELHO
COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTACAO DO JOELHO (IKDC)
As respostas devem ser graduadas no mais alto nivel de atividade que vocé€ acha que pode
executar sem sintomas significativos, mesmo que vocé ndo esteja realizando-as regularmente.
SINTOMAS
1. Qual € o mais alto nivel de atividade fisica que vocé€ pode realizar sem sentir dor
significativa no joelho?
Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou

futebol)

Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar

voOlei ou ténis)

Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia,

correr ou trotar)

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

Incapaz de realizar qualquer atividade acima em virtude da dor no joelho

2. Desde sua lesdo ou durante as ultimas quatro semanas, com que freqii€éncia vocé tem

sentido dor?

Nunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Constanemente

3. Se vocé tiver dor, qual a intensidade?

Semdor | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor

imaginével

4. Desde a sua les@o ou durante as quatro dltimas semanas quio rigido ou inchado esteve

seu joelho?

Nem um pouco

Pouco
Moderado
Muito

[ ]

[ ]

5. Qual € o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem que cause inchaco

Extremamente

significativo no joelho?
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Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou

futebol)

Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar

vOlei ou ténis)

Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia,

correr ou trotar)

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

Incapaz de realizar qualquer atividade acima em virtude da dor no joelho

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

Sim Nao

7. Qual € o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem falseio

significativo no joelho?

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

futebol)

Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar

volei ou ténis)

Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia,

correr ou trotar)

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

Incapaz de realizar qualquer atividade acima em virtude da dor no joelho

ATIVIDADES ESPORTIVAS

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

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

futebol)

Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar

voOlei ou ténis)

Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia,




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

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

Incapaz de realizar qualquer atividade acima em virtude da dor no joelho

Sem

dificuldade

Facil

Moderado

Dificil

Incapaz

Subir escadas

Descer escadas

Ajoelhar de frente

Agachar

Sentar com os joelhos

dobrados

Levantar-se de uma cadeira

Correr para frente

Saltar e aterrissar com a perna

lesionada

Frear e acelerar rapidamente

FUNCAO

10. Em uma escala de 0 a 10 (sendo 10 normal e O incapaz de realizar suas atividades diérias),

como vocé avaliaria o seu joelho?

Funcionalidade anterior a lesdo no joelho:

Nao consegue 0 1 2131415 7 8 1 9 |10 Sem
executar nenhuma limitacoes
atividade de nas

vida diaria atividades
de vida
diaria
Funcionalidade atual do joelho:

Nao consegue 0| 1 2 13 (4|5 718 19 |10 Sem
executar nenhuma limitacoes
atividade de nas
vida diéria atividades

de vida

diaria
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ANEXO E

SCALE TO MEASURE THE PSYCHOLOGICAL IMPACT OF
RETURNING TO SPORT AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
RECONSTRUCTION SURGERY (ACL-RSI)

Instrucoes: Responda as questdes abaixo de acordo com o nivel de atividade e esporte que
vocé praticava antes da lesdo. Responda a cada pergunta marcando um X no ndmero entre 0s
dois extremos que melhor descreve sua condi¢do atual.

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

lesao?

De modo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | Extremamente

nenhum

2. Voce acha que terd a mesma lesao no joelho ao praticar seu esporte?

De modo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Extremamente

nenhum

3. Voce se sente apreensivo ao praticar seu esporte?

De modo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Extremamente

nenhum

4. Voce esta confiante que ndo sentira instabilidade (falseio) no seu joelho ao praticar seu

esporte?

De modo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | Extremamente

nenhum

5. Vocé estd confiante que pode praticar seu esporte sem qualquer preocupacdo com o

joelho?

De modo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Extremamente

nenhum

6. Voce se sente frustrado em ter que se preocupar com seu joelho durante sua pratica

esportiva?
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De modo

nenhum

10

Extremamente

7. Vocé sente medo de lesionar novamente seu joelho durante a pratica esportiva?

De modo

nenhum

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Extremamente

8. Vocé estd confiante que seu joelho pode se manter estivel com o peso do seu corpo

sobre ele?

De modo

nenhum

10

Extremamente

9. Vocé tem medo de acidentalmente lesionar seu joelho durante a pratica esportiva?

De modo

nenhum

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Extremamente

10. Vocé evitou praticar sua atividade esportiva por medo de passar mais uma vez por

cirurgia ou reabilitagdo?

De modo

nenhum

0

1

2

10

Extremamente

11. Voce esta confiante sobre sua capacidade de realizar bem sua pratica esportiva?

De modo

nenhum

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Extremamente

12. Voce se sente tranquilo (relaxado) para praticar sua modalidade esportiva?

De modo

nenhum

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Extremamente




ANEXO F

Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para
cada afirmativa, por favor, indique um numero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde
da afirmativa. Primeiro voc€ vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente

ou parcialmente.
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Discordo Discordo Concordo Concordo

totalmente parcialmente | parcialmente | totalmente

1. Eu tenho medo que 1 2 3 4
eu possa me machucar

se eu fizer exercicios.

2. Se eu tentasse 1 2 3 4
superar esse medo,
minha dor

aumentaria.

3. Meu corpo esta me 1 2 3 4
dizendo que algo
muito errado esta

acontecendo comigo.

4. Minha dor 1 2 3 4
provavelmente seria
aliviada se eu fizesse

exercicio.

5. As pessoas nao 1 2 3 4
estdo levando minha
condi¢do médica a

serio.

6. Minha lesdo 1 2 3 4
colocou o meu corpo
em risco para o resto

da minha vida.

7. A dor sempre significa 1 2 3 4

que eu machuquei meu
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corpo.

8. SO porque
alguma coisa piora
minha dor, ndo
significa que é

perigoso.

9. Eu tenho medo
que eu possa me
machucar

acidentalmente.

10. Simplesmente
sendo cuidadoso para
nao fazer nenhum
movimento
desnecessario e a
atitude mais segura
que eu posso tomar
para prevenir a piora

da minha dor.

11. Eu ndo teria tanta
dor se algo
potencialmente
perigoso nao estivesse
acontecendo no meu

corpo.

12. Embora minha
condig¢do seja dolorosa,
eu estaria melhor se
estivesse ativo

fisicamente.

13. A dor me avisa
quando parar o

exercicio para que eu
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nao me machuque.

14. Nao é realmente
seguro para uma
pessoa com minha
condicdo ser ativo

fisicamente.

15. Eu néo posso fazer
todas as coisas que as
pessoas normais fazem,
porque para mim e
muito facil me

machucar.

16. Embora algo esteja
me causando muita dor,
eu ndo acho que seja, de

fato, perigoso.

17. Ninguém deveria
fazer exercicios, quando

esta com dor.




