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RESUMO

IMPLICACOES DA PRATICA DE EXERCICIOS EM CADEIA CINETICA ABERTA
E FECHADA

Claudia Silveira Lima e Antbnio Carlos Guimardes

Exercicios em cadeia cinética aberta e cadeia cinética fechada tem sido propostos para
a reabilitacdo no pds operatério de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Ndo ha
consenso na literatura de qual o tipo de exercicio é mais apropriado e a0 mesmo tempo seguro,
ndo pondo em risco o procedimento cirdrgico. O proposito deste estudo foi verificar os efeitos
de programas de exercicios em cadeia cinética aberta e fechada em relagdo ao deslocamento
tibial anterior, perimetria da coxa e torque muscular dos extensores e flexores do joelho de
individuos em pds operatdrio de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior e de individuos
normais. Vinte e seis sujeitos (idade: 18-50 anos; sexo: masculino e feminino) foram divididos
em quatro grupos. Dez individuos submetidos a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior foram divididos em dois grupos (n=5): um para programa de reabilitacdo em cadeia
cinética aberta e o outro em cadeia cinética fechada. Os outros dezesseis individuos sem lesdo
de ligamento cruzado anterior foram divididos (n=8) da mesma forma que 0S grupos
anteriores. Para a analise do deslocamento tibial anterior foi realizado o teste de Lachman,
através do Stryker Knee Laxity Tester. A medida da perimetria da coxa foi realizada a 5cm,
10cm, 15cm e 20cm acima da borda superior da patela. O torque produzido pelos extensores e
flexores do joelho foram determinados através do dinamometro isocinético CYBEX Norm.
Todos os grupos realizaram trés sessdes por semana de exercicios em cadeia cinética aberta ou
fechada conforme o seu grupo correspondente, durante 12 (doze) semanas. Os resultados
obtidos dos dados do teste quando foram comparados aos dados do reteste mostraram que: (1)
no deslocamento tibial anterior ndo houve diferenca significativa em nenhum dos grupos
estudados; (2) na perimetria os grupos de ligamento cruzado anterior normal ndo apresentaram
diferencas significativas nos seus valores e nos grupos de po6s operatorio de ligamento cruzado
anteior houve aumento significativo em algumas medidas, mas s6 no grupo de cadeia cinética
fechada que se evidenciou o efeito do treinamento; (3) todos os grupos, com excecao do
ligamento cruzado anterior normal em cadeia cinética aberta apresentaram diferengas
significativas para o torque dos extensores e flexores do joelho. Ao comparar os efeitos dos
exercicios em cadeia cinética aberta com os em cadeia cinética fechada ndo encontrou-se
diferencas significativas entre os grupos. Os resultados desta investigacdo sugerem que 0S
efeitos produzidos pelos exercicios em cadeia cinética aberta e em cadeia cinética fechada sdo
similares para as trés variaveis estudadas.
Palavras Chaves: cadeia cinética, deslocamento tibial anterior, ligamento cruzado anterior.



ABSTRACT

EFFECTS OF OPEN AND CLOSED KINETIC CHAIN EXERCISES

Claudia Silveira Lima e Antonio Carlos Guimarées

Open kinetic chain and closed kinetic chain exercise have been proposed for the
rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction. There is no agreement in the
literature, however, which method produces better results. The purpose of this study was to
verify the effects of exercise programs using these two methods, specifically with respect to
the anterior tibial displacement, thigh perimeter and the torque of the knee extensor and flexor
muscles of healthy subjects and patients with anterior cruciate ligament reconstruction. Twenty
six subjects (age: 18-50; gender: male and female) were assigned to into four groups. Ten
subjects had anteior cruciate ligament reconstruction (patient group) and were divided in two
groups (n = 5): one for the open kinetic chain rehabilitation program, and one for the closed
kinetic chain program. The remaining sixteen subjects (healthy group) were assigned (n = 8) to
the same groups as the patients. Anterior tibial displacement was assessed using a the Stryker
Knee Laxity Tester; trofism was measured by means of limb circunference at four distinct
levels and the knee extensor and flexor moments were obtained with the Cybex NORM
isokinetic dynamometer. All groups performed three sessions per week of open or closed
Kinetic chain exercise, for 12 weeks. The results obtained when the data recorded for the test
were compared with the data obtained for the retest showed: (1) no significant difference for
the anteior tibial displacement, for all groups; (2) no significant difference for trofism for the
healthy group for both open and closed kinetic chain. For the two groups of patients significant
differences were observed in some measurements, although the effects of training were
observed only for the closed kinetic chain; (3) all but the open kinetic chain, healthy groups,
showed significant differences for the torque of the knee extensor and flexor muscles. When
the results obtained for the open kinetic chain were compared with the results obtained for the
closed kinetic chain no significant differences were found. The findings of this investigation
suggest the effects produced by open kinetic chain and closed kinetic chain are similar for the
three variables studied.

Keywords: kinetic chain, anterior tibial displacement, anterior cruciate ligament.



1. INTRODUCAO

1.1 INTRODUCAO AO PROBLEMA

Lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) tem sido cada vez mais discutidas
na literatura especifica (Bynum, Barrack e Alexander, 1995; Papler, 1995; Rodrigues,
1993; Yack, Collins e Whieldon, 1993; Howell, 1993; White, 1993; Graham, Gehlsen
e Edwards, 1993; Palmitier, An, Scott e Chao, 1991; Anderson e Lipscomb, 1989;
Silfverskiold, Steadman, Higgins, Hagerman e Atkins, 1988; Renstrom, Arms
Stanwyck, Johnson e Pope, 1986 e Arms; Renstrom e Stanwyck, 1985) por ser este
ligamento altamente suscetivel a rupturas, o que, freqlientemente requer um
procedimento cirurgico. Uma vez rompido o LCA surgem uma serie de problemas e
decisOes a serem tomadas que vao desde o procedimento cirdrgico a ser adotado até o
programa de reabilitacao.

Discussbes sobre a eficacia do tratamento conservador comparada a do
tratamento cirargico, bem como discussdes sobre a adequacdo de diferentes técnicas
cirargicas foram foco de pesquisas anteriores e, atualmente, existem teorias bem

sedimentadas relacionadas com estes aspectos (Plapler, 1995; Rezende, Filho,
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Saragiotto, Kokron, Sotto, Camanho e Hernandez, 1995; Filho, Navarro, Ajzen,
Battlehner e Montes, 1995; Rodrigues, 1993; Palmitier, An, Scott e Chao, 1991, Filho,
Sakamoto, Avellaneda, 1990 e Silfverskiold, Steadman, Higgins, Hagerman e Atkins,
1988).

Atualmente, as divergéncias e preocupacdes estdo mais voltadas para o
protocolo de reabilitacdo das lesdes de LCA (Bynum, Barrack e Alexander, 1995;
Plapler, 1995; Yack, Collins e Whieldon, 1993; Howell, 1993; White, 1993; Palmitier,
An, Scott e Chao, 1991; Anderson e Lipscomb, 1989 e Silfverskiold, Steadman,
Higgins, Hagerman e Atkins, 1988).

O sucesso de uma reconstrucdo do LCA extrapola o ato cirurgico, e depende
também dos procedimentos utilizados na reabilitacdo pos-operatéria (Yasuda e Sasaki,
1987; Rivera, 1994 e De Carlo, Shelbourne, McCarroll e Retting, 1992), pois a
estabilidade articular do joelho depende de estruturas musculo-ligamentares. A énfase
atual de um programa de reabilitacdo do joelho é permitir ao individuo o retorno as
suas atividades o mais breve possivel; evitando, com isto, os efeitos nocivos
decorrentes da imobilizagéo (Yasuda e Sasaki, 1987).

Dentro desta perspectiva protocolos acelerados de reabilitacdo tem sido
desenvolvidos (Plapler, 1995 e De Carlo, Shelbourne, McCarroll e Retting, 1992),
tendo havido uma reducdo no periodo de imobilizacdo pds-operatério em relacdo ao
tratamento convencional.

Nas alteraces introduzidas nos protocolos de exercicios uma das questbes
discutidas esté relacionada com o deslocamento tibial anterior (DTA) que ocorre nos
movimentos do joelho, principalmente  nos exercicios de fortalecimento do
quadriceps. O DTA provoca uma tragdo no LCA, denominada deformacdo ligamentar.

Caso esta deformacdo seja imposta precocemente ao enxerto, o procedimento cirdrgico
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podera ser prejudicado, causando danos ao paciente (Yack, Collins e Whieldon,
1993; Howell, 1993; White, 1993 e Renstrom, Arms, Stanwyck, Johnson e Pope,
1986).

Existe uma tendéncia atual em classificar os exercicios usados em programas
de reabilitagdo em dois tipos de cadeias - exercicios em Cadeia Cinética Aberta (CCA)
e em Cadeia Cinética Fechada (CCF). Segundo Steindler (1973), os exercicios em
CCA sdo aqueles em que o segmento distal movimenta-se livremente sem qualquer
contato com algum elemento fixo, enquanto nos exercicios em CCF o segmento distal
estd em contato com algum elemento externo imdvel, criando um sistema fechado
entre as articulagdes. As alternativas de tratamento que vém sendo considerada com
muita énfase na literatura recente consiste na pratica de exercicios de CCF (Bynum,
Barrack e Alexander, 1995; Plapler, 1995; Rivera, 1994; Yack, Collins e Whieldon,
1993; Howell, 1993; White, 1993; Graham, Gehlsen e Edwards, 1993; Bunton, Pitney,
Kane e Cappaert, 1993; Palmitier, An, Scott e Chao, 1991; Panariello, 1991 e
Silfverskiold, Steadman, Higgins, Hagerman e Atkins, 1988).

Alguns autores defendem os exercicios em CCF (Bynum, Barrack e
Alexander, 1995; Plapler, 1995; Rivera, 1994; Rodrigues, 1993 e Yack, Collins e
Whieldon, 1993) como sendo a melhor alternativa na terapia apds reconstrucdo do
LCA. Os argumentos utilizados sdo que a carga axial existente neste tipo de exercicio
(Rodrigues, 1993) e a co-contracdo do quadriceps e isquios-tibiais diminui o0 DTA
(Plapler, 1995; Rivera, 1994; Yack, Collins e Whieldon, 1993 e Graham, Gehlsen e
Edwards, 1993). Segundo estes autores a contracdo isolada do quadriceps, como ocorre
nos exercicios de CCA, provocaria um maior DTA e conseqlientemente, uma maior
deformacéo no LCA. Neste caso, nos exercicios em CCF o ligamento deficiente ou o

enxerto ligamentar estariam relativamente mais protegidos.
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No entanto, outros autores (Howell, 1993 e White, 1993) argumentam que o
préprio teste de Lachman que mede de forma subjetiva o DTA e é destinado a analisar
a integridade do LCA apo6s a conclusdo do processo cirargico produz maior
deformacédo no LCA do que o exercicio de extensdo de joelho (CCA) (Howell, 1993).
White, 1993 entende que tanto o exercicio de agachamento (CCF), quanto o exercicio
de extensdo de joelho (CCA) e o teste de Lachman produzem DTA insuficiente para
ser considerado prejudicial.

Apesar da existéncia de vérias evidéncias favoraveis a um menor DTA nos
exercicios de CCF em relagdo aos exercicios em CCA (Bynum, Barrack e Alexander,
1995; Plapler, 1995; Rivera, 1994; Rodrigues, 1993; Yack, Collins e Whieldon, 1993 e
Palmitier, An, Scott e Chao, 1991), as duvidas, quanto ao DTA provocado pelos
exercicios de CCA ser suficientemente grande a ponto de prejudicar o LCA,
permanecem. Além desta questdo outros fatores, como a for¢a muscular e o trofismo
que os exercicios em CCF e CCA podem desenvolver ndo tem recebido a devida
atencdo. Como os musculos sdo protetores articulares juntamente com 0s ligamentos,
a lesdo ligamentar requer aumento da forca muscular e, talvez, este aspecto seja de
extrema importancia por ser parcialmente responsavel pela estabilidade articular.

Dentre 0s objetivos principais de um programa de reabilitacdo fisica constam o
retorno da amplitude de movimento aos niveis normais; o aumento do trofismo até a
sua equiparacdo ao segmento ndo acometido por lesdo e, principalmente, o
desenvolvimento da forca muscular. E interessante observar que em uma revisio na
literatura internacional ndo foram encontrados artigos relacionados com estes temas.

A literatura nos mostra que os exercicios de CCA provocam maior DTA do
que os de CCF, mas ndo € conclusiva quanto ao fato deste deslocamento ser

suficientemente grande para causar danos ao LCA. Se, realmente, o DTA estiver
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dentro dos padrdes de normalidade tanto nos exercicios de CCA quanto nos de CCF,
estabelecer um deles como ideal, apenas sob a perspectiva do DTA, torna-se menos
importante. E preciso saber se nos outros fatores primordiais para a reabilitagio citados
anteriormente (forca e trofismo muscular), os exercicios em CCA e CCF se
equivalem ou se um deles produz melhores resultados do que o outro. Caso o
desenvolvimento de forca e trofismo muscular sejam semelhantes nos dois tipos de
exercicios ou nos de CCF os resultados parecam melhores, o ideal seria trabalhar
com os de CCF pois possuem um menor DTA; no entanto se os movimentos de CCA
desenvolvem melhores resultados quanto a forca e ao trofismo, talvez, deva-se
desconsiderar a translacdo tibial anterior acarretada por eles e optar por esta forma de
exercicios no protocolo de reabilitacéo.

Esta dissertacdo se prop6s a verificar os efeitos de programas de exercicios em
CCA e CCF em relacdo ao DTA, perimetro da coxa e torque dos muasculos extensores
e flexores do joelho de individuos portadores de lesdo no LCA e de individuos
normais, com a intencdo de buscar maiores subsidios para a escolha de exercicios
adequados na reabilitacdo do LCA e, possivelmente, estabelecer uma alternativa nos

trabalhos que visam desenvolver forga muscular.

1.2 PROBLEMA

Quais os efeitos da pratica de exercicios em CCA e CCF no DTA, torque dos
musculos extensores e flexores do joelho e perimetro da coxa em individuos com LCA

normal e individuos em pos operatdrio de reconstrucao de LCA?
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1.3 JUSTIFICATIVA

A cinesioterapia é uma das principais atividades desenvolvidas na reabilitacdo
de doengas musculo-esqueléticas e nela encontram-se 0s exercicios em cadeias
cinéticas. A prescricdo de atividades em CCA é pratica comum nos tratamentos de
reabilitacdo. No entanto, em artigos recentes a importancia dos exercicios em CCF é
salientada e, alguns autores, consideram inadequada a pratica de exercicios em CCA.

O autor julga ser a execucdo de um bom programa de reabilitacdo primordial
para garantir o retorno do paciente as suas atividades diarias e, no caso de um atleta,
para garantir o seu retorno a pratica esportiva.

Atualmente existem controvérsias quanto a eficacia dos exercicios de CCA e
CCF, desta forma, é necessario expandir 0s conhecimentos nesta area para gerar maior

seguranca aos profissionais que atuam em reabilitacao.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Verificar os efeitos de programas de exercicios em CCA e CCF na
reabilitacdo de individuos em p6s operatério de reconstrucdo de LCA e de individuos

com LCA normal.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Determinar os efeitos da pratica de exercicios em CCA e CCF no DTA de
individuos em pos operatério de reconstrucdo de LCA e de individuos com LCA
normal.

e Determinar os efeitos da pratica de exercicios em CCA e CCF no perimetro da coxa
de individuos em p6s operatorio de reconstrucdo de LCA e de individuos com LCA
normal.

e Determinar os efeitos da pratica de exercicios em CCA e CCF no torque dos
musculos extensores e flexores do joelho de individuos em pds operatorio de

reconstrucdo de LCA e de individuos com LCA normal.
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1.5 HIPOTESES

H1 - Um programa de exercicios de CCF desenvolve, significativamente,
menor DTA quando comparado a um programa de exercicios de CCA, praticados por
individuos em pds operatorio de reconstrucédo de LCA.

H2 - Programas de exercicios de CCA e de CCF nao desenvolvem, de forma
significativa, DTA quando praticados por individuos com LCA normal.

H3 - Um programa de exercicios de CCA produz, significativamente, maior
perimetro da coxa do que os exercicios de CCF quando praticados por individuos em
pos operatorio de reconstrucao de LCA.

H4 - Um programa de exercicios de CCA produz, significativamente, maior
perimetro da coxa do que os exercicios de CCF quando praticados por individuos com
LCA normal.

H5 - Um programa de exercicios de CCA produz, significativamente, um maior
ganho de torque dos musculos extensores e flexores do joelho do que exercicios de
CCF, quando praticados por individuos em pds operatdrio de reconstrucdo de LCA.

H6 - Um programa de exercicios de CCA produz, significativamente, um maior
ganho de torque dos musculos extensores e flexores do joelho do que exercicios de

CCF, quando praticados por individuos com LCA normal.



2. CADEIA CII\JETICA ABERTA (CCA) E
CADEIA  CINETICA FECHADA (CCF):
BASES E APLICACOES

Este capitulo estd dividido em dois tdpicos distintos. O primeiro topico trata
das diferencas conceituais de CCA e CCF e o segundo topico analisa os artigos

selecionados relacionados com CCA e CCF.

2.1 DIFERENCAS CONCEITUAIS ENTRE CADEIA CINETICA ABERTA E

CADEIA CINETICA FECHADA

A cinesioterapia € um dos recursos terapéuticos mais empregados nas doencas
que acometem o sistema musculo-esquelético. Através desta atividade mobiliza-se um
sistema mecanico complexo chamado de cadeia articulada, onde as cadeias 0sseas
deslocam-se umas em relacdo as outras. Para que estes movimentos ocorram , no

entanto, € necessario que um conjunto de muasculos que cruzam as articulagfes
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associadas a essas cadeias sejam ativados, constituindo assim a chamada cadeia
cinética muscular (Steindler, 1973).

A medida que os estudos vém se desenvolvendo nesta &rea 0S exercicios
terapéuticos tém sofrido alteragdes tanto nos seus conceitos como nas suas aplicacoes.
Uma alteracdo conceitual ocorreu na década de 70 onde introduziu-se os termos de
CCA e CCF para determinar formas diferentes de executar uma mesma agao articular.
Supostamente, estes dois tipos de procedimentos possuem diferencas tanto sob o ponto
de vista fisiolégico como biomecénico (Rodrigues, 1993).

Steindler (1973), descreveu a CCF como situacfes nas quais a extremidade
distal do segmento é mantida fixa, criando assim um sistema fechado onde o
movimento em uma articulagdo produz movimento em todas as articulagbes do
sistema, de forma previsivel, e CCA aquela situagdo em que o segmento distal esta
livre para se mover.

A partir daquele momento esta terminologia passou a ser empregada.
Entretanto, duvidas em relagdo a alguns exercicios que nao se caracterizavam
totalmente nem como CCA e nem como CCF comecaram a surgir, além de discussdes
sobre a necessidade de empregar esta nova nomenclatura.

Dufour, Gendt, Neiger, Leroy, Pierron e Péninou (1989) também divide as
cadeias cinéeticas em CCA e CCF. Na CCA a extremidade distal esta livre enquanto na
CCF esta encontra-se fixa e 0 movimento inicia pelo deslocamento da extremidade
proximal e as demais articulagbes acompanham o movimento. Porém, este autor ainda
descreve que no primeiro tipo (CCA) o recrutamento dos musculos € sempre proximal-
distal e no ultimo (CCF), de um modo geral, é distal-proximal e neste caso inverte o
sentido da forca muscular. Além disto, o autor cita casos que ndo se enquadram de

forma adequada em nenhuma das duas classes precedentes, denominando-os de Cadeia
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Freiada, nestes casos o exercicio podera ser considerado como CCA se a resisténcia
externa distal for menor que 15% da resisténcia maxima que a cadeia pode deslocar ou,
se for maior que 15%, o exercicio podera ser considerado como CCF.

Para Palmitier, An, Scott e Chao (1991) a comunidade de reabilitacdo tem
tendéncia a usar CCA e CCF para dividir os exercicios em dois grandes grupos, no
entanto, eles consideram incorreto e confuso empregar esta terminologia. Para estes
autores os exercicios deveriam ser simplesmente chamados: exercicios de articulagao
isolada e exercicios de cadeia cinética, sendo a descricio de CCA e CCF,
respectivamente, desnecessaria.

Smith, Weiss e Lehmkuhl (1997) discutem as cadeias abertas e fechadas
baseados nos principios de Steindler (1973), no entanto utilizam o termo cinemética ao
invés de cinética, denominando cadeia cinematica aberta e cadeia cinemética fechada.

Steindler (1973); Dufour, Gen6t, Neiger, Leroy, Pierron e Péninou (1989);
Palmitier, An, Scott e Chao (1991) e Smith, Weiss e Lerhmkuhl (1997) preocuparam-
se em definir os termos CCA e CCF, no entanto, os critérios utilizados por eles para
caracterizar a CCA e CCF apresentam peculiaridades diferentes.

Dillman, Murray e Hintermeister (1994) discutem as defini¢des existentes entre
os termos CCA e CCF e procuram analisar as diferencas biomecanicas destes
exercicios com respeito a articulagdo do ombro. Para isto analisam a atividade
muscular de seis musculos do ombro ao realizar exercicios em CCA e CCF e nédo
encontram diferencas de ativacdo muscular de um tipo de exercicio comparado ao
outro.

Vaérios outros autores (Bynum, Barrack e Alexander, 1995; Rivera, 1994;
Picciano, Rowlands e Worrel, 1993; Bunton, Pitney, Kane e Cappaert, 1993;

Panariello, 1991 e Hochmuth, 1973) analisam os efeitos dos exercicios em CCA e
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CCF em diferentes circunstancias e acabam por definir estes termos no decorrer de
seus artigos, porém a prioridade ndo é o entendimento dos conceitos e sim os efeitos de
cada um dos tipos de exercicios. Mesmo a prioridade ndo sendo definir os termos, eles
acabam citando os exercicios em CCF como aqueles em que a extremidade distal esta
fixa devido a resisténcia externa ndo permitir o movimento e os de CCA aqueles em
que a extremidade distal esta livre.

Diante das divergéncias existentes é preciso definir para este estudo a
classificacdo que serd empregada, bem como o seu significado. Os exercicios serdo
classificados em CCA e CCF. Por CCA entende-se aqueles em que a extremidade
distal estd livre e o movimento ocorre pelo deslocamento da extremidade distal,
enquanto por CCF entende-se aqueles exercicios onde a extremidade distal est4 fixa e
ndo permite o seu livre movimento, e 0 movimento ocorre simultaneamente em varias
articulagdes percebendo-se o deslocamento da extremidade proximal. Os exercicios

que propiciem davidas nao serdo empregados.

2.2 ARTIGOS REFERENTES A PESQUISAS DE CCA E CCF

Os exercicios terapéuticos vém evoluindo, através dos anos, tanto nos seus
conceitos quanto nas suas aplicacdes. O seu propdsito é tornar as atividades o mais
proximas da funcdo normal do movimento humano.

A reabilitacdo ap6s a reconstrucdo do LCA possui hoje uma série de
alternativas de exercicios, desde o0s isotdnicos concéntricos e excéntricos, isométricos,
até os isocinéticos, os quais podem ser realizados em CCA ou CCF de acordo com a

forma de execucdo dos exercicios.
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Procedimentos fisioterapéuticos adequados tém sido alvo das pesquisas na
atualidade pelo conhecimento dos beneficios do protocolo acelerado no processo pds-
cirargico (Bynum, Barrack e Alexander, 1995; Plapler, 1995; De Carlo, Shelbourne,
McCarroll e Retting, 1992 e De Carlo, Porter, Gehlsen e Bahamonde, 1992). As
seqlelas da reconstrucdo do LCA diminuem com a antecipacdo do uso dos exercicios
terapéuticos. Contudo, ndo ha& consenso a respeito de qual o tipo de exercicio é mais
apropriado e a0 mesmo tempo seguro, nao pondo em risco o procedimento cirdrgico.

Dentro desta perspectiva, as discussdes estdo centradas nos exercicios de CCA
e nos exercicios de CCF, procurando estabelecer qual deles é o mais adequado para
utilizacdo no decorrer do processo de reabilitacdo e, principalmente, no inicio do
mesmo.

Estes conceitos sdo recentes existindo pouca literatura sobre a aplicabilidade
dos exercicios em cadeia cinética. No entanto, algumas pesquisas nesta area tém sido
desenvolvidas.

Palmitier, An, Scott e Chao (1991) compararam exercicios de cadeia cinética,
ilustrando os exercicios utilizados na reabilitagdo do joelho com diagramas de forca.
Em suas conclus@es estes autores salientam que a extensdo de joelho isolada (CCA)
pode causar estresse excessivo no LCA e no entanto estes exercicios sdo incluidos nos
protocolos de reabilitacdo do joelho e muitas vezes recebem énfase durante o
tratamento.

Uma comparacdo entre os exercicios de CCA e CCF em joelhos com LCA
deficiente foi realizada por Yack, Collins e Whieldon (1993) com o propdsito de
quantificar o DTA que ocorre em cada tipo de exercicio. Para poder compara-los foi
necessario tornar equivalentes 0 momento extensor no exercicio de extenséo de joelho

com 0 momento extensor no exercicio de agachamento paralelo. Na figura 1 pode-se
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entender melhor como esta equivaléncia foi realizada: no agachamento (CCF) a
distancia entre o centro de gravidade do corpo e a articulagdo do joelho aumenta
quando o joelho é flexionado, enquanto na extensao do joelho (CCA) ocorre o0 inverso.
Para poder executar o movimento de extensdo do joelho com as mesmas caracteristicas
mecanicas do agachamento foi utilizada uma barra com a colocacdo dos pesos nas
extremidades, de forma que a maior distancia entre o centro de gravidade do peso e a
articulacdo do joelho ocorra quando o joelho é flexionado. O agachamento paralelo
(CCF) produziu DTA significativamente menor quando comparado com a extensao do
joelho resistida (CCA). Baseados nestes resultados, os autores passaram a contra-
indicar a extensdo de joelho resistida (CCA) em angulos de flexdo menor que 64 graus

em programas que tém por objetivo minimizar o estresse do LCA.

FIGURA 1. Equiparacéo de Cargas entre extenséo do joelho e agachamento
proposta por Yack, Collins e Whieldon (1993)
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Howell (1993), entretanto, contesta a recomendacdo de Yack, Collins e
Whieldon (1993) de ndo utilizar o exercicio de extensdo de joelho em programas de
exercicios com o objetivo de minimizar o estresse do LCA. Este autor ressalta que o
proprio teste de Lachman - utilizado para analisar a integridade do LCA - pode gerar
maior estresse que a extensdo do joelho e este teste é utilizado por cirurgides e
terapeutas durante o processo de reabilitacéo.

Também White (1993) discorda do trabalho de Yack, Collins e Whieldon
(1993), acreditando que apesar do estresse no LCA ser menor no exercicio de
agachamento paralelo do que nos de extensdo de joelho ambos sdo insuficientes para
gerar deslocamentos considerados patoldgicos.

Apesar das discordancias existentes, os exercicios de CCF tém sido 0s mais
utilizados na reabilitacdo pds-operatdria de reconstrucdo do LCA. Isto fica claro ao
revisar os artigos mais recentes que abordam este tema.

Papler (1995) ao falar de reabilitacdo do joelho descreve um protocolo que
inclui tanto exercicios de CCA quanto de CCF. Este autor, entretanto, salienta a
importancia do exercicio de CCF por trabalhar vérias articulacbes a0 mesmo tempo,
protegendo assim o joelho e pelas contragdes concomitantes de agonistas e
antagonistas que diminuem o DTA produzido pela contracdo do quadriceps isolada.

Silfverskiold, Steadman, Higgins, Hagerman e Atkins (1988) procuraram
descrever um programa de reabilitacdo para LCA em atletas baseados nos dados
cientificos da rotina cirurgica e de reabilitacdo. Em suas analises e considerando como
0° a extensdo completa do joelho, estes autores colocam que 0s exercicios de extensdo
do joelho criam forcas deformantes no LCA de 60° para 0° e que estas forcas
aumentam dos 30° para os 0°. Um dos seus objetivos no programa era estimular a co-

contragdo dos isquios-tibiais e quadriceps. Em nenhum momento no entanto os autores
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mencionam CCA e CCF, provavelmente porque estes termos comecaram a Ser
freqlientemente empregados a partir dos anos 90. De qualquer maneira estes autores
salientam a importancia de alguns aspectos dos exercicios que vém ao encontro dos
beneficios da CCF.

Gross, Tyson e Burns (1993) investigaram os efeitos do angulo de flexdo do
joelho no DTA através de contracdes isométricas de quadriceps nos angulos de 15°,
45° e 75° de flexdo do joelho. Em seus resultados encontraram maior DTA nos angulos
de 15° e 45° Angulos que se encontram na amplitude de movimento considerada
deformante do LCA, mencionada por Silfverskiold e colaboradores (1988).

Rivera (1994) em seu artigo de revisdao procurou justificar o uso de exercicios
de reabilitagdo funcional através de consideracGes biomecénicas. No decorrer do seu
artigo o autor coloca que o sistema musculo-esquelético é composto por segmentos
articulados e seus movimentos ocorrem pela acdo de forgcas. Mudancas significantes
ocorrem na funcdo dos grupos musculares e articulares da extremidade inferior quando
sdo ativados em condigdes ndo funcionais, como ocorre durante a realizacdo de
exercicios em CCA. Ainda segundo Rivera, os exercicios em CCF sdo funcionais
devendo, portanto, serem utilizados no periodo inicial de reabilitacdo. As alteracoes
biomecanicas e estresse anormal provocados pelos movimentos em CCA tornam o0s
exercicios em CCF essenciais no inicio do programa de reabilitacdo para a
funcionalidade do atleta.

Panariello (1991) também aborda em seu artigo a funcionalidade dos exercicios
em CCF, acreditando ser esta a forma ideal de treinamento de forca de membros
inferiores porque estes exercicios sdo baseados na funcdo corporal, ndo ocorrendo

trabalho de grupos musculares isolados.
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Curtis (1995) sugere a utilizacdo de bandas elasticas como forma de aumentar a
resisténcia no final da extensdo do joelho durante os exercicios em CCF, salientando
que os exercicios em CCF sdo comumentes utilizados na reabilitacdo de patologias do
joelho.

Bynum, Barrack e Alexander (1995) comparam exercicios em CCA e CCF
apos a reconstrucdo do LCA com a intencdo de estabelecer se as atividades em CCF
sd0 as mais seguras e se elas oferecem vantagens em relacdo a reabilitagdo
convencional. Dois grupos de po6s-operados foram utilizados, onde um realizava as
atividades em CCA e o outro em CCF. Em suas conclusdes estes autores consideram
os exercicios em CCF seguros e efetivos para serem utilizados nos estagios iniciais de
tratamento e ainda Ihes atribuem vantagens como menor dor patelo-femural e menor
estresse na maturagdo do enxerto.

No artigo de Bynum, Barrack e Alexander (1995) citado anteriormente, 0s
protocolos de CCA e CCF utilizados pelos autores contém exercicios semelhantes. No
grupo que deveria realizar apenas atividades em CCA, entretanto, foram incluidas
atividades que podem ser classificadas como CCF e vice-versa. Desta forma, torna-se
dificil determinar com base nesse estudo se realmente os exercicios em CCF s&o mais
Seguros.

Em outros estudos os autores analisaram a utilizacdo dos exercicios de CCF na
reabilitacdo de outras articulacdes. Stone, Lueken, Partin, Timm e Ryan (1993)
estudaram a articulacdo glenoumeral e constataram que os exercicios de CCF sédo
indicados para atletas que sustentam o corpo com as mdos em contato com o solo,
porém antes de utilizd-los boa parte da forca muscular é recuperada através de

exercicios em CCA.



32

Hillman (1994) revisou aspectos relacionados com a reabilitacdo das
extremidades superiores em CCA. Em suas colocagOes salienta que embora o0s
exercicios em CCF aumentem a estabilidade articular, os exercicios em CCA
desenvolvem melhor a forga.

No trabalho de Picciano, Rowlands e Worrell (1993) o objetivo ndo era
analisar os exercicios de CCF e sim o posicionamento da articulacdo subtalar em
posicOes caracteristicas de CCF e CCA e os autores concluem que o melhor
posicionamento da articulacdo subtalar é com as posturas em CCF.

Worrell, Booher e Hench (1994) utilizaram atividades em CCF para tentar
identificar as sequelas do entorse de tornozelo em inversdo e concluiram que 0s
exercicios em CCF utilizados ndo apresentaram sensibilidade suficiente para perceber
limitagdes funcionais dos pacientes.

O mais interessante nesta revisdo é que nos artigos atuais sempre ocorre uma
defesa na utilizacdo dos exercicios em CCF por estes provocarem menor DTA,
diminuindo o risco de estresse no enxerto. No entanto, é interessante que estes artigos
omitem trabalhos anteriores que de uma certa forma contradizem estas afirmagdes.

Renstrom, Arms, Stanwyck, Johnson e Pope (1986) mediram o strain do LCA
em cadaveres através de contracdes geradas por estimulo elétrico dos isquios-tibiais
sozinho, do quadriceps sozinho e em atividade simultdnea do quadriceps e isquios-
tibiais, comparando a contracdo isométrica com 0 movimento passivo. Em suas
conclusdes citam que a contracdo isométrica do quadriceps aumenta a deformacéo do
LCA entre 0° e 45°, quando comparado ao movimento passivo, que a contragdo
isométrica dos isquios-tibiais diminui o strain do LCA em todos os angulos de

movimento e que a contracdo dos isquios-tibiais simultdnea a do quadriceps nao é
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suficiente para dissimular o strain do LCA causado pela contracdo do quadriceps dos
0° aos 30° de flexao.

Draganich, Jaeger e Kralj (1989) investigaram através de eletromiografia a
coativacao dos isquios-tibiais e quadriceps no exercicio de extensao do joelho sentado
e de extensdo do joelho em decubito ventral. Além disto estes autores analisaram a
atividade dos isquios-tibiais durante a extensdo monoarticular lenta do joelho, com os
individuos na posi¢do sentada. Nos resultados obtidos foi verificado uma ativacéo dos
isquios-tibiais durante a extensdo do joelho, sendo mais acentuada na fase terminal da
extensdo, com percentuais acima do ruido e do maximo possivel em cross-talk, ficando
caracterizado a co-ativagao dos isquios-tibiais com o quadriceps.

Corroborando com os estudos de Renstrom, Arms, Stanwyck, Johnson e Pope
(1986) e Draganich, Jaeger e Kralj (1989) encontra-se um trabalho mais recentemente
publicado por Graham, Gehlsen e Edwards (1993) que estudaram a atividade elétrica
de quadriceps e isquios-tibiais em alguns exercicios. Apesar de em suas conclusdes
considerarem o0s exercicios de CCF mais seguros para reabilitacdo do joelho, os
resultados demonstram que o tempo de co-ativagdo dos isquios-tibiais com o
quadriceps na extensdo do joelho é maior que o tempo de co-contracdo no
agachamento.

O aspecto funcional dos exercicios em CCF para membros inferiores defendido
por Rivera (1994) e Panariello (1991) acaba sendo salientado por outros pesquisadores,
mesmo que o enfoque do trabalho nédo esteja centrado nesta questdo, parecendo ser
consenso que 0s exercicios em CCF sdo mais fisioldgicos, com padrfes mais
funcionais, quando se trata de membros inferiores, do que os exercicios em CCA. No

entanto, isto ndo é suficiente para justificar a utilizacdo destes exercicios na
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reabilitacdo de cirurgias de reconstrucdo de LCA, o estresse do enxerto durante o
processo de reabilitacdo também é um dado importante de ser analisado.

O estresse gerado no LCA ou no enxerto colocado para substitui-lo foi
analisado por Plapler (1995); Bynum, Barrack e Alexander (1995) e Yack, Collins e
Whieldon (1993) e em seus estudos afirmam ser mais indicado os exercicios em CCF e
o principal argumento € que a contragdo dos isquios-tibiais concomitante a do
quadriceps diminui o estresse do LCA e sob este ponto de vista seria mais adequado
para a reabilitagdo no pds-operatério de reconstru¢cdo do LCA. Este argumento €
contestavel no momento em que levamos em consideracdo as conclusdes dos artigos
de Draganich, Jaeger e Kralj (1989) e de Graham, Gehlsen e Edwards (1993), onde
eles identificaram a co-contragdo dos isquios-tibiais durante a extensdo do joelho na
posicdo sentada. Graham e colaboradores, ainda, colocam que esta co-contragédo
comparada a que ocorre durante o agachamento é de maior tempo de duragdo. Se a
contragdo dos isquios-tibiais fosse o principal aspecto para diminuir o estresse do
LCA, analisando os resultados destes trabalhos, ndos se justificaria a escolha da CCF,
pois na CCA também encontramos contracdo dos isquios-tibiais.

Se 0s isquios-tibiais sdo ativados tanto na CCA quanto na CCF, outro fator que
poderia se analisar é em qual delas a sua ativacdo é maior e poderia, entdo minimizar
os efeitos da ativacdo do quadriceps. As divergéncias continuam presentes neste
aspecto, Yack, Collins e Whieldon (1993), encontraram menor DTA nos exercicios de
CCF e Renstrom, Arms, Stanwyck, Johnson e Pope (1986) salientam que a contragéo
dos isquios-tibias concomitante a do quadriceps durante a extensdo do joelho na
posi¢do sentada ndo é suficiente para minimizar a deformacdo do LCA gerado pela
contracdo do quadriceps. De acordo com estes resultados a tendéncia seria optar pela

utilizacdo dos exercicios em CCF. Entretanto, White (1993) afirma que mesmo sendo
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menor o DTA no exercicio de agachamento, tanto neste caso como na extensdo do
joelho isolada, o estresse do LCA ndo chega a niveis superiores ao normal. Ainda
temos Howell (1993) afirmando que o préprio teste de Lachman produz um estresse
maior que o gerado pela extensdo do joelho isolada. Novamente, com base nestes
argumentos, poderiamos optar por qualquer um dos tipos de exercicios pois os estudos
n&do sdo conclusivos sobre a magnitude do DTA tanto na CCA quanto na CCF.

Em relacdo a afirmacdo de Howell (1993) pode-se contestar que mesmo o teste
de Lachman provocando maior estresse do que a extensdo de joelho isolada, este teste
seria realizado algumas vezes durante todo o processo de reabilitacdo, para avaliar a
evolucdo do tratamento, enquanto o exercicio de extensdo do joelho seria repetido
varias vezes durante uma sessdo e varias sessfes seriam feitas até que a reabilitacdo
estivesse concluida. O efeito somatdrio do estresse durante os exercicios pode acabar
atingindo niveis mais prejudiciais que o teste de Lachman aplicado apenas algumas
vezes durante todo o processo de reabilitacdo. Assim, permanece a questdo sobre qual
dos tipos de exercicios é mais adequado.

Outro aspecto que poderia ser levado em consideragdo seria o tipo de
instrumento utilizado para medir o DTA. Alguns tipos de instrumentos podem ser
utilizados para medir o DTA, podendo ficar a divida se eles apresentam a mesma
precisdo para poder comparar os resultados de diferentes autores sobre este aspecto.
No entanto, no trabalho de Highgenboten, Jackson e Meske (1989) eles compararam 0s
principais instrumentos de medida do DTA e n&o encontraram diferencas significativas
entre eles.

Exercicios de extensdo do joelho (CCA) eram comumente usados na
reabilitacdo do joelho para aumentar a forca do quadriceps (Grood, Suntay, Noyes e

Butler, 1984) e atualmente sdo condenados pela maioria dos autores ja citados.
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Com base nos artigos revisados ambos 0s exercicios poderiam ser considerados
seguros para a reabilitacdo do LCA, sendo necessario analisar este aspecto com mais
cuidado para que se encontrem resultados mais conclusivos.

Em virtude da divergéncia quanto ao aspecto do DTA outros fatores essenciais
para uma boa reabilitacdo deveriam ser avaliados, incluindo-se nestes vantagens em
termos de desenvolvimento de forca e trofismo muscular das atividades em CCA e
CCF. A musculatura, que é um dos estabilizadores articulares (Hsieh e Walker, 1976),
estando forte e bem desenvolvida pode manter a articulagdo com bom nivel de
estabilizacdo e talvez o DTA gerado pelos exercicios de CCA e CCF ndo atinjam
niveis relevantes de estresse no LCA e acabe sendo um aspecto secundario para uma
boa reabilitacao.

Ao considerar este aspecto temos o trabalho de Panariello (1991) que em sua
revisdo sobre treinamento de for¢a, conclui que os exercicios em CCF sdo melhores
para desenvolver forca por atuarem de forma mais funcional e por n&o utilizar grupos
de musculos isolados.

No entanto, os treinamentos de forgca desenvolvidos em academias sao
predominantemente realizados com exercicios em CCA, a propria literatura quando
preconiza algum treinamento de forca exemplifica com exercicios em CCA (Wirhed,
1986).

Dentro desta discussdo de qual o tipo de exercicio, em CCA ou CCF,
desenvolve maior forca muscular encontra-se o trabalho de LaFree, Mozingo Worrell
(1995). Entre outros aspectos, 0s autores correlacionaram 0s picos de torques
isocinéticos da extensdo do joelho e do quadril, exercicios em CCA, com 0s picos de
torques isocinéticos do Leg Press, exercicio em CCF. Os resultados referentes ao

quadriceps apresentaram correlacdo nos valores de torque produzidos em CCA com 0s
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valores de torques produzidos em CCF. Em relacdo aos extensores do quadril a
correlagéo ndo foi observada. Em suas discussdes 0s autores comentam que apesar dos
exercicios em CCF serem mais utilizados por serem considerados mais funcionais que
os de CCA, os resultados do trabalho n&o evidenciam claramente esta afirmagéo.

Normalmente, quando se pensa em for¢a muscular a associacdo com o volume
muscular acontece, entretanto alguns estudos como o de Wilmore e Costill (1993)
relatam que pode ocorrer 0 aumento da forca muscular sem a hipertrofia do musculo.

Como ocorre a diminuicdo da massa muscular ap6s um periodo de
imobilizacdo ou desuso (Noyes, Torvik, Hyde e DelLucas, 1974) ndo s6 o aumento da
forca muscular, mas também a hipertrofia do masculo devem ser alcancadas durante a
reabilitacdo para que o segmento acometido esteja realmente recuperado.

E curioso, entretanto, que as investigacdes que vém sendo conduzidas nesta
area tem desprezado estes aspectos. A auséncia de estudos voltados a mensurar a forca
e o trofismo muscular motivou a realizagdo do estudo que segue, que tem por objetivo
avaliar o DTA, a forca e o trofismo muscular dos isquios-tibiais e do quadriceps nos
exercicios de CCA e CCF, durante um protocolo de reabilitacdo e também em um
programa de treinamento.

Caso os exercicios de CCF atinjam niveis maiores de desenvolvimento de forca
e trofismo muscular, além de confirmar um menor DTA, seja ele suficiente ou nédo
para gerar estresse patologico no LCA, este estudo contribuira para optar de uma
forma mais segura por este tipo de exercicio na reabilitacdo do pds operatdrio de
reconstrucdo do LCA. Caso contrario a discussdo permanece, sendo necessario estudos

mais conclusivos quanto ao aspecto do DTA.



3. METODO

3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Esta pesquisa consiste em um estudo empirico com intervencdo no real. A
analise foi intensiva, através da observacdo de comportamentos e a coleta de dados foi
limitada a um periodo de tempo. Nesta pesquisa foram comparados os resultados de
quatro amostras independentes. Todos 0S quatro grupos apresentaram as seguintes
caracteristicas: idade entre 18 e 50 anos, de ambos 0s sexos. Dois grupos foram
constituidos de individuos submetidos a cirurgia de reconstru¢do do LCA, através de
duas técnica: (1) técnica de substituicdo do ligamento pelo tenddo de semitendinoso e
grécil, com fixacdo dos fios de ethibond no fémur através do endobutton e a fixacdo da
tibia atraves de parafuso com arroela e (2) técnica de substituicdo do ligamento por
uma parte do tendéo patelar, sendo a fixagdo tanto no fémur como na tibia por parafuso
com interferéncia. O periodo de tratamento foi iniciado entre o sétimo e o décimo dia
de pds-operatorio. Os outros dois grupos foram constituidos de pessoas sem lesdo de

LCA. O desenho experimental pode ser observado na Tabela 1.
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TABELA 1 - Desenho Experimental

TESTE TRATAMENTO RETESTE
Grupo A (PO-CCA) 01 X1 02
Grupo B (PO-CCF) 01 X2 02
Grupo C (N-CCA) 01 X1 02
Grupo D (N-CCF) 01 X2 02

Grupo A e B: Individuos em P6s-Operatorio de LCA; Grupo C e D: Individuos com LCA normal;
X1: Prética de exercicios em CCA; X2: Pratica de exercicios em CCF; 01: Submetidos a avaliagéo
de DTA,; perimetro da coxa e torque dos musculos extensores e flexores do joelho, 02: Submetidos a
reavaliacdo de DTA,; perimetro da coxa e torque dos musculos extensores e flexores do joelho.

3.2 AMOSTRA

A amostra foi intencional. Os sujeitos da pesquisa foram voluntarios
provenientes do: (a) Hospital Sdo Lucas em Porto Alegre —RS; (b) pacientes de
médicos que se propuseram a encaminhéa-los; (c) alunos da Athlética Companhia de
Ginastica de Porto Alegre e (e) pessoas que se propuseram a participar da pesquisa
guando consultadas. Estes sujeitos foram divididos em quatro amostras independentes,
conforme critérios anteriores, sendo as amostras dos grupos de LCA normal
constituidas por 8 (oito) individuos cada, e as amostras de pds operatorio de LCA
constituidas de 5 (cinco) individuos cada, num total de 26 (vinte e seis) integrantes da
pesquisa.

Um sorteio inicial foi realizado entre CCA e CCF para estabelecer a ordem de
distribuicdo dos individuos nos grupos, sendo encaminhados um para cada grupo a
medida gque as avaliacBes eram marcadas.

A Tabela 2 demonstra as caracteristicas dos individuos de cada grupo,

conforme a idade, peso, altura e sexo. Quanto a raca todos os individuos eram brancos.
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TABELA 2. Média (X) e desvio padrao (DP) de idade, peso e altura e nUmero de
individuos por sexo de cada grupo.

Grupo IDADE (anos) MASSA ALTURA (cm) SEXO
PO-CCA 26,4137 75,(8Kig)6,7 176,6 + 7,3 M-5
PO-CCF 26,0+ 3,0 751+11,8 172,3+8,7 I\F/I_—(Z‘r

N-CCA 30,4+ 5,2 59,8+5,8 166,9+ 7,3 I\F/I_—12

N-CCF 26,1+ 2,7 64,8 £ 10,3 166,8 + 9,7 l\:z/l_—zi

PO = pds operatdrio de LCA; N = normal; CCA = pratica de exercicios em cadeia cinética aberta e
CCF = pratica de exercicios em cadeia cinética fechada.

3.3 PROCEDIMENTOS

O desenvolvimento desta pesquisa ocorreu cronologicamente da seguinte
forma: (1) teste, (2) tratamento e (3) reteste. Estes procedimentos sao descritos a

sequir.

3.3.1 Teste

Todos os individuos submetidos a cirurgia de reconstrugdo do LCA ao se
apresentarem para os testes iniciais eram informados a respeito dos procedimentos a
serem utilizados e assinavam um termo de consentimento onde estavam descritos
todos os pros e contras que poderiam adivir do tratamento. O projeto de pesquisa assim
como o termo de consentimento foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

No teste inicial foram avaliados o DTA, o perimetro da coxa e 0 torque
muscular produzido pelos extensores e flexores do joelho em relagdo a um eixo

transversal passando pela articulacdo do joelho. Nos individuos com LCA normal estas
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avaliacdes ocorriam conforme a disponibilidade de tempo dos mesmos. No grupo pos-
operatério de LCA estas avaliagdes foram realizadas entre o sétimo e décimo dia de
pos operatorio.

Os testes foram realizados em ambas as pernas. Nos grupos que realizaram a
cirurgia adotou-se os termos perna operada e perna nao operada, enquanto nos grupos
com LCA normal adotou-se os termos perna direita e perna esquerda.

Para andlise do deslocamento tibial anterior foi realizado o teste no Stryker
Knee Laxity Tester. Este equipamento consiste em um dinamémetro com um indicador
de aplicacdo da forca, uma almofada para o sujeito sentar onde fixa-se o angulo de 20°
de flex@o do joelho e um indicador de deslocamento tibial anterior para ser adaptado
na patela e na regido anterior da tibia do sujeito. Durante a execucéo do teste a tibia era
tracionada anteriormente, com uma forca de 9Kgf, e o DTA era medido em milimetros

no sistema de escala do indicador de deslocamento existente no aparelho. A figura 2

ilustra a execucdo do teste através do Stryker Knee Laxity Tester.

FIGURA 2. Forma de execucdo do teste de DTA atraves do Stryker Knee
Laxity Tester
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O perimetro da coxa foi avaliado a cinco, dez, quinze e vinte centimetros acima
da marcacdo inicial feita na borda superior da patela que atuou como ponto referencial

(Dufour, 1979), num total de quatro medidas (Figura 3).

FIGURA 3. Execucdo das medidas de perimetria da coxa.

Os torques produzidos pelos musculos extensores e flexores do joelho foram
determinados através de testes de contragdo voluntaria maxima isocinética concéntrica
e excéntrica , utilizando com este fim o dinamdmetro isocinético CYBEX NORM™
Testing and Rehabilitation System (Figura 4). Em ambos 0s casos 0s procedimentos
eram 0s seguintes: (a) antes do teste o individuo era instruido a pedalar durante 5
(cinco) minutos em uma bicicleta ergométrica como forma de aquecimento, (b) ap6s, o

individuo era adequadamente posicionado no aparelho, (c) o deslocamento angular do
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braco do aparelho foi limitado entre 30° e 80° (considerando como 0° a extensdo
completa do joelho), por serem estes limites considerados de seguranga, com menor
risco de tragdo excessiva para o enxerto ligamentar (Draganich, Jaeger e Kralj, 1989;
Silfverskiol, Steadman, Higgins, Hagerman e Atkins, 1988 e Renstrom, Arms,
Stanwyck, Johnson e Pope, 1986), (d) a velocidade angular de realizagéo do teste foi
estabelecida em 30° por segundo. Este valor foi escolhido tendo em vista que o
deslocamento angular percorrido durante o teste era pequeno, o que dificultava a
utilizacdo de velocidades maiores. O torque produzido pelo peso dos segmentos perna
e pé foi medido pelo aparelho, durante as etapas iniciais da realizacdo do teste. Os
valores de torques finais registrados no teste ja sofreram a correcdo automatica,
realizada pelo aparelho, em relagcdo ao torque produzido pelo peso dos segmentos

perna e pé, medido anteriormente.

FIGURA 4. Demonstracéo do posicionamento do paciente no aparelho CYBEX
NORM.
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O protocolo possuia dois itens de analise; um destinado a medir o torque
concéntrico e excéntrico dos extensores do joelho (quadriceps) e outro destinado a
medir o torque concéntrico e excéntrico dos flexores de joelho (isquios-tibiais). Para
fins de analise foram considerados apenas os valores de torques concéntricos, apesar
de ter sido coletado também o0s torques excéntricos.

A forma de execucéo do teste era a seguinte: (a) 0 primeiro grupo a ser testado
era o dos extensores do joelho, sendo que antes de iniciar a coleta efetiva do torque
maximo o individuo executava 5 (cinco) repeticbes do movimento para se familiarizar
com a forma de execucéo do teste. No caso dos extensors do joelho a orientacdo que
foi fornecida era para que o individuo realizasse a forca tentando manter sempre o
joelho estendido, num primeiro momento acompanhando o movimento da méquina e
num segundo momento resistindo ao movimento da maquina, neste teste o torque
concéntrico ocorria antes do excéntrico; (b) logo apés o individuo realizava trés
repeticbes do teste propriamente dito em que ele era orientado para realizar forga
maxima para estender o joelho. Durante o teste o individuo recebia estimulo verbal
constante dos “aplicadores do teste” para manter o seu esforco maximo nas trés
repeticoes; (c) ao concluir o teste dos extensores havia dois minutos de intervalo para
que o grupo flexor fosse testado; (d) da mesma forma que para os extensores antes de
iniciar a coleta efetiva do torque méaximo produzido pelos flexores do joelho o
individuo executava 5 (cinco) repeticdes do movimento para se familiarizar com o
novo teste. No caso do teste dos flexores do joelho a orientacdo que foi fornecida era
para que o individuo realizasse a forca tentando manter sempre o joelho flexionado,
num primeiro momento resistindo ao movimento da maquina e num segundo momento
acompanhando o movimento da maquina, neste teste o torque excéntrico ocorria antes

do concéntrico devido ao posicionamento exigido pelo aparelho; (e) logo apés o
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individuo realizava trés repeticGes do teste propriamente dito em que ele era orientado
para realizar forca maxima para flexionar o joelho. Da mesma forma que para 0s
extensores, durante o teste o individuo recebia estimulo verbal constante dos
“aplicadores do teste” para manter o seu esforco maximo nas trés repeticdes; (f) ao
concluir o teste dos flexores havia dois minutos de intervalo e entdo o aparelho era
reposicionado para testar a perna contralateral. Todas as etapas anteriores foram
repetidas para execucdo do teste no outro lado.

Os valores dos torques eram registrados a cada angulo formando uma curva de
torque no gréfico final, a cada repeticdo uma nova curva era registrada. O valor mais
alto (pico da curva) de torque obtido nas trés repeticdes foi considerado para efeito de
andlise dos dados (Kannus, 1991).

A utilizacdo de equipamento isocinético permitiu padronizar as medidas
angulares e a velocidade de execuc¢do dos movimentos. Além destes fatores, o teste é
dindmico, compativel com o tratamento que também é realizado de forma din&mica,

porém com contragdes isotdnicas.

3.3.2 Tratamento

Todos os grupos realizaram trés sessdes dos exercicios por semana durante 12
semanas, totalizando 36 sessdes. O tempo de execucdo das sessdes variava entre 30 e
45 minutos conforme o estagio do seu tratamento. Para o grupo de operados este
tempo aumentava em 20 minutos devido a aplicacdo de crioterapia — saco de gelo
enrolado por uma faixa no joelho durante 20 minutos com o objetivo de diminuir o

metabolismo no local, evitando o aumento do edema e da dor - ao final das sessodes.
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Como atividade comum a todos 0s grupos existiam 0s exercicios de
alongamentos realizados antes e apds os exercicios principais, de CCA ou de CCF
conforme o seu grupo correspondente. Trés tipos de alongamentos eram realizados: (1)
dos isquios-tibiais, em decubito dorsal, (2) do quadriceps, em decubito lateral, com
auxilio da méo do préprio executante na ponta do pé (3) do triceps sural, em pé, na
extremidade de um degrau (ANEXO 3). Os alongamentos eram repetidos 4 (quatro)
vezes com cada segmento e a posi¢cdo de estiramento maximo sendo mantida por 20
segundos.

O grupo poés-operatério de LCA e o grupo com LCA normal praticantes de
exercicios em CCA realizavam exercicios de extensdo de joelho e extensdo de quadril
nas mesas extensoras de joelho e quadril confeccionadas para pesquisa (Figura 5).
Estas mesas foram construidas com o objetivo de facilitar o processo de equiparacéo
de cargas entre os exercicios em CCA e CCF, conforme Yack, Collins e Whieldon

(1993). Esse procedimento sera descrito no decorrer deste capitulo.
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FIGURA 5. Demonstracao do posicionamento nas mesas extensoras de joelho e
quadril

A Tabela 3 demonstra como foi desenvolvido o protocolo durante as 12 (doze)

Semanas.

TABELA 3. Protocolo de exercicios em CCA.

Semana Repeticdes Observacoes
1* semana 2 x 15 repeticdes Carga inicial estabelecida
conforme equiparagdo com o
peso corporal utilizado na CCF
2% semana 3 x 15 repeticoes Carga mantida
3% semana 3 x 20 repeticoes Carga mantida
4% semana 4 x 20 repeticoes Carga mantida
5% semana 2 x 15 repetices Aumento da carga conforme
equiparacdo com o aumento de
20% do peso corporal na carga da
CCF
6% semana 3 x 15 repeticoes Carga mantida
7% semana 3 x 20 repeticoes Carga mantida
8% semana 4 x 20 repeticoes Carga mantida
9% semana 1 x 15 repeticdes Aumento da carga conforme
equiparacdo com o aumento de
mais 20% do peso corporal na
carga da CCF.
Aumento de carga conforme
1 x 15 repeticdes equiparacdo com o aumento
inicial de 20% do peso corporal
aplicada em apoio unilateral
10% semana 2 x 15 repetices Cargas mantidas
1 x 15 repeticdes
11%* semana 2 x 20 repetices Cargas mantidas
1 x 20 repeticdes
12* semana 2 x 20 repeticoes Cargas mantidas

2 x 20 repeticoes
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O grupo poés-operatério de LCA e o grupo com LCA normal praticantes de
exercicios em CCF realizavam exercicios de agachamento até formar o &ngulo
relativo do joelho de 120° o que corresponde a uma flexdo de 60° do joelho,
considerando a extensdo méxima do joelho como 0° (Figura 6). No inicio do
tratamento o agachamento foi realizado com as duas pernas ao mesmo tempo
(bilateral), ou seja, a carga sustentada era dividida entre os dois membros inferiores.
No decorrer do tratamento o agachamento passou a ser realizado, também, com apoio
em apenas uma das pernas para depois executa-lo somente com 0 apoio na outra
(unilateral), ou seja, a carga passou a ser sustentado por apenas uma das pernas. A
partir da 9% (nona) semana o agachamento bilateral passou a ser intercalado com

agachamento unilateral, mantendo a mesma angulagao.

FIGURA 6. Demonstracéo do posicionamento durante a execugéo do
agachamento
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A Tabela 4 demonstra como foi desenvolvido o protocolo durante as 12 (doze)

semanas.

TABELA 4. Protocolo de exercicios em CCF.

Semana Repeticdes Forma de Execucdo ObservacGes
no CCF (angulo de
60°)
1* semana 2 x 15 repetigdes Bilateral Peso corporal como
carga inicial
2% semana 3 x 15 repeticdes Bilateral Carga mantida
3% semana 3 x 20 repeticdes Bilateral Carga mantida
4% semana 4 x 20 repeticdes Bilateral Carga mantida
5% semana 2 x 15 repetigdes Bilateral Aumento de 20% do
peso corporal na
carga
6° semana 3 x 15 repeticdes Bilateral Carga mantida
7% semana 3 x 20 repeticdes Bilateral Carga mantida
8% semana 4 x 20 repeticbes Bilateral Carga mantida
9% semana 1 x 15 repeticdes Bilateral Aumento de mais
20% do peso
corporal na carga
1 x 15 repeticdes Unilateral A carga utilizada é a
mesma da 5%
semana no entanto o
aumento de carga
ocorre porque a
formas de execucao
é em apoio
unilateral
10% semana 2 x 15 repeticOes Bilateral Cargas mantidas
1 x 15 repeticoes Unilateral
11% semana 2 x 20 repeticdes Bilateral Cargas mantidas
1 x 20 repeticdes Unilateral
12% semana 2 x 20 repeticOes Bilateral Cargas mantidas
2 x 20 repeticdes Unilateral




50

3.3.2.1 Equiparacéao de Cargas

A comparagdo entre CCA e CCF no que diz respeito ao desenvolvimento de
forca e trofismo muscular requer que a mesma carga seja utilizada em ambos os tipos
de exercicios para cada individuo. A equiparacdo das cargas se torna uma etapa
primordial desta pesquisa. Sem ela a carga se tornaria uma varidvel interveniente no
estudo o que ndo permitiria comparar CCA com CCF, pois alteracGes de forga e de
trofismo poderiam ser decorrentes de cargas diferentes e ndo de exercicios diferentes.
E necessario que a equiparacio seja feita em relacdo aos esforcos sub-maximos que
serdo impostos nas articulagdes e ndo em relacdo as cargas que sdo utilizadas nos
aparelhos.

A forma convencional de se executar 0 movimento de extensdo do joelho nas
mesas extensoras existentes em clinicas e/ou academias ndo permitiria compara-lo com
0 agachamento, em funcéo dos esfor¢os impostos serem diferentes do ponto de vista
biomecanico numa situacao e na outra (Figura 7a-b). O exercicio de extensdo do joelho
na mesa extensora convencional (CCA) comeca com o joelho flexionado em 90°, onde
0 brago de resisténcia (dgr1) € pequeno. A medida em que o joelho é estendido esta
distancia vai aumentando, e no momento em que a extensdo € completada (zero graus
de flexdo), o brago de resisténcia (dg2) atinge o seu maior comprimento (Figura 7a).
Neste caso podemos dizer que no exercicio em CCA o movimento inicia com um
torque flexor externo baixo (medido em relagdo a um eixo transversal passando pela
articulacdo do joelho) em funcdo do brago de resisténcia ser pequeno. A medida que o
joelho é estendido este braco de resisténcia vai aumentando, o que produz um aumento

no torque flexor externo. Neste caso, a forca utilizada para o calculo do torque
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corresponde ao produto do peso da sobrecarga pelo seus respectivos bracos de

resisténcia, com os torques produzidos pelos segmentos perna e pé sendo desprezados.
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FIGURA 7. llustracéo da variacdo do momento flexor externo do joelho na CCA
com o momento flexor externo do joelho na CCF: 1) dr; = distancia do centro
articular do joelho ao centro de massa dos segmentos envolvidos ou da
sobrecarga, no inicio do movimento; 2) dgr, = disténcia do centro articular do
joelho ao centro de massa dos segmentos envolvidos ou da sobrecarga, no final do
movimento; 3) P = peso dos segmentos envolvidos ou da sobrecarga; 4) 1 =
posicao inicial e 5) 2 = posic¢ao final.

Mecanicamente, no exercicio de agachamento (CCF) a variacdo do braco de
resisténcia ocorre de forma inversa (Figura 7b). O movimento comeca com o joelho
em extensdo, posicdo na qual o braco de resisténcia é relativamente pequeno. A

medida em que o joelho vai sendo flexionado o braco de resisténcia vai aumentando

até alcancar o seu méaximo ao redor de 90° de flexdo do joelho, se a amplitude do
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movimento ndo for limitada. Neste caso, a forca utilizada para o calculo do torque
corresponde a soma do peso de todos 0s segmentos corporais acima da articulagao do
joelho, a qual possui seu ponto de aplicacdo no seu respectivo centro de massa.

Em ambos os casos (CCA e CCF) o movimento inicia com um torque flexor
externo pequeno que vai aumentando a medida que 0 movimento vai sendo executado.
No entanto, na CCA o movimento comeca em flexdo do joelho e vai estendendo,
enguanto na CCF o movimento comega com o joelho estendido e vai flexionando. Isto
significa que no exercicio de CCA o aumento do torque externo imposto a articulacéo
esta associado com uma contracdo concéntrica do quadriceps, e 0 torque externo
maximo esta associado a uma posicdo de relativo encurtamento dessa musculatura,
enquanto no exercicio de agachamento, 0 aumento do torque externo estd associado
com uma contracdo excéntrica do quadriceps, e 0 torque externo maximo esta
associado com uma posicdo de relativo alongamento dos mesmos musculos.
Considerando-se as propriedades mecéanicas combinadas do musculo esquelético de
forca - comprimento muscular (Gordon, Huxley e Julian, 1966), seria de se esperar
que essas propriedades influenciassem os efeitos do treinamento no que se refere a
forca e trofismo muscular, caso os dois exercicios fossem comparados com as
caracteristicas distintas acima descritas.

Com relacgdo a articulacdo do quadril havia um problema da mesma natureza,
razdo pela qual foi adotado um procedimento semelhante ao joelho, para se obter as
mesmas caracteristicas biomecénicas (interna e externa) nos dois tipos de exercicios

estudados (Figura 8).
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FIGURA 8. llustracdo da variacdo do momento flexor externo do quadril na
CCA com o momento flexor externo do quadril na CCF: 1) dg; = distancia do
centro articular do joelho ao centro de massa dos segmentos envolvidos ou da
sobrecarga, no inicio do movimento; 2) dg, = disténcia do centro articular do
joelho ao centro de massa dos segmentos envolvidos ou da sobrecarga, no final do

movimento; 3) P = peso dos segmentos envolvidos ou da sobrecarga; 4) 1 =
posicao inicial e 5) 2 = posic¢ao final.

Desta forma, foi necessario alterar um dos exercicios para que ambos
passassem a possuir as “mesmas” caracteristicas mecanicas, tanto internas como
externas. A opcéo escolhida foi alterar o exercicio convencional da mesa extensora do
joelho e quadril, fazendo com que ele também passasse a impor o maior torque flexor

externo em uma situacdo em que o quadriceps estivesse relativamente alongado como

no agachamento. Este recurso foi adotado, anteriormente, para o joelho por Yack,
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Collins e Whieldon (1993). Isso foi feito acrescentando na mesa extensora um “braco

de ferro” perpendicular a perna do executante (Figura 9).

FIGURA 9. Modificacdo das mesas extensoras convencionais para que o torque
flexor externo maximo seja produzido em situacéo semelhante ao agachamento
no que se refere ao comprimento muscular.

Para igualar os torques flexores sub-maximos a serem utilizados nos exercicios
em CCA e CCF era necessario saber qual o torque flexor resultante imposto na CCF,
individualmente para entdo assumir este torque nos exercicios de CCA, devido as
diferengas nos pesos e comprimentos dos segmentos corporais de cada individuo.
Conhecido este valor, e conhecida a geometria do exercicio em CCA, foi possivel
calcular a carga a ser utilizada nesse Ultimo exercicio.

A determinacdo dos comprimentos dos segmentos corporais de interesse foi
realizada através de um sistema de analise de movimentos que opera através de camera
de video, computador e software especifico (Peak Performance 5). Este recurso foi
utilizado para determinar a localizacdo do centro de massa dos segmentos corporais

envolvidos e 0s seus respectivos bracos de alavanca em relacdo as articulacdes
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desejadas. As etapas para aquisicdo dos dados respeitaram 0s procedimentos
recomendados para a utilizacdo de cinemetria com o objetivo de obtencdo de variaveis
cinematicas (Amadio, 1996).

Para fins de equiparacdo dos esfor¢os impostos nas articulagfes do joelho e do
quadril, respectivamente, foi adotado um modelo estatico simplificado. A posicéo
correspondente a0 maior braco de resisténcia atingido durante o exercicio de CCF
(angulo relativo entre a coxa e a perna de 120°) foi utilizada para fins de calculo do
maior torque flexor externo do joelho e do quadril gerados durante o exercicio de CCF.
A amplitude maxima de flexdo do joelho no agachamento foi estabelecida em 120°
pois amplitudes maiores de flexdo poderiam comprometer a integridade do enxerto
ligamentar dos pacientes operados, no inicio do tratamento (Silfverskiold, Steadman,
Higgins, Hagerman e Atkins, 1988; Arms, Renstrom e Stanwyck, 1985 e Henning ,
1985)

Para esta analise foram criados dois modelos para a determinacdo do centro de
massa através do método da segmentacdo; adotando-se para tanto os dados de Clauser,
Mcconville e Young (1969). No modelo para estabelecer o torque flexor externo do
joelho o centro de massa foi estabelecido desconsiderando 0s segmentos perna e pé de
ambos 0os membros inferiores, levando-se em consideracdo apenas o peso dos
segmentos acima do joelho por ser esta a carga que seria suportada no joelho durante o
exercicio de CCF. No modelo para estabelecer o torque flexor externo do quadril o
centro de massa foi estabelecido desconsiderando os segmentos coxa, perna e pé de
ambos 0os membros inferiores, levando-se em consideragcdo apenas 0 peso dos
segmentos acima do quadril por ser esta a carga que seria suportada no quadril durante

0 exercicio de CCF.
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Os individuos que faziam parte do grupo de CCA necessitaram passar pelo
processo de equiparacdo de cargas. Para isto realizaram, no mesmo dia em que foram
submetidos aos outros testes, uma filmagem onde os pontos anatdmicos que definem
cada segmento corporal foram marcados com esferas reflexivas. Os individuos
permaneciam com o lado direito voltado para a camera de video na posicdo de
agachamento com um angulo relativo entre a coxa e a perna de 120° durante a
realizacdo da filmagem. Com a imagem gravada eram digitalizados o0s pontos
anatdmicos a partir da articulacdo do joelho (joelho, quadril, ombro, cotovelo, punho,
dedo médio, intersecdo do queixo com 0 pescogo e Vértice da cabeca) no primeiro
modelo e a partir da articulagdo do quadril no segundo modelo. Na sequéncia o
programa realizava os célculos do centro de massa em cada situacdo, levando em
consideracdo os modelos pré estabelecidos e calculava as distancias de todos os pontos
em relacdo a um sistema referencial inercial.

De posse da localizagdo do centro de massa e para estabelecer qual seria o
maior torque flexor externo produzido no joelho do individuo ao realizar um exercicio
de CCF foi calculada a distancia perpendicular do centro de massa até a articulacdo do
joelho. Este valor foi multiplicado pelo valor do peso corporal ajustado do individuo,
ou seja, desconsiderando os pesos das pernas e dos pés e dividindo o valor restante por
dois; em funcdo do peso sustentado pelos joelhos ndo incluir os pesos das pernas e dos
pés e por este peso estar dividido nos dois segmentos.

A titulo de exemplificacdo, segue um dos calculos realizados. A aceleracdo da
gravidade ndo foi incluida nos célculos pois seria uma multiplicacdo a mais e

desnecessaria, considerando que o objetivo era determinar a carga em Kg:
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Individuo 1825-25

a) Massa corporal total = 67,3Kg;
b) Massa corporal, desconsiderando segmentos pernas e pés = 59,5Kg;
c) Massa corporal, desconsiderando segmentos pernas e pés, dividido por dois =
29,8Kg;
d) Disténcia do centro de massa ao eixo do joelho = 0,0667m.
Torque flexor externo no joelho = ¢ x d;
Torque flexor externo no joelho = 29,8 x 0,0667;

Torque flexor externo no joelho = 1,98Kg.m

O procedimento para estabelecer o maior torque flexor externo na articulagéo
do quadril envolveu as mesmas etapas anteriores, no entanto a distancia considerada
foi do centro de massa até a articulacdo do quadril e o peso corporal utilizado foi do
peso dos segmentos corporais acima da articulacdo do quadril, desconsiderando os
pesos das coxas, pernas e pés.

Os valores encontrados séo equivalentes aos maiores torques flexores externos
do joelho e do quadril deste individuo, se ele fosse realizar os exercicios de CCF. Estes
valores deveriam ser equivalentes ao maior torque flexor externo nas articulagbes do
joelho e do quadril durante os exercicios em CCA.

Seguindo este raciocinio a préxima etapa consistia em estabelecer a carga a ser
utilizada no exercicio de CCA de joelho e de quadril, respectivamente, para que 0s
maiores torques flexores externos fossem equivalentes. O torque flexor externo era
conhecido e devia ser o0 mesmo nas duas situacbes (CCA e CCF). As distancias
perpendiculares entre os centros de massa das anilhas e o eixo de rotagcdo da mesa

extensora do joelho e do quadril foram medidas nas proprias mesas ( 0,35 e 0,52
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respectivamente). Conhecendo-se o0 torque flexor externo e a distancia do centro de
massa do peso ao eixo de giro da maquina era possivel estabelecer o valor do peso a
ser utilizado pela diviséo do torque pela distancia.
Seguindo 0 mesmo exemplo anterior:
a) Torque flexor externo no joelho = 1,98Kg.m;
b) Distancia do centro de massa do peso ao eixo de giro da mesa extensora do joelho =
0,35m.

Carga a ser utilizado na mesa extensora do joelho =

a
b

Carga a ser utilizado na mesa extensora do joelho = 1,98 ;
0,35

Carga a ser utilizado na mesa extensora do joelho = 5,7Kg

Para cada individuo foi estabelecida a carga que eles deveriam utilizar, sendo
repetida a analise estatica cada vez que estas cargas necessitaram ser alteradas no
decorrer do tratamento.

Na primeira alteracdo de carga, ap6s um més de tratamento, nova filmagem foi
realizada na mesma posicao de agachamento citada anteriormente, porém o individuo
utilizou uma barra de ferro com massa conhecida. Esta barra era a mesma utilizada
pelos individuos que realizaram exercicios em CCF, para aumentar a carga durante 0s
exercicios. Apos a filmagem e digitalizacdo dos pontos todos os calculos de
equiparacdo de cargas eram refeitos para esta nova situacdo, sendo portanto
incorporado aos sistemas anteriores a barra de ferro.

Na segunda alteracdo de carga foram calculadas as cargas que deveriam ser
utilizadas nos exercicios de CCA, uma carga correspondia ao exercicio em CCF com o

apoio bilateral e a outra carga correspondia ao exercicio em CCF com apoio unilateral.
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Desta forma as cargas para extensdo do joelho e do quadril, utilizadas na mesa
extensora adaptada, sofriam os ajustes necessarios para a equivaléncia dos torques para

cada individuo.

3.3.3 Reteste

Os testes para deslocamento tibial anterior, trofismo da coxa e torque
produzido pelo quadriceps e isquios-tibiais realizados no teste inicial foram repetidos
da mesma forma como definidos anteriormente a cada quatro semanas apds iniciado o
tratamento, na ocasido das trocas de cargas e, novamente, ao final das doze semanas
para a aquisicao dos dados finais.

O teste de deslocamento tibial anterior no grupo dos pos-operatérios de LCA
foi realizado imediatamente apds a cirurgia e foi repetido somente no final do
tratamento por medida de seguranca, porque no periodo intermediario havia risco de

romper o0 enxerto colocado no processo cirurgico inicial.

3.4 ANALISE DOS RESULTADOS

Inicialmente foram calculadas medidas descritivas de tendéncia central e
dispersdo, média e desvio padrdo por grupos de tratamento e momento de avaliacgéo.
Os grupos de LCA normal em CCA e CCF foram comparados entre si através do teste
“t” para amostras independentes e 0s grupo de pds operatério de LCA em CCA e CCF

foram comparados entre si utilizando 0 mesmo tratamento estatistico.
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Foram ainda realizadas comparacdes do tipo antes e depois especificamente
entre 0s momentos iniciais e finais estratificados por grupos para cada uma das
variaveis em estudo. Foi utilizado nestas comparacGes o teste “t” para amostras
pareadas. Os dados foram processados com o auxilio do programa Excel 97 e

analisados estatisticamente através do pacote estatistico SPSS.



4. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos com o periodo de
tratamento. Inicialmente hd um item onde séo apresentados, separadamente, os efeitos
de cada um dos dois procedimentos utilizados (CCA e CCF) para cada variavel
analisada. Posteriormente, hd um novo item onde sdo apresentados os resultados

obtidos quando as duas formas de execucdo dos exercicios foram comparadas.

4.1 EFEITOS DOS PROCEDIMENTOS EM CCA E CCF

Os efeitos do tratamento nas varidveis DTA, perimetria da coxa e torque
muscular serdo demonstrados primeiramente, em relagdo aos grupos de LCA normal e
pos operatério de LCA que realizaram exercicios em CCA e apds, nos grupos de LCA

normal e pos operatorio que realizaram exercicios em CCF.



62

4.1.1 CADEIA CINETICA ABERTA (CCA)

4.1.1.1 Deslocamento Tibial Anterior (DTA)

O DTA ndo apresentou alteracdes ao compararmos os valores iniciais (teste)
com os valores finais (reteste) em nenhum dos dois grupos em CCA (Figuras 10 e 11).
De acordo com a andlise destes dados a pratica dos exercicios em CCA ndo altera o

DTA de forma significativa.

B CCA - Teste
B CCA - Reteste

DTA (mm)

Perna Perna
Direita  Esquerda

FIGURA 10. Grafico com a média e o desvio padrao do DTA no teste e reteste no
grupo de LCA normal em CCA. O * representa diferenca significativa no mesmo
grupo do teste para o reteste.

B
E
< B CCA - Teste
= OCCA - Reteste
1 2
Perna Perna Nao
Operada Operada

FIGURA 11. Gréafico com a média e o desvio padrdo do DTA no teste e reteste no
grupo de pos operatorio de LCA em CCA. O * representa diferenca significativa
no mesmo grupo do teste para o reteste.
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4.1.1.2 Perimetria

A perimetria da coxa foi avaliada em cada uma das medidas (5, 10, 15 e 20
centimetros acima da borda superior da patela). Através das Tabelas 5 e 6 pode-se
observar as alteracGes da perimetria nos grupos de LCA normal e p6s operatério de
LCA praticantes de exercicios em CCA, considerando o efeito do tratamento ao longo
do tempo (teste — resteste).

As medidas de perimetria no grupo de LCA normal em CCA néo apresentaram

aumento significativo nos seus valores (Tabela 5).

TABELA 5. Média (X) e desvio padrdo (DP) das quatro medidas de
perimetria no inicio e ao final do tratamento no grupo com LCA normal em
CCA.

Teste Reteste
Perimetria Perna
Direita (cm) X + DP (cm) X £ DP (cm)
5 385+25 38,6 +2,3
10 434 £3,4 435 +25
15 48,0 £3,0 48,1 £25
20 52,6 +3,1 52,0 £2,4
Perimetria Perna
Esquerda (cm) X + DP (cm) X £ DP (cm)
5 38,0 +2,0 379 +14
10 43,1 £2,4 428 +15
15 473 £2,6 476 +2,0
20 51,8 +2,7 51,7 £2,8

* diferenca significativa, p< 0,05, entre teste e reteste.
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O grupo de pos operatério de LCA em CCA apresentou um aumento
significativo na medida de perimatria feita cinco centimetros acima da borda superior
da patela na perna ndo operada e os demais valores ndo apresentaram alteragoes

significativas (Tabela 6).

TABELA 6. Média (X) e desvio padrdo (DP) das quatro medidas de
perimetria no inicio e ao final do tratamento no grupo de pds operatério de LCA
em CCA.

Teste Reteste
Perimetria Perna

Operada (cm) X £ DP (cm) X £ DP (cm)
5 420+1,7 405 +2,1
10 446+19 441 +29
15 489+23 490 +2,6
20 53,0+ 2,7 53,1 +3,4

Perimetria Perna Nao

Operada (cm) X + DP (cm) X £ DP (cm)
5 40,7+1,1 414 +1,0*
10 459+20 46,3 +1,6
15 50,3+2,3 50,8 +2,4
20 535+24 53,7 £ 2,7

* diferenga significativa, p< 0,05, entre teste e reteste.

4.1.1.3 Torque Muscular

O torque muscular foi avaliado a partir dos valores dos picos de torques. A
figura 12 apresenta a ilustracdo do registro de torque dos extensores e flexores do

joelho de um sujeito de acordo com a variagdo angular da articulagéo.
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Extensores do Joelho Flexores do Joelho

400 400 1

320 1 320

240 240

Torque (Nm)
Torque (Nm)

160 160
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Posicdo (%) Posicdo (°)

FIGURA 12. Gréfico ilustrando a curva torque-posi¢do dos extensores e flexores
do joelho de um individuo, utilizado para obtencéo do torque maximo. Zero graus
corresponde a extensdo maxima do joelho e o &ngulo vai aumentando a medida
gue o joelho flexiona.

Torqgue Extensor

Ao comparar o0 torque produzido pelos extensores no inicio do tratamento
(teste) com o torque produzido por eles ao final do tratamento (reteste) no grupo de
LCA normal em CCA nao foram encontradas diferencas significativas para ambas as

pernas (Figura 13).
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FIGURA 13. Gréafico com a média e desvio padrao dos torques de extensores do
joelho no grupo de LCA normal em CCA. O * representa diferenga significativa
no mesmo grupo do teste para o reteste.

No grupo de pos operatorio de LCA em CCA os valores de torque em relacao
aos extensores apresentaram aumento significativo do teste para o reteste tanto no

membro inferior operado quanto no membro inferior ndo operado (Figura 14).

3!3}
E W CCA - Teste
T ™
S 150 [JOCA-
S 1m Reteste
(@] 50
- o

Perma Perna
Operada N&o operada

FIGURA 14. Grafico com a média e desvio padrao dos torques de extensores do
joelho no grupo de pds operatorio de LCA em CCA. O * representa diferenca
significativa no mesmo grupo do teste para o reteste.
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Torque Flexor
O grupo de LCA normal em CCA ndo apresentou diferencas significativas nos
valores dos torques flexores do membro inferior direito e esquerdo (Figura 15) ao

comparar os valores iniciais (teste) com os valores finais (reteste).

150

26,9 +24,6
E B CCA - Teste
=
g O CCA - Reteste
S
o
|_
1 2
Perna Perna
Direita Esquerda

FIGURA 15. Gréafico com a média e o desvio padrao dos torques dos flexores do
joelho no grupo de LCA normal em CCA. O * representa diferenca significativa
no mesmo grupo do teste para o reteste.

Os valores de torques flexores do joelho , no grupo de po6s operatério de LCA
em CCA (Figura 16), apresentou aumento significativo do teste para o reteste tanto no

membro inferior operado quanto no ndo operado.
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FIGURA 16. Gréafico com a média e desvio padrao dos torques dos flexores do
joelho no grupo de pdés operatério de LCA em CCA. O * representa diferenca
significativa no mesmo grupo do teste para o reteste.
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4.1.2 CADEIA CINETICA FECHADA (CCF)

4.1.2.1 Deslocamento Tibial Anterior (DTA)

Assim como nos grupos de CCA, o DTA nédo apresentou diferencas
significativas ao compararmos os valores iniciais (teste) com os valores finais (reteste)

em nenhum dos dois grupos em CCF (Figura 17 e 18).

B CCF - Teste
H CCF- Reteste

DTA (mm)

Perna Perna
Direita Esquerda

FIGURA 17. Gréafico com a média e o desvio padrdo do DTA no teste e reteste no
grupo de LCA normal em CCF. O * representa diferenga significativa no mesmo
grupo do teste para o reteste.

B CCF - Teste
B CCF- Reteste

DTA (mm)

1 2

Perma Perna Ndo

Operada  Operada

FIGURA 18. Gréafico com a média e o desvio padrdo do DTA no teste e reteste no
grupo de pos operatorio de LCA em CCF. O * representa diferenca significativa
no mesmo grupo do teste para o reteste.
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4.1.2.2 Perimetria

Da mesma forma que o grupo de LCA normal em CCA, o grupo de LCA
normal em CCF ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre os valores

iniciais e finais de perimetria (Tabela 7).

TABELA 7. Média (X) e desvio padrdo (DP) dos valores das quatro
medidas de perimetria no inicio e ao final do tratamento no grupo com LCA

normal em CCF.

Teste Reteste
Perimetria Perna
Direita (cm) X = DP (cm) X £ DP (cm)
5 40,8 £3,2 40,9+ 3,3
10 46,1 +4,1 459 +41
15 50,5 +4,2 50,7 £4,5
20 53,7 +4,5 545 +4,4
Perimetria Perna
Esquerda (cm) X + DP (cm) X £ DP (cm)
5 40,8 +3,0 40,9 +3,1
10 455 +3,8 46,0 +3,9
15 50,1 +4,1 50,1 +4,1
20 53,7 +3,8 53,8 £4,3

* diferenca significativa, p< 0,05, entre teste e reteste.

No grupo de pds operatério de LCA em CCF (Tabela 8), foi encontrado
aumento significativo entre os valores iniciais e finais na medida de perimetria feita
vinte centimetros acima da borda superior da patela no membro inferior operado. No
entanto, um aumento significativo também foi observado no membro inferior nédo
operado deste mesmo grupo na medida feita dez centimetros acima da borda superiior

da patela.
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TABELA 8. Média (X) e desvio padrdo (DP) dos valores das quatro

medidas de perimetria no inicio e ao final do tratamento no grupo de pd4s

operatério de LCA em CCF.

Teste Reteste
Perimetria Perna

Operada (cm) X + DP (cm) X £ DP (cm)
5 43,0+ 35 425+34
10 46,1+4,4 470 +4,3
15 50,5+5,1 51,7 £45
20 53,7+4,8 55,8 +£5,1*

Perimetria Perna Nao

Operada (cm) X £ DP (cm) X £ DP (cm)
5 416+31 425 +4,0
10 472+ 3,6 48,3 +4,0*
15 52,2+ 3,8 53,7 +4,8
20 55,9+ 3,9 570 £5,0

* diferenga significativa, p< 0,05, entre teste e reteste.

4.1.2.3 Torque Muscular:

Torqgue Extensor

Em relacéo ao torque produzido pelos extensores do grupo de LCA normal em

CCF (Figura 19) ocorreu aumento significativo no membro inferior esquerdo.
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FIGURA 19. Grafico com a média e desvio padrao dos torques de extensores do
joelho no grupo de LCA normal em CCF. O * representa diferenca significativa
no mesmo grupo do teste para o reteste.

O grupo de pdés operatério de LCA em CCF (Figura 20) apresentou aumento
significativo no torque dos extensores do joelho no membro inferior operado. Em
relacdo ao membro inferior néo operado ndo houve diferenca significativa dos valores

de torques extensores.
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FIGURA 20. Grafico com os valores médios e desvio padréo dos torques de
extensores do joelho no grupo de po6s operatorio de LCA em CCF. O * representa
diferenca significativa no mesmo grupo do teste para o reteste.
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Torque Flexor

No grupo de LCA normal em CCF (Figura 21) ocorreu aumento significativo

no torque dos flexores de ambos os membros inferiores.

150 +47 4 +52,1¢
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FIGURA 21. Gréafico com a média e o desvio padréao dos torques de flexores do
joelho no grupo de LCA normal em CCF. O * representa diferenca significativa
no mesmo grupo do teste para o reteste.

Em relacdo aos torques flexores do grupo de po6s operatério de LCA (Figura
22) ocorreu aumento significativo somente no membro inferior operado. Em relagéo ao

membro inferior ndo operado ndo houve diferenca significativa dos valores de torques.
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FIGURA 22. Gréafico com a média e desvio padréo dos torques de flexores do
joelho no grupo de pés operatorio de LCA em CCF. O * representa diferenca
significativa no mesmo grupo do teste para o reteste.
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4.2 COMPARACOES ENTRE CCAE CCF

Neste item sdo comparados os efeitos dos exercicios em CCA com os efeitos
dos exercicios em CCF. Em primeiro lugar sdo comparados os valores iniciais de todas
as variaveis entre os grupos de LCA normal e ap0s entre os grupos de pos operatério
de LCA. Na sequéncia sdo comparados os valores finais de todas as variaveis da

mesma forma que no inicio.

4.2.1 Comparagéo entre o Teste CCA e o Teste CCF

No periodo inicial do tratamento ndo havia diferenca estatistica entre os grupos
de LCA normal, em nenhuma das variaveis estudadas, para um nivel de significancia

estabelecido de 0,05 (Tabela 9).

TABELA 9. Média (X) e desvio padrdo (DP), antes do inicio do tratamento, de
todas as variaveis estudadas nos grupos com LCA normal.

CCA (n=8) CCF (n=8)
DTA (mm) X + DP X £ DP
PD 03+04 05+0,6
PE 0,4+0,3 05+0,7
Perimetria (cm)
PD 5 385+ 25 40,8 £ 3,2
PD 10 434+3/4 46,1 £4,1
PD 15 48,0+ 3,0 50,5+4,2
PD 20 52,6 +3,1 53,7+45
PE 5 38,0+2,0 40,8+ 3,0
PE 10 431+2,4 455+ 3,8
PE 15 47,3+2,6 50,1+4,1
PE 20 51,8+2,7 53,7+ 3,8
Torque (N.m)
EE 131,1+40,1 1724+ 741
ED 147,1 +52,0 156,8 + 68,3
FE 82,9+249 93,3+37,6
FD 79,8+ 23,6 96,5 + 43,2

PD = perna direita; PE = perna esquerda; EE = extensores esquerda; ED = extensores direita; FE =

flexores esquerda; FD = flexores direita.

* diferenca significativa p<0,05 entre teste e reteste.
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Da mesma forma, os dados dos grupos de pés operatorio de LCA, nao

apresentaram diferencas significativas entre eles no periodo inicial do tratamento em

nenhuma das variaveis estudadas (Tabela 10).

TABELA 10. Média (X) e desvio padrédo (DP), antes do inicio do tratamento, de
todas as variaveis estudadas nos grupos de pds operatorio de LCA.

CCA (n=b) CCF (n=b)
DTA (mm) X + DP X + DP
Pop 0,5+0,7 05+0,6
PNOp 0,4+0,5 04+04
Perimetria (cm)
POp 5 420+1,7 43,0+ 3,5
POp 10 446+1,9 46,1+ 44
POp 15 489+ 2,3 50,5+5,1
POp 20 53,0+2,7 53,7+48
PNOp 5 40,7+1,1 416 +3,1
PNOp 10 459+20 47,2+ 3,6
PNOp 15 50,3+2,3 52,2+3,8
PNOp 20 535+24 55,9+3,9
Torque (N.m)
ENOp 245,0 £ 49,3 212,8 + 79,0
Eop 52,6 +31,5 51,0 + 24,2
FNOp 145,2 + 29,3 128,8 +42,6
Fop 35,4+9,8 41,4+ 254

POp = perna operada; PNOp = perna ndo operada; ENOp = extensores ndo operada; EOp = extensores

operada; FNOp = flexores ndo operada; FOp = flexores operada.

* diferenga significativa p< 0,05, entre teste e reteste.

4.2.2 Comparagéo entre o Reteste CCA e 0 Reteste CCF

Apds o término do periodo de tratamento os dados obtidos através da avaliacao

do DTA, perimetria e torque muscular dos grupos de LCA normal continuaram sem

apresentar diferenca estatisticamente significativa entre a CCA e a CCF (Tabela 11).
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TABELA 11. Média (X) e desvio padréo (DP), ap6s o término do tratamento, de

todas as variaveis estudadas nos grupos com LCA normal.

CCA (n=8) CCF (n=8)
DTA (mm) X + DP X + DP
PD 0,2+0,3 0,2+0,3
PE 05+0,5 0,3+0/4
Perimetria (cm)
PD 5 38,6+ 2,3 40,9+ 3,3
PD 10 435+25 459+4,1
PD 15 481425 50,7 + 4,5
PD 20 52,0+ 2,5 54,5+ 4.4
PE 5 379+14 40,9+ 3,1
PE 10 428+15 46,0+ 3,9
PE 15 476+2,0 50,1 +4,1
PE 20 51,7+28 53,8 +4,3
Torque (N.m)
EE 144,5 + 453 195,0 + 86,9
ED 152,0 + 39,2 177,9+ 72,3
FE 85,9 + 24,6 114,5+52,1
FD 87,4 + 26,9 116,3 + 47,4

PD = perna direita; PE = perna esquerda; EE = extensores esquerda; ED = extensores direita; FE =

flexores esquerda; FD = flexores direita.

* diferenga significativa p< 0,05, entre teste e reteste.

Ao comparar 0s resultados obtidos apds o término do periodo de tratamento

entre 0s grupos de pos operatério de LCA, também ndo encontrou-se diferenca

estatistica entre 0s grupos em nenhuma das variaveis estudadas (Tabela 12).



TABELA 12. Média (X) e desvio padrdo (DP), apds o término do tratamento, de

todas as variaveis estudadas nos grupos de pds operatorio de LCA.

CCA (n=5) CCF (n=5)
DTA (mm) X + DP X £+ DP
Pop 04+04 09+11
PNOp 04+04 0,4+0,7
Perimetria (cm)
POp 5 405+21 425+34
POp 10 441+29 47,0+ 4,3
POp 15 49,0+ 2,6 51,745
POp 20 53,1+3/4 558+5,1
PNOp 5 41,4+10 425140
PNOp 10 46,3+ 1,6 48,3+4,0
PNOp 15 50,8 +2,4 53,7+48
PNOp 20 53,727 57,0£5,0
Torque (N.m)
ENOp 286,2 + 46,3 231,0+77,9
Eop 211,0+39,9 175,4 £ 74,3
FNOp 167,2 + 38,5 128,8 £41,3
Fop 133,4 + 54,32 102,8 £42,3

POp = perna operada; PNOp = perna ndo operada; ENOp = extensores nao operada; EOp = extensores
operada; FNOp = flexores ndo operada; FOp = flexores operada.
* diferenca significativa p< 0,05, entre teste e reteste.



5. DISCUSSAO

Os dados obtidos com o desenvolvimento desta pesquisa permitem tecer

algumas discussoes referentes a cada um dos itens avaliados.

5.1 DESLOCAMENTO TIBIAL ANTERIOR

Os resultados deste estudo mostram que o DTA ndo sofreu alteragdo nem com
0 uso dos exercicios em CCA e nem com o0 uso dos exercicios em CCF. Os valores
iniciais abaixo de 3 mm, considerado valor normal (Tozilli, P.A.; Greenberg, R.L e
Insall, J., 1981) eram esperados (Tabelas 9 e 10). Nos grupos com LCA normal o
ligamento estaria integro e ndo permitiria um deslocamento muito grande da tibia para
regido anterior. Nos grupos que realizaram a cirurgia, a principio, o enxerto colocado
estaria em uma posicao firme o suficiente para ndo permitir um DTA alto. No entanto,
sabe-se que ao realizar o protocolo de reabilitacdo o enxerto do LCA sofre tragdes que

podem provocar uma distensdo do ligamento permitindo entdo um maior DTA.
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De acordo com Yack, Collins e Whieldon (1993) a deformacdo do LCA é
maior quando se realiza o exercicio de extensdo do joelho (CCA) quando comparado
ao exercicio de agachamento (CCF), portanto era esperado que os valores finais de
DTA dos grupos de CCA apresentassem diferenca significativa em relacdo aos valores
iniciais (Figuras 10 e 11 - teste e reteste), enquanto que ao realizar a mesma
comparacdo com os grupos de CCF (Figuras 17 e 18 - teste e reteste) a expectativa
seria de ndo encontrar diferenca significativa. No entanto, em nenhum dos grupos foi
encontrada diferenca significativa ao final do tratamento.

Outra expectativa em virtude do estudo de Yack, Collins e Whieldon (1993) era
de que os grupos que realizaram os exercicios de CCA apresentassem um DTA maior
que os que realizaram os exercicios em CCF. No entanto, isso também ndo foi
encontrado (Tabelas 11 e 12).

A divergéncia entre os resultados desse estudo e do estudo realizado por Yack,
Collins e Whieldon (1993) deve-se, possivelmente, ao fato de que aqueles autores
utilizaram sujeitos com o LCA deficiente e ndo ap6s a cirurgia de reconstrugdo do
ligamento, ou seja, substituicdo do mesmo. Nesta situacdo, o principal limitador do
DTA, o LCA, nédo estava em condicGes de exercer sua funcdo, passando a ter uma
importdncia maior a acdo estabilizadora dos musculos. No momento em que foi
realizado o movimento de extensdo do joelho (CCA), onde predomina o trabalho do
quadriceps que traciona anteriormente a tibia durante a sua contracdo, o LCA deveria
evitar este deslocamento. Como ele ndo estd presente, 0 DTA acaba ocorrendo com
valores relativamente mais elevados; pois o grupo muscular ativado tende a acentuar
esta instabilidade. Quando analisamos a execucdo do agachamento paralelo (CCF)
observamos que o quadriceps e 0s isquios-tibiais sdo ativados. O primeiro grupo

traciona a tibia anteriormente necessitando do LCA para conter esse deslocamento, e
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como na situacdo anterior (CCA), o LCA ndo estd presente. Como os musculos
também séo estabilizadores articulares eles passam a ser 0s principais responsaveis
pela estabilidade articular na auséncia do ligamento. Neste tipo de movimento o0s
isquios-tibiais estariam também ativados e quando isto acontece eles tracionam a tibia
posteriormente, e assim o DTA fica minimizado.

No estudo em questdo o que difere do trabalho de Yack, Collins e Whieldon
(1993) é que houve o procedimento cirdrgico com substituicdo do LCA. Portanto,
mesmo na situagcdo onde a extensdo do joelho ocorria isoladamente, a principal
estrutura estabilizadora do joelho quanto ao DTA, o LCA estava presente, reduzindo
assim a importéancia da fungéo estabilizadora dos isquios-tibiais.

Os resultados encontrados, em nosso estudo, quanto ao DTA vém ao encontro
com o aspecto salientado por Howell (1993) e por White (1993) que, talvez, a
deformacdo no LCA provocado tanto pelos exercicios em CCA quanto o provocado
pelos exercicios em CCF ndo sdo suficientemente grandes para tornarem-se
prejudiciais ao enxerto ligamentar.

Os resultados da presente investigacdo suportam o0s resultados de Bynum,
Barrack e Alexander (1995) que compararam protocolos de reabilitacdo de CCA com
de CCF (apesar da critica de que a classificacdo dos exercicios segundo CCA e CCF
utilizados pode ser contestada). Um dos valores do DTA medidos através do KT1000
arthrometer ap6s a utilizacdo dos protocolos de reabilitacdo especificos néo
apresentaram diferencas estatisticas no protocolo de CCA quando comparado aos
valores encontrados no protocolo de CCF.

Outro argumento que pode ser utilizado para justificar a ndo diferenca no DTA
quando os valores dos grupos de CCA sdo comparados com os de CCF é o de que

Graham, Gehlsen e Edwards (1993) e Draganich, Jaeger e Kkrajl (1989), concluiram
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em seus estudos que os isquios-tibiais também sdo ativados durante a extensdo do
joelho isolada, e que a co-contragdo do quadriceps e dos isquios-tibiais que ocorre no
agachamento, e que minimiza o DTA, também pode ocorrer na extensdo do joelho
isolada. Teria sido interessante que a atividade elétrica desses musculos tivesse sido
estudada nesse projeto, 0 que no entanto néo foi feito.

Ao analisar os estudos de Graham, Gehlsen e Edwards (1993) e Draganich,
Jaeger e Kkrajl (1989) poderia-se contestar o primeiro argumento utilizado para
justificar a diferenca de resultados do presente trabalho com os resultados encontrados
por Yack, Collins e Whieldon (1993), ou seja, a presen¢a ou auséncia do LCA. No
entanto, a auséncia do LCA continua aparecendo somente no estudo de Yack, Collins e
Whieldon (1993). Nos estudos realizados por Graham, Gehlsen e Edwards (1993) e
Draganich, Jaeger e Kkrajl (1989), ndo havia lesdo de LCA pois o objetivo, era
analisar as ativacGes musculares numa situacdo e na outra com o LCA em perfeitas
condigdes de realizar o seu trabalho, ndo sendo assim avaliado o DTA e sim a ativagéo
dos isquios-tibiais. Concluir que os isquios-tibiais atuam no agachamento e também
atuam na extensdo de joelho isolada ndo permite concluir que a contragdo deste grupo
muscular seja idéntica em ambas as situagdes. Se o DTA, gerado por qualquer um dos
dois tipos de exercicios, € insuficiente para gerar uma deformacdo acentuada no
ligamento, a atuagdo maior ou menor dos isquios-tibiais tanto na CCF quanto na CCA
ndo seria relevante no DTA porque a estabilidade articular estd sendo promovida
predominantemente pelo proprio LCA ou seu enxerto. No momento em que o LCA
esta ausente, o musculo, no caso 0s isquios-tibiais, tem um papel fundamental para
evitar o DTA, e neste caso, se a sua contracdo for maior no agachamento do que na

extensdo do joelho isolada o DTA deve ser maior no segundo caso.
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5.2 PERIMETRIA

Em relacdo as alteracdes de perimetria ndo foi encontrado dentro da revisao de
literatura realizada, trabalhos que comparassem esta variavel em relacdo aos exercicios
em CCA e CCF, portanto as discussdes foram desenvolvidas de acordo com literaturas
que abordem o assunto, mas nao especificamente sobre CCA e CCF.

Ao compararmos o efeito do tratamento ao longo do tempo (teste com reteste)
nos grupos com LCA normal em CCA e em CCF ndo se obteve diferencas estatisticas
nos valores da perimetria, nem nos programas de exercicios em CCA (Tabelas 5) e
nem nos de CCF (Tabelas 7). Isso demonstra que para individuos sem lesdo do LCA e,
portanto sem perda de massa muscular por desuso, nem os exercicios em CCA nem 0s
exercicios em CCF da forma como foram prescritos sdo capazes de aumentar o
perimetro da coxa.

Um dos fatores que pode ter contribuido para estes resultados € o fato dos
exercicios terem sido prescritos da mesma forma que para os individuos em pos-
operatorio de LCA para que o trabalho dos grupos fosse desenvolvido igualmente. Este
objetivo fez com que a carga estabelecida para o inicio do periodo de tratamento fosse
a carga sustentada durante o agachamento, pois esta era a carga que os individuos em
pos operatdrio de LCA podiam sustentar no periodo inicial. Talvez esta carga para 0s
individuos com LCA normal fosse pequena, pois ndo foi tomada como referéncia a sua
forca maxima conforme sdo feitas as prescricbes de treinamento para hipertrofia
muscular (Thorstensson, Karlsson, Viitasalo, Luhtanen e Komi, 1976) e sim o peso do
seu corpo a ser sustentado durante o exercicio de agachamento.

Nos grupos de operados os valores iniciais diferem dos finais em algumas

medidas. No entanto, o efeito do tratamento proposto s6 € identificado no grupo que
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praticou os exercicios em CCF. No grupo de pos-operatdrio de LCA em CCA (Tabela
6) o aumento significativo ( P = 0,026) na medida feita cinco centimetros acima da
borda superior da patela ocorreu no membro inferior ndo operado que ndo recebeu
tratamento e no grupo de pds operatério de LCA em CCF (Tabela 8) houve aumento
significativo (P = 0,006) na medida feita dez centimetros acima da borda superior da
patela no membro inferior ndo operado, mas também foi registrado aumento
significativo (P = 0,021) na medida em vinte centimetros no membro inferior operado.

O aumento nos valores de perimetria dos membros inferiores ndo operados
devem ter ocorrido pela sobrecarga nesse segmento. O fato de os operados no seu
primeiro més apenas realizarem apoio parcial no membro inferior operado e para
facilitar este apoio utilizavam o auxilio de muletas, nesta ocasido o membro inferior
ndo operado acabava tendo uma sobrecarga por sustentar grande parte do peso
corporal, favorecendo o desenvolvimento muscular deste segmento. Mesmo apds a
liberagdo para apoio total do membro inferior acometido, a for¢ga muscular do membro
inferior ndo operado superava a forca do membro inferior operado. Essa diferenca
provocava, automaticamente, a utilizagdo de uma marcha alterada com um periodo
menor de apoio no membro inferior comprometido, mantendo uma sobrecarga no lado
contrario. Portanto, mesmo o membro inferior sem lesdo ndo recebendo um trabalho
especifico durante o processo de reabilitacdo a prdpria situacdo na qual ele esta
inserido estimula o desenvolvimento muscular.

Outro aspecto que poderia justificar estes resultados é que o treinamento de
forca de um segmento apenas também produz efeitos no outro segmento, conforme
Housh e Housh (1993). Estas alteragcfes no membro contralateral seriam adaptagdes

neuro-musculares estimuladas pelo exercicio.
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Em relacdo ao aumento significativo da medida de perimetria da coxa na
medida feita 20cm acima da borda superior da patela do membro inferior operado no
grupo de pos-operatério de LCA em CCF (Tabela 8) pode-se afirmar que ocorreu
devido ao efeito do tratamento realizado, alteracdo esta ndo encontrada no grupo de
pos-operatorio de LCA em CCA (Tabela 6). No entanto esse aumento ndo foi
suficiente para permitir encontrar uma diferenca significativa na comparacao entre 0s
grupos de p6s operatdrio de LCA de exercicios em CCA e 0s grupos de p6s operatorio
de LCA de exercicios em CCF ao final do tratamento (Tabela 12).

Um comentario importante a ser feito, mesmo a diferenca ndo sendo
estatisticamente significativa, é a tendéncia a diminuicdo dos valores de perimetria em
5cm nos membros inferiores operados (Tabela 6 - teste x reteste). No momento em que
se optou pela perimetria como a forma de avaliar a alteracdo do volume muscular
sabia-se das limitacfes dessa medida. Na perimetria ndo € possivel isolar o musculo,
mede-se a0 mesmo tempo alteracGes provocadas, por exemplo, na camada de gordura
e na regiao intercelular. O procedimento cirtrgico provoca um aumento do liquido
articular e na regido intersticial, provocando um edema, na articulagdo do joelho e
proximo a ele (Shelbourne, Wilckens, Mollabashy e De Carlo, 1991); nessa ocasido a
medida de perimetria da coxa proxima ao joelho encontra-se aumentada. A medida em
que os tecidos cicatrizam, os residuos sdo absorvidos e a condigdo muscular vai
melhorando o edema tende a diminuir e com isto a perimetria da coxa naquela regido
também diminui. 1sso leva a uma expectativa de diminuicdo das medidas de perimetria
da coxa na medida feita 5cm acima da borda superior da patela, podendo chegar nas
medidas feitas 10cm acima da borda superior da patela, tendéncia dos resultados

encontrados.
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5.3 TORQUE MUSCULAR

Ao analisar o efeito do tratamento ao longo do tempo por grupo, encontrou-se
diferencas estatisticas. Nos grupos de operados tanto de CCA (Figuras 14 e 16) quanto
de CCF (Figuras 20 e 22), todos os valores de torques dos flexores (P = 0,010 e P =
0,003, respectivamente) e extensores (P = 0,006 e P = 0,006, respectivamente) de
joelho da perna operada aumentaram de forma significativa.

Os valores iniciais de torque no membro inferior operado eram muito baixos
(Tabela 10). A debilidade do musculo pela diminuicdo do uso no periodo pré
operatorio como mecanismo de defesa para proteger a articulacdo e a falta de uso na
primeira semana de pds operatério, onde 0 apoio ndo era permitido levou a uma perda
de forca muscular. A propria articulacdo do joelho edemaciada e com pontos
dificultava a execucdo dos movimentos diminuindo a capacidade de producéo de forca.
Assim, o nivel de esfor¢co muscular produzido tanto pelos exercicios em CCA quanto
pelos exercicios em CCF foi suficiente para produzir aumento significativo nos valores
de torque dos musculos extensores (p = 0,006 e 0,006) e flexores (p = 0,003 e 0,010)
do joelho operado (Figura 14, 16, 20 e 22).

Os niveis de torque atingidos ao final do tratamento eram bastante superiores
aos do periodo inicial, mas o periodo de doze semanas de tratamento nado foi suficiente
para produzir um aumento de torque que igualasse os niveis do membro inferior
operado com os niveis do membro inferior ndo operado (Tabelas 10 e 12).

Outro aspecto que foi analisado como um complemento do trabalho foi a
avaliacdo do torque concéntrico dos extensores e flexores do joelho comparando os
valores obtidos apds o primeiro més de tratamento, onde as condi¢cdes musculares e
articulares encontravam-se mais adequadas para se realizar o teste no CYBEX NORM,

com os valores finais, apds o término do periodo de tratamento. Esta andlise foi
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realizada porque o aumento significativo de torque poderia ser questionado na
comparacao inicial com a final, pela debilidade dos musculos, pela dor, pelo edema e
outros aspectos que possam ter interferido na capacidade de producdo do torque
maximo no momento do teste.

Ao realizar a comparagdo dos valores de torque ap6s o periodo de um més de
tratamento, onde as condigdes para o teste no CYBEX NORM sdo mais apropriadas,
com os valores de torque finais ainda assim os resultados apresentaram diferencas
significativas, desta forma, o questionamento quanto a um real aumento de torque, que
poderia ser mascarado na situacdo inicial, deixa de existir. O Gnico grupo muscular que
ndo apresentou diferenca significativa (P=0,06) na segunda comparagdo proposta foi o
dos flexores no grupo de pos-operatorio de LCA em CCA, apesar da tendéncia
observada de aumento do torque produzido por este grupo muscular. Inicialmente
parece ilogico este resultado, no entanto, ao analisar de forma detalhada a execugdo
dos exercicios, observa-se que nos grupos de CCA o trabalho dos flexores do joelho e
também extensores do quadril, foi desenvolvido com o exercicio de extensdo do
quadril para que o trabalho fosse equivalente ao executado por este grupo muscular
durante o agachamento. O esfor¢o desenvolvido durante a extensdo de quadril é
dividido com outro mdsculo, gliteo maximo, além do semimembranoso, do
semitendinoso e do biceps femural (porcdo longa) e pode o gluteo méximo ter sido
mais exigido diminuindo a necessidade de esfor¢co dos demais. Conforme Basmajian
(1979) o gluteo maximo é mais efetivo quando o quadril encontra-se em flexdo acima
de 45°, sendo que no agachamento o seu trabalho se evidéncia acima de 90°,
amplitude de movimento que nao foi trabalhada durante o agachamento.

Um resultado curioso foi o aumento significativo dos valores de torques

extensores (P = 0,048) e de flexores (P = 0,030) do joelho do membro inferior néo
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operado do grupo de pds operatdrio de LCA em CCA (Figuras 14 e 16), esta alteracédo
ndo era esperada pois estes musculos ndo foram envolvidos no tratamento proposto. Os
musculos do membro inferior ndo operado ndo foram treinados de forma alguma na
CCA, ndo sendo estimulados a sofrerem adaptagdes nem na resisténcia muscular, nem
na forca. Analisando este aspecto pode-se atribuir esta alteracdo a sobrecarga no
membro inferior ndo operado, pela ma distribuicdo do peso para sustentar a posi¢do em
pé e durante a deambulacdo. Na pesquisa desenvolvida por Ohkoshi, Yasuda, Kaneda,
Wada e Yamanaka (1991) onde eles analisaram biomecanicamente a reabilitacdo na
posicdo em pé, eles encontraram ativacdo simultdnea de quadriceps e isquiostibiais
para sustentar a posicdo em pé e a ativacdo dos isquiostibiais aumenta se ocorrer uma
flexdo da coluna. Se a distribuicdo do peso realizada pelo grupo de pos operatério de
LCA foi inadequada, o0 membro inferior com maior sobrecarga deve ter tido os niveis
de exigéncias musculares aumentados cada vez que sustentava a posi¢cdo em pe.

Neste caso, poderiamos esperar que 0 membro inferior ndo operado do grupo
que realizou os exercicios em CCF (Figuras 20 e 22) também apresentassem esse
aumento e isso ndo ocorreu. No entanto, desde o primeiro dia de tratamento a
distribuicdo do peso de forma homogénea nas duas pernas foi estimulada. Para poder
realizar o exercicio de agachamento da forma correta o peso deveria estar distribuido
igualmente nas duas pernas, este fator permite ao paciente sentir-se mais seguro em
apoiar o membro inferior acometido, facilitando o processo de distribuicdo do peso
durante a marcha.

A inseguranga de colocar o peso sobre o joelho operado diminui, de forma
talvez inconsciente, no grupo de pos operatorio de LCA em CCF em funcéo do proprio
exercicio exigir o apoio no membro inferior operado. Com a diminuicéo do receio de

apoiar o membro inferior operado no ch@o a marcha possivelmente assuma os padrdes
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normais mais rapido, evitando com isso que o membro inferior ndo operado fique
sobrecarregado. A distribuicdo mais adequada do peso durante a deambulacdo acaba
por diminuir o ganho de forca deste segmento por ndo haver excesso de peso para ser
sustentado por ele. Uma avaliacdo cinemaética da marcha seria interessante de ter sido
realizada complementarmente as medicdes efetivamente realizadas.

No grupo de p6s operatorio de LCA em CCA pode-se observar de forma
qualitativa que o padrdo normal de marcha demorou mais tempo para ser alcancado,
provavelmente, pela inseguranca de colocar o peso do corpo sobre o joelho operado,
pois isto ndo era estimulado nos exercicios de CCA. Os exercicios em CCA eram
realizados sentados, ou em pé com apoio somente no membro inferior ndo operado.
Isto pode ter dificultado o retorno da marcha para os padrdes normais ficando a maior
parte do peso corporal sobre o membro inferior ndo operado, caracterizando uma
sobrecarga.

Mesmo sendo solicitada a musculatura do membro inferior ndo operado
durante o agachamento (CCF) o peso sobre ela era menor, pois era homogeneamente
dividido o que ndo acontecia durante a marcha do grupo pds operatério de LCA em
CCA e, os exercicios eram realizados durante no maximo uma hora trés vezes por
semana enquanto a marcha era realizada todos os dias e varias vezes ao dia para que a
pessoa pudesse realizar as suas atividades de vida diéaria.

Nos grupos de ndao operados, o Unico grupo que ndo sofreu alteracdo em
nenhum dos valores de torques analisados foi o de LCA normal em CCA (Figura 13 e
15). O grupo de LCA normal em CCF (Figura 19 e 21) apresentou aumento no torque
extensor do joelho esquerdo (p = 0,006) e nos torques dos flexores do joelho direito (p
= 0,001) e esquerdo (p = 0,017), o Unico grupo muscular que nao apresentou

diferencas estatisticas nos valores de torque foi os extensores do joelho direito. Estes
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resultados enfatizam que o treinamento de forca em CCF é mais efetivo como foi
mencionado por Panariello, 1991.

Novamente a carga pode ter sido baixa para produzir aumentos de torques nos
grupos de LCA normal, no entanto nem o grupo de LCA normal em CCA e nem 0
grupo de LCA normal em CCF deveriam ter apresentado aumento significativo ao
final do tratamento, podendo entéo os exercicios de CCF ser mais efetivo para o ganho
de torque do que os de CCA nos individuos que ndo apresentam lesdo de LCA. No
entanto, esta tendéncia deveria ter sido confirmada ao comparar os grupos de CCA
com os de CCF ao final do periodo de tratamento (Tabela 11) e este resultado ndo foi
encontrado.

De acordo com as avaliagbes realizadas, na andlise de forca muscular
estabelecida através dos valores de torque nada pode-se afirmar em relacdo a

vantagens dos exercicios em CCA ou dos exercicios em CCF.

5.4 CONSIDERACOES GERAIS

Finalmente pode-se dizer que, em relacdo as comparacdes de teste com reteste
das variaveis analisadas em cada grupo, o DTA foi a Unica variavel que ndo sofreu
nenhum tipo de alteracdo. A perimetria apresentou um aumento somente nos grupos de
pos operatdrio de LCA, tanto no membro inferior operado quanto no ndo operado em
algumas medidas, podendo ser a dificuldade de distribuir igualmente o peso durante o
apoio em ambos os membros inferiores o fator que contribuiu para o aumento da
perimetria da coxa no membro inferior ndo operado. Quanto ao torque muscular, em
relacdo aos grupos de LCA normal, observa-se um aumento no torque do grupo com

programa de exercicios em CCF, enquanto no grupo de CCA este aumento ndo
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ocorreu. Em relacdo aos grupos de pos operatorio de LCA em CCA e em CCF pode-se
dizer que o torque muscular tanto dos extensores quanto dos flexores aumenta no
membro inferior operado.

A comparagdo entre os grupos de LCA normal ao final do tratamento e a
comparacao entre os grupos de pés operatério de LCA ao final do tratamento nédo
permitem afirmar que existe diferenca entre o programa de exercicios em CCA e 0
programa de exercicios em CCF, de acordo com os valores encontrados eles ndo
diferem um do outro em relagdo as variaveis estudadas.

No entanto, é preciso considerar que o torque gerado pelo peso dos segmentos
nos exercicios de CCA foram desconsiderados e isto implica em um trabalho com

carga maior na CCA, podendo este fato ter favorecido a CCA.



6. CONCLUSOES

Os resultados obtidos na presente investigagdo, conduzem as seguintes conclusées

preliminares, consideradas as limitagdes do estudo:

¢ A hipotese 1 foi rejeitada e pode-se concluir que apos o periodo de reabilitacdo no
pos operatdrio de reconstrucdo do LCA o programa de exercicios em CCA nao
difere do programa de exercicios em CCF em relacdo ao DTA.

¢ A hipoétese 2 foi confirmada e pode-se concluir que programas de treinamento
utilizando exercicios em CCA ndo diferem dos programas de treinamento
utilizando exercicios em CCF em relacdo aos efeitos produzidos no DTA de
individuos com LCA integro.

¢ A hipétese 3 foi rejeitada e assume-se que os exercicios em CCA e em CCF nao
diferem em relacdo a alteracdo da perimetria da coxa nos grupos de pos operatorio

de reconstrucdo do LCA.
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¢ A hipétese 4 foi rejeitada e assume-se que os programas de exercicios em CCA e
em CCF ndo desenvolveram maior perimetria da coxa em individuos com LCA
normal. Os tipos de atividades prescritas em ambos o0s programas ndao foram
suficientes para aumentar a perimetria da coxa.

¢ Apo0s o periodo de reabilitacdo no pds operatorio de LCA tanto os exercicios em
CCA quanto os exercicios em CCF desenvolveram as mesmas alteracfes de torque
muscular dos extensores e flexores do joelho, rejeitando a hipdtese 5.

¢ Mesmo encontrando na analise ao longo do tempo um aumento no torque muscular
dos extensores e flexores do joelho no grupo de LCA normal em CCF que néo foi
observado no grupo de LCA normal em CCA; este aumento ndo foi suficiente para
poder afirmar que os exercicios em CCF desenvolveram maior torque muscular do

que os exercicios em CCA, sendo assim a hipotese 6 é rejeitada.

O objetivo geral da pesquisa levou a comparagGes entre o teste e 0 reteste para um

mesmo grupo. Os resultados obtidos com esta anélise indicam preliminarmente que:

¢ O programa de exercicios em CCF aumentou o perimetro da coxa na medida feita
20cm acima da borda superior da patela em individuos em pos operatério de
reconstrucdo de LCA.

¢ O programa de exercicios em CCA, assim como o programa de exercicios em CCF
produziram um ganho de torque muscular de extensores e flexores do joelho do
membro inferior operado.

¢ O programa de exercicios em CCF produziu um aumento de torque muscular de
extensores e flexores do joelho em individuos com LCA normal; e 0 mesmo nao se

observa na CCA.
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6.1 SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Analisar os efeitos dos programas de reabilitacdo com exercicios em CCA e
com exercicios CCF em individuos com ruptura de LCA e compara-los com os efeitos
em individuos em po6s operatorio de reconstrucdo de LCA.

Comparar um programa de treinamento em CCA com um programa de
treinamento em CCF, utilizando um percentual da forca maxima atingida nos testes
pelos individuos com LCA normal.

Realizar uma andlise eletromiogréafica para comparar a ativacdo muscular com
os dados retirados dos célculos de equiparacdo das cargas dos exercicios em CCA e

CCF.
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8.1 ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UFRGS

Parecer de Projeto de Pesquisa
(tecle F1 para ajuda em todos os campos)
[ Titulo do Projeto: Implicagdes da prética... |

[Comité de Etica em Pesquisa UFRGS | [Data 17/06/98 | |Cadastro 98024 |

Bong ok SRS i it e Tl 556 ~|Situago
m.w~ T oot Dkt PRt -
Titulo Adequado
Autores Adequados
Local de Origem Adequado
Local de Realizaco Adequado
Introdugé Adequada
vos uados
Material e Métodos Adequado
- participa P itz e
| Privacidade e confidencialidade

Cronograma

o Adequado
Referéncias Bibliograficas Adequadas
Termo de Consentimento Adequado

Avaliagio Geral
Geracdo de Conhecimentos i Adequada
M B L ie s e O TR PR E T M
Recomendacgao
I : Aprovado |

Comentarios
O projeto foi reescrito pelos autores e encontra-se em condigdes de ser
aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos.
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8.2 ANEXO 2 — Termo de Consentimento do Paciente

Termo de Consentimento do Paciente

TITULO: Implicagdes da Pratica de Exercicios em Cadeia Cinética Aberta ¢ Fechada no
Desenvolvimento da Forga e do Trofismo Muscular.

Nesta pesquisa sera oferecido a vocé um tratamento de reabilitagdo para o pos-
operatério da cirurgia de joelho a que vocé se submeteu. Serdo utilizadas duas formas de
exercicios de reabilitagdo, e vocé podera ser encaminhado a qualquer uma delas.

Em um grupo serdio utilizados os seguintes exercicios em Cadeia Cinética Aberta: (1)
extensdo do joelho sem e/ou com peso e (2) extensio do quadril sem e/ou com peso. No
outro grupo serdo utilizados os seguintes exercicios em Cadeia Cinética Fechada: (1)
agachamento bilateral (com as duas pernas) e (2) agachamento unilateral (em apenas uma
perna) e ambos sem e/ou com peso.

Além destes exercicios serdo feitos exercicios de alongamento e aplicagio de gelo
(crioterapia) no local da cirurgia, em todos os participantes da pesquisa, onde vocé se
incluira.

O proposito deste estudo ¢ verificar qual destes tipos de exercicios ¢ mais adequado
para a reabilitagéio do seu tipo de cirurgia.

Ambos os tipos de exercicios sdo hoje utilizados nos protocolos de reabilitagdo e
sabe-se que os dois trazem beneficios para o paciente, como recuperagio de todo o
movimento do joelho e demais articulagdes, melhora da fora muscular, e retorno as suas
atividades sem maiores restrigdes. Atualmente, os exercicios de Cadeia Cinética Fechada sdo
considerados mais seguros para este tipo de cirurgia, por acreditar-se que ele ndo coloca em
risco 0 enxerto ligamentar. No entanto, o tratamento convencional das clinicas de fisioterapia
costuma incluir ambos os tipos de exercicios. Este tratamento ou a participagdo em um dos
grupos desta pesquisa sdo as principais alternativas existentes para sua reabilitagao.

Para participar da pesquisa é necessario a autorizagdo ou encaminhamento do seu
médico para este estudo, ciente de que vocé participara dos seguintes testes, antes e apos o
periodo de tratamento:

1- O deslocamento do osso da perna (tibia) para frente do corpo, através de um
aparelho que realiza este teste (Teste de Lachman);

2 - Teste para medir a forga, sem utilizar movimentos, dos musculos da coxa
(quadriceps e dos isquios-tibiais) em trés posigdes: angulos de 0", 30° e 60" de flexdo do
joelho;

3 - Medigdo da circunferéncia da coxa (trofismo) através de fita métrica (perimetria da
coxa) e, se possivel, por meio de fotos dos musculos que permitem medir o seu didmetro
(ecografia ortopédica).



O programa de reabilitagiio serd desenvolvido através de sessdes de uma hora, trés
vezes por semana, por um periodo de quinze semanas.

Todos os seus dados serdo confidenciais. Vocé ndo sera identificado por nome ou
qualquer outro registro incluido neste estudo. No entanto, as pessoas envolvidas na pesquisa
dentro da ESEF-UFRGS poderiio manusear os seus dados sempre que necessario e utiliza-los
para qualquer publicagdo.

Qualquer divida sobre a pesquisa, antes ou durante a mesma, podera ser respondida
pela fisioterapeuta Claudia Silveira Lima através do telefone 331-9743 ou pelo telefone 336-
0988 (ramal 28) - ESEF-UFRGS.

Caso vocé julgue ter sido prejudicado pelos resultados deste estudo, um tratamento
essencial reparador lhe sera oferecido sem quaisquer encargos. Compensagdes por danos
ocorridos devido aos resultados desta pesquisa serdo de acordo com as normas e
regulamentagdes nacionais.

Vocé pode ndo aceitar participar deste estudo ou podera se retirar do mesmo a
qualquer momento se assim julgar adequado, sem sofrer qualquer dano por esta decisdo.

Eu, , declaro compreender os
procedimentos deste estudo, tendo tido respondidas as minhas perguntas. Eu entendo que a
minha participagéio ¢ voluntaria. Eu tenho o direito de recusar a participar neste estudo, ou de
me retirar do estudo em qualquer ponto, sem afetar os meus cuidados. Declaro ainda que
recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do paciente Nome Data
Assinatura do investigador Nome Data

Este formulario foi lido para em
/| pela Claudia Silveira Lima enquanto eu estava presente. Este formulario sera

arquivado nos registros do paciente.

Assinatura da testemunha Nome Data
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8.3 ANEXO 3 - llustracfes dos alongamentos utilizados no tratamento

Alongamentos: (1) extensores de joelho, (2) flexores de joelho e (3) flexores
plantares de tornozelo.

1)

2)

3)
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8.4 ANEXO 4 — Tabela com dados iniciais

Tabela com a média e o desvio padrdo de todas as variaveis estudadas, obtidas
antes de iniciar o tratamento.

,,,,,,,,,,,,,, .
Table Total |
_______ b — et
Mean | 5D |
! |

| |

10, 71 3,21

| |
45,01 3,614
| [
49,4 3,71
| |
53,31 3,71
| |
40,08 2,721
| |
18,17 Sl
I I

44, 67| 3,511
‘ |
S3,511 3,40
| I

;43 321

| !

s 4 gl

! I
161,41 72,2
| i
113,4) 69, 31
| |

106, 9 40,41
I

!
|
62,001 38,14)
| |
225,041 86,21/
| |
152,811 84,13
| |
127,001 44,50]
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8.5 ANEXO 5 — Tabela com dados ap6s um més

Tabela com a média e o desvio padrdo de todas as variaveis estudadas, obtidas
apos o primeiro més de tratamento.

! |

+ +
| P2PD5 | 41,6] 2,5] 40, 6| 2,1 38,7 2,7] 40, 6| 3,11 40,2 2,81
:PZPDIO : 45,1: 2,9: 43,4: 2,7: 43,5: 2,7: 45,2: 3,4: 44,3} 2,9:
:PEPDIS : 49,7: 4,3: 47,9: 3,4: 48,2: 3,2: 49,9: 4,0: 48,91 3,6:
:PZPDZO : 53,5: 4,3: 51,4: 3,8: 52,9: 3,5: 53,8: 4,2: 53,0: 3,8:
;PZPES : 41,94: 3,38: 40,92: 1,34: 38,35: 2,10: 40,34: 3,00: 40,15: 2,77}
:929510 : 47,361 3,95: 45,70: 1,77: 42,90: 2,141 45,46: 3,91: 45,08: 3,35}
:PZPElb : 52,4:5 3,88: 50,60: 2,671 47,86{ 2,92{ 49,91: 4,29: 49,90: 3,71:
:PEPEZO : 56,39: 3,85: 53,82: 3,34: 52,11} 2,67; 53,48{ 4,21; 53,67: 3,65;
JCCEEZ : 210,0: 70,0: 272,4: 48,0: 131,1} 39,7J 171,51 77,1: 191,7: 79,6:
tCCEDZ : 85,8! 22,0: 131,8: 41,6! 139,5} 4‘3,01\ lél,bj 79,6: 134,5: 59,31

|
:FCFE2 : 124,6: 55,8: 157,2; ISP 80,6: 19,51 100,61 40,5: 110,0: 44,6
|CCFD2 : 73,65 34,0: 87,2: 22,95 85,6} 19,8: 103,4: 48,3: 89,1: 33,9:
:CEEEZ : 253,:3§ 124,49: 329,60{ 49,44[ 163,25} 37,61: 212,25: 95,07: 232,81: 99,01:
:CEEDZ : 9:,53# 26,74: 166,00{ 21,36? 177,25# 57,24: 208,50: 93,62{ 169,46: 72,39:
:CEFEZ : 135.30: 58,95: 187,201 3«2‘?7; 96,89: 24,82: 119,00\[ 48,39} 132,27: 52,3()7
:CEFD2 : 89,40: 48,19? 99,80: 24.22j 102,13: 31,22l 117,00% 56,25: 103,81{ 41,52|
A mmm b — - Fomm e e mm tomm bomm Fmm o +

et
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8.6 ANEXO 6 — Tabela com dados ap0s dois meses

Tabela com a média e o desvio padrdo de todas as variaveis estudadas, obtidas
apos o segundo més de tratamento.

[l e B, e mmm e o B M o o e 1
| : OPERADO : NORMAL | Table Total |
| r """"""" FeTr A R (T """"" tomm——- to—m—m——- +
| : C | : CCr | Mean | SD |
| pom——— T R i R e | | |
| | Mean | SD ] SD | Mean | SD I |

po—m———— o Fmm————— B s e T o o Fo————— tommm——— - +
|P3PDS | 42,21 2,91 2,6| 40,7 3,21 40,21 3,01
| | | ! | | | | |
|P3PD10 | 46,61 4,11 3,21 45,61 4,2 44,6 3,71
| | | ! | | | I |
|P3PD1S | 51,31 4,4 3,2 50,2 4,2] 49,1 3,9
i | | | | | ! | |
| P3PD20 | 54,81 5,01 3,51 54,01 4,1] 53,21 4,01
| | | ! | | I | |
|P3PES | 42,44 3,63 1,781 40,74 2,761 40,26] 2,86
| | | | | | | | |
|P3PEL1O | 48,34 4,23 2,20 45,61] 3,461 45,29] 3,49]
| | | | ] | | | |
|P3PELS | 52,941 4,21 2,511 49,96} 4,09| 49,88] 3,78
| | | | | | | | |
|P3PE20 | 596,74 4,69] 2,801 53,741 4,23] 53,551 3,981
| | | | | | | 1 |
|CCEE3 | 233,21 83,21 37,41 177,01 85,51 191,6] 78,9
| | 1 | | | | | |
[CCED3 | 135,8] 61,71 44,61 170,4] 70,9] 155,01 54,5]
| | | | | | | | |
|CCFE3 | 123,4] 43,5 18,0 103,91 48,2 115,21 46,61
| | | | | | | | |
|CCFD3 | 85,61 33,01 23,9] 106,0] 18,0] 93,5 37,0
| | | i | ! | | |
|CEEE3 | 267,801 109,43} 41,54] 220,63{ 108,79} 233,42| 93,81|
| | ! | | | | | |
|CEED3 | 152,401 67,86] 34,88 211,00 90,87] 183,23| 64,29
| | | | | | | | |
JCEFE3 | 144,401 55,96] 21,591 117,751 54,151 132,62] 52,10}
| | | | | I | | |
|[CEFD3 | 97,201 38,62 28,84 123,501 57,131 108,04| 42,20]|
tommm—mmdbm——— = mm————— o m e o +o—————- tom e B +
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8.7 ANEXO 7 — Tabela com dados finais

Tabela com a média e o desvio padrdo de todas as variaveis estudadas, obtidas
apos o tratamento.

T e e +
| : NORMAL | Table Total |
| O AN — R R EEE PP e fommm———— fm————— +
| f et : CCF | Mean | SD |
| S e 4 | [
| Mean | SD | Mean | SD | | |
T et e e e o o —_——— 4o o B +
| P4PDS 38,6 2,31 40,9 3,31 40,4 3,01
| | | | | | |
| P4PD10 43,51 2,51 45,91 4,11 45,01 3,61
! | | ! I | |
|P4PD15 48,11 2,51 50,71 4,5] 49,71 3,71
| | | ! | I I
| P4PD20 52,01 2,41 54,5 4,41 53,71 3,91
| ! | ! | | I
| P4PES 37,914 1,421 40,89] 3,05] 40,38 3,00/
| ! | | | i
|P4PELQ 42,791 46,03] 3,871 45,531 3,46]
f | I | | |
| P4PELS 47,561 50,06] 4,07) 50,13 3,88
! I ! | | |
| P4PE20 51,74 53,761 4,32] 53,75 4,01}
| I | | | |
| DTAD4 /23] ;211 , 28] , 381 ,581
| ! | ! | |
| DTAEY 4 r 41 /Sl 31 31 Y (S
I | l I | I [
| CCERA 2)¢ 16,31 144,5] 195,0] 86,91 203,9] 81,6
| { | | | | | |
| CCED4 39,91 152,01 177,91 72,31 175,8] 58,9
I I | I | | [
|CCFE4 28,51 85,91 114,5] 52,11 118,6] 47,8
| | | | | | |
| CCFD4 54,321 87,38] 116,251 47,421 108,081 43,39]
I | | | | I |
| CEEE4 70,821 169,13] 237,25/ 100,55] 244,35] 100,51
I | I | I I |
| CEED4 60,231 189,50 220,751 79,471 213,271 73,16]
| | I | | I I
|CEFE4 45,821 99,501 131,631 59,131 135,691 55,14]|
| | ! I | | |
ICEFD4 60,061 100,13 133,38] 55,69| 121,381 49,13

—————————————————————— B e e R e e e il

EEEES
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