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RESUMO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) representa uma das lesdes
mais graves e mais comuns que ocorrem a nivel da articulagdo do joelho. Estima-se
que, anualmente, ocorram entre 100.000-200.000 lesbes desta estrutura, sendo que,
a sua grande maioria, sucede em desportistas ou jovens ativos. Existindo rotura
desta estrutura anatomica, a sua reconstrucdo cirurgica € considerada o gold-
standard, especialmente em jovens atletas que desejam retornar a pratica
desportiva.

No passado, este tipo de lesdo era responsavel pelo término precoce da vida
desportiva dos atletas; panorama que tem vindo a mudar nos ultimos anos, sendo
mesmo elevada a percentagem de atletas que regressam aos niveis desportivos
pré-lesionais alguns meses apds cirurgia. Para tal, é indispensavel o cumprimento
de pormenores técnico-cirurgicos, recuperagéo funcional adequada bem como ter
em conta fatores psicolégicos do proprio paciente. Do ponto de vista médico, dada a
quase inexisténcia de informacdo e auséncia de consenso relativo a critérios
apropriados, a decisdo de autorizar o paciente de retomar a atividade desportiva é
um dos desafios mais dificeis e intrigantes que um médico pode ter.

Esta dissertacdo tem o intuito de analisar a informacéao existente na literatura
cientifica nacional e internacional mais relevante publicada desde 2011 até a data,
sobre os critérios/fatores utilizados pelos investigadores para determinar quando
deve um atleta retomar a pratica desportiva sem restricdes apds uma reconstrugao
do LCA.
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ABSTRACT

The injury of the anterior cruciate ligament (ACL) represents one of the most
frequent and serious injuries of the knee. It is believed that annually occurs
between 100.000-200.000 injuries in this structure, and, for the most part, it happens
in athelets or ative young people. Surgical reconstruction is considered the gold
standard when ligament tear occurs, especially in young athletes who want to return
to sport.

Previously, this type of injury was responsible for the early ending of the
athletes careers; scenery that has been changing in recent years, with a high
percentage of athletes returning to pre-injury sportive levels few months after
surgery. For this to happen, it is mandatory to implement and execute some technical
and surgical details, adequate functional recovery as well take in mind the
psychological factors of each patient. From a medical point of view, given the almost
complete lack of information and lack of consensus on the appropriate criteria, allow
the patient to resume sports is one of the most difficult and challenging decisions that
a surgeon has to make.

Therefore, the aim of this thesis is to analize the most relevant knowledge
present in national and international literature published since 2011 till now about the
criteria and factors used by the researchers to determinate when should an athlete

return to sport without restrictions after ACL reconstruction.
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INTRODUGAO

No que diz respeito a especialidade de Ortopedia, as lesbes articulares,
nomeadamente as do joelho, sdo um dos pontos de principal destaque, ndo s6 por
toda a diversidade/complexidade de lesbes que atingem esta articulacdo, mas
também, pela necessidade de um diagndstico/tratamento adequado para evitar
futuras limitagdes funcionais para o paciente.

A rotura do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é a lesdo do joelho mais
grave e mais comum em atletas, ocorrendo 1 em cada 3500 individuos por ano,
numero que continua a aumentar tanto na populagdo geral como nos individuos que
praticam desporto. E mais comum no sexo feminino do que no masculino,
presumivelmente devido ao facto de os homens apresentarem os musculos do
quadricipites e o préprio LCA maior e mais forte; € também mais comum em jovens
entre os 15-25 anos, representando 50% do total das lesdes do joelho. Existem
também fatores de risco neuromusculares e biomecanicos associados a lesdo do
LCA. Se compararmos varios desportos com a corrida, ha um aumento significativo
de “tracdo” do LCA quando se efetuam deslocamentos laterais e mudancas de
direcdo repentinas; por isto, estima-se que a incidéncia de les&o seja maior
naqueles atletas que praticam desportos como futebol (53%), bem como em
ginastas ou praticantes de ski'.

O LCA apresenta um trajeto obliquo desde a tibia até ao céndilo femoral
lateral, medindo 38mm de comprimento e 11mm de largura. Anatomicamente, é
constituido por 2 grandes feixes: um posterolateral (PL) e um anteromedial (AM),
que juntos fornecem estabilidade antero-posterior e rotacional ao joelh06’7. @)
mecanismo lesional esta perfeitamente estabelecido e é mais frequente durante a
pratica desportiva, principalmente em desportos que envolvam saltos, movimentos
rotacionais e mudancas de direcido repentinas em desaceleracéo, o que geralmente
envolve movimentos de rotagdo ou flexdo lateral do joelho para uma posigao valgo
com o joelho estendido e rotagdo da tibia "%

As roturas do LCA podem ser parciais ou totais: as roturas parciais
representam uma minoria das situacdes (cerca de 20%) e variam desde roturas de
pequeno grau (onde poucas fibras sdo acometidas), até roturas de alto grau ou
quase completas (grande parte das fibras sdo acometidas). Por seu lado, as roturas
completas representam a grande maioria dos casos (cerca de 80%) e ocorrem mais
frequentemente no ter¢co médio do LCA (90%) e menos frequentemente, junto a

insercdo femoral (7%) e tibial (3%)’.



A historia e o exame clinico permitem por norma estabelecer o diagnostico,
especialmente se realizado logo apdés o momento da les&o e antes da instalagédo da
dor, derrame e retracdo muscular’. Os testes mais utilizados para avaliar a
estabilidade ligamentar antero-posterior sdo o teste de Lachman, teste de gaveta
anterior e o teste de pivot shift. A sensibilidade e especificidade destes testes vao
depender largamente da experiéncia do meédico e do nivel de cooperagdo do
paciente. O teste de Lachman (Figura 1) apresenta uma sensibilidade de 85% e uma
especificidade de 94% para a ruptura do LCA'. E realizado com o joelho em flexao
entre os 20-30° efetuando estabilizagdo do fémur distal com uma m&o ao mesmo
tempo que com a outra € aplicada uma forga de tracdo junto a porgédo proximal da
tibia. A laxidez anterior € avaliada quanto ao grau de translagdo anterior da tibia em
relacdo ao fémur, devendo ser comparado com o joelho n&o lesionado. Este teste é
0 mais utlizado na fase aguda da lesdo, dado que a dor geralmente impede a
realizagdo de outros testes. Contudo, e sempre que possivel, deve-se realizar o
teste da gaveta anterior com flexdo de 90° (Figura 2)"’. Quanto ao teste pivot shift
(figura 3), este apresenta uma sensibilidade igualmente alta (84-98,4%) e uma
especificidade que varia bastante, desde 35% num doente vigil, até valores de
98,4% num doente sedado’. Este teste é bastante peculiar, pois ndo existe uma
forma consensual para a sua realizagao, variando largamente de especialista para
especialista no que refere a gradacao atribuida, a percepgéo da translagéo lateral
até a magnitude da aceleragao tibial. Ainda assim, é de facto a ferramenta mais
especifica para diagndstico de insuficiéncia do LCA e indica-nos a funcionalidade da

articulagao®°.

SN

Figura 1 - Teste de Lachman Figura 2 - Teste de gaveta anterior

Retirado de
http://www.orthopaedicsone.com/download/at
tachments/4554895/lachman+1.JPG)

Retirado de http://bestpractice.bmj.com/best-
practice/images/bp/en-gb/828-7_default.jpg)



Figura 3 - Teste de pivot shiftem 3
passos.

Passo 1 — rotacao interna da tibia em
extensao; Passo 2 - aplicagdo de
valguismo; Passo 3 — flexdo do joelho e
libertagdo da rotagio interna aplicada.

Retirado de Musahl, V., et al., The pivot shift: a
global user guide. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc, 2012. 20(4): p. 724-31.

Quanto aos exames complementares de diagnostico, a Ressonancia
Magnética (RM) é o exame mais utilizado, apresentando uma sensibilidade de 86%
e especificidade de 95%. A vantagem da RM é o facto de nos fornecer importantes
detalhes anatémicos que serao uteis para o tratamento cirurgico1.

A reconstrugado cirurgica do LCA é o método gold-standard de tratamento,
especialmente para jovens ativos. O objetivo primordial da cirurgia é para maximizar
a estabilidade e a recuperacao da capacidade funcional no joelho com LCA afetado,
facilitando, assim, um retorno a niveis prévios de atividade desportiva, bem como
prevenir futuras lesdes tais como a instalagdo precoce de osteoartrose, tipicamente
observada em joelhos instaveis®®'"'?. Estima-se que sejam realizadas cerca de
300.000 reconstrucdes do Ligamento Cruzado Anterior (R-LCA) por ano nos
Estados Unidos da América™.

Antigamente, este tipo de lesdo era responsavel pelo término precoce da
vida desportiva dos atletas, mas com a mudanc¢a de paradigma que se deu nos anos
80 com técnicas cirdrgicas menos invasivas e protocolos de reabilitagdo acelerados,
o panorama tem vindo a mudar*.

Numa revisdo elaborada por Harris et al.'®, verificou-se que a retoma ao
desporto a niveis de pré-lesdo ocorreu em 90% dos casos. Contudo, a informacgao
presente na literatura ndo é consensual; alguns estudos recentes mostram que uma
percentagem de atletas ndo retorna aos seus niveis de atividade desportiva preé-
lesionais ou até mesmo a qualquer tipo de pratica®'*'®. Ardern et al."’ numa recente

meta-analise envolvendo cerca de 7556 participantes, demonstrou a importancia de



se reportar com exatiddo o nivel de participagdo quando avaliamos o retorno a
atividade desportiva. A sua analise revelou que 81% dos individuos sujeitos a R-LCA
retomaram a pratica desportiva de uma forma geral. Contudo, quando temos em
conta o nivel de participacao/exigéncia, constatou-se que apenas 65% retomaram
aos niveis pré-lesionais e 55% retomaram o desporto de competigcéo.

A definicdo de retorno bem-sucedido ao desporto é pouco clara na literatura,
uma vez que este vai depender do tipo de desporto, nomeadamente se se trata de
desporto pivot ou nao-pivot, desporto de contato/ndo contato e ainda do grau de
exigéncia do mesmo. Para além disso, & necessario ter em conta se o retorno a
atividade fisica implicou ou ndo uma mudanca de modalidade. Podemos definir que
o retorno ao desporto foi bem-sucedido tendo em conta o intervalo de tempo
utilizado para avaliar a lesdo, isto €, a curto e longo prazo. Uma retoma bem-
sucedida a curto prazo representa um baixo risco de nova lesdo tanto no joelho
previamente lesionado como no contralateral. Estima-se que ocorram recidivas
ipsilaterais em 6-13% dos doentes 2-6% contraem lesdo no LCA contralateral. Por
outro lado, uma retoma com sucesso a longo prazo € definida por um baixo risco de
desenvolvimento de osteoartrose do joelho no futuro™'®. Assim, no que refere aos
individuos mais jovens, nomeadamente aos atletas que retomaram com sucesso o
respectivo desporto, 20-30% contrairam nova lesdo do LCA e, estima-se, mais de
50% irdo desenvolver osteoartrose num periodo de 10 anos pos lesdo primaria®.

Do ponto de vista médico, dada a escassez de informagao coerente e a
auséncia de consenso relativo a critérios apropriados, a decisdo de autorizar o
doente a atividade desportiva € um dos desafios mais dificeis e intrigantes que um
meédico pode ter, sendo ainda totalmente baseada na sua experiéncia e critério
pessoal?®?’.

Desta forma, o intuito desta revisdo é apresentar todos os fatores a ter em
conta na tomada de decisdo sobre quando deve o atleta voltar ao desporto sem
restricbes e quais os critérios orientadores mais utilizados. Para este propdsito foi

realizada uma analise da literatura publicada desde 2011.

FATORES QUE INFLUENCIAM A DECISAO

Autorizar o paciente a voltar a pratica desportiva e a realizacdo de atividade
fisica no geral € um dos maiores desafios e das mais dificeis decisbes que um

meédico ortopedista tem que tomar; muitas variaveis, tais como a técnica cirurgica, a



escolha do enxerto, a reabilitagdo, o tipo de atividade e atitudes individuais de cada
paciente devem ser tidas em consideragdo, a fim de garantir um resultado

seguro®®?'.

TIPO DE LESAO/LESOES ASSOCIADAS

O mecanismo de lesdo LCA implica uma rotacdo interna da tibia
relativamente ao fémur. Com stress em valgo, o compartimento femurotibial medial é
afetado, produzindo lesdo do ligamento colateral medial e lesdo do menisco medial
(triade de O’Donoghue’s). Outro mecanismo descrito de lesdo do LCA é devido a
hiperextensdo (por exemplo, numa aterragem pos salto), onde ocorre apenas
contusdo Ossea, isto é, o menisco medial e o ligamento colateral medial sdo
poupados. Existe ainda um outro mecanismo lesional, onde ocorre rotagdo externa
da tibia sobre o fémur (stress em varo), provocando lesdo 6ssea medialmente e
avulsdo com fratura do prato tibial lateral e rotura do ligamento colateral lateral’.

Tanto o mecanismo de lesdo como as lesbes concomitantes podem
influenciar o retorno ao desporto. Foi comprovado que os meniscos apresentam uma
relacdo intima com o LCA, pois embora este ultimo funcione como a estrutura
primaria que fornece estabilidade anteroposterior e rotacional ao joelho,
principalmente em angulos de flexao iniciais, outras estruturas contribuem para essa
estabilidade, nomeadamente os meniscos. Verificou-se recentemente que lesbes
concomitantes de ambos os meniscos podem estar presentes em até 82% das
lesdes agudas do LCA e em 96% nas lesdes cronicas?*?*. De facto, uma deficiéncia
do menisco medial leva a um aumento do stress no LCA durante um movimento
antero-posterior da tibia, enquanto que deficiéncia meniscal lateral provoca um
aumento da instabilidade rotacional durante a manobra de pivot shiff. Assim, a
identificagdo de lesdes meniscais € de extrema importancia para individualizar os
doentes mais propensos a um insucesso terapéutico?' .

O mesmo raciocinio deve ser aplicado quando estamos a lidar com lesbes
concomitantes nas outras estruturas ligamentares do joelho®. Recentemente,
verificou-se que lesbes no Ligamento Colateral Medial (LCM), nomeadamente as
lesbes com atingimento moderado dos feixes ligamentares (lesdes de grau Il) foram
associadas a um aumento do risco de instabilidade do joelho apés R-LCA %, Da
mesma forma, deve ter-se em conta as lesbes combinadas posterolaterais do joelho.

Estas sdo bastante infrequentes, estimando-se que ocorram em 9,1% das lesdes



agudas do joelho e 16% do total de todas as lesdes ligamentares. Foi demonstrado
que esta combinacdo de lesdo pode promover uma laxidez posterolateral patologica
quando forgas de rotagdo externa sdo aplicadas no joelho. Deste modo, foi
demonstrado que as estruturas posterolaterais interagem funcionalmente com o
LCA, provando que, quando afetadas, irdo aumentar o stress em varo sobre o novo
enxerto, resultando num aumento de risco de insucesso da R-LCA?. Os melhores
outcomes foram alcangados com a reconstru¢do combinada do LCA e canto
posterolateral.

Por fim, as lesdes concomitantes da cartilagem sdo uma condicionante muito
importante para a decisao final, pois os procedimentos cirirgicos mais em voga para
corrigir este tipo de lesdo (Implantacdo Autdloga de Condrécitos (IAC) e

Microfratura) por si s6, ja requerem tempos mais longos de recuperagao®"?.

TEMPO DE REALIZAGAO DA CIRURGIA

O tempo que decorre entre a rotura do LCA e realizagdo das R-LCA pode ser
determinante no outcome do doente. Bernstein et al.?*, num estudo onde compara a
intervencgao cirdrgica precoce com a tardia, verificou que a intervengéo precoce era
globalmente muito mais efetiva. O adiamento da cirurgia de R-LCA por um periodo
superior a 12 semanas apos a lesdo, encontra-se entre um dos fatores de risco que
podem provocar instabilidade pds-operatdria. Num outro estudo, a cirurgia realizada
apos as 12 semanas representou um risco muito maior de desenvolvimento de

instabilidade pos-operatéria (Odds Ratio ajustado de 6.22)%.

TECNICA CIRURGICA/TIPO DE ENXERTO

O tipo de técnica cirurgica e o tipo de enxerto utilizado na R-LCA s&o sem
duvida os temas de maior debate e controvérsia nesta area de lesdes ortopédicas. E
unanime que ndo existe “uma técnica cirdrgica ideal” ou o “tipo de enxerto ideal”,
como tal existem inumeros estudos na literatura que comparam as vantagens e
desvantagens das diferentes técnicas e enxertos.

No que diz respeito ao tipo de enxerto, o enxerto do tendao rotuliano foi ao
longo de varias décadas o padrdo standard de todas as R-LCA. Hoje em dia, o

panorama modificou um pouco, pois enxertos do tendao dos isquiotibiais, do tendao

10



quadricipital e até do tendao de aquiles podem ser utilizados. Face a esta tendéncia,
num estudo levado a cabo por Middleton ©, realizou-se uma colheita de dados sobre
o tipo de enxerto preferido num painel de 35 especialistas e verificou que 53% elegia
o enxerto de isquiotibial, seguido do tendao rotuliano em 23% e 11% das vezes
retravam o enxerto do tend&do quadricipital; os restantes correspondiam a
aloenxertos (13%)°. Esta questdo dos aloenxertos é de particular interesse pois foi
demonstrado que os autoenxertos de tendao rotuliano e isquiotibiais apresentavam
maior rapidez de cicatrizacdo e maturagdo quando comparados com o0s
aloenxertos?.

Contudo, e apesar de ser consensual que enxertos retirados tanto do tendao
rotuliano como dos isquiotibiais tém obtido excelentes resultados, cada um
apresenta as suas vantagens e desvantagens funcionais. Por exemplo, comparando
as consequéncias a nivel da forgca muscular, os doentes que recorreram ao enxerto
rotuliano apresentaram maiores défices de forga nos musculos extensores da coxa,
mas um menor défice nos musculos flexores quando comparados com os individuos
tratados com enxerto dos isquiotibiais'®. Quanto ao tempo que medeia a retoma ao
desporto, ndo foram verificados diferengas significativas entre ambos os tipos ?; no
entanto, a nivel de taxa de retorno ao desporto, os resultados foram inconclusivos™.

No campo da técnica cirurgica, existem varias questdes a ter em conta: se
optamos por uma reconstrugdo anatdémica ou n&o anatémica, se a reconstrugcédo é
realizada por single-bundle ou double-bundle, se ha preservacdo do remanescente
tibial e se sao utilizadas técnicas de plastia extra-articular adicionais para aumento
da estabilidade.

Podemos definir a reconstrugdo anatdomica do LCA como a restauracao
funcional do ligamento de acordo com as suas dimensdes, orientagédo e locais de
insercao iguais ao ligamento nativo. Como se acredita que o feixe PL do LCA
desempenha um papel proeminente sobre a estabilidade rotacional, especialmente
em pequenos graus de flexdo, a R-LCA anatdmica, independentemente da técnica
utilizada, tem vindo a demostrar melhores resultados clinicos e biomecéanicos

quando comparada a reconstrugdo ndo anatdémica®?**’

. Contudo, como as forgas in
situ no novo enxerto de LCA sdo maiores do que quando realizada a via nao-
anatémica, € necessaria maior precau¢do na reabilitacdo e retorno a atividade,
sendo aconselhado uma progressao mais lenta e retoma mais tardia®".

Quanto a questao do uso de single-bundle ou double-bundle, estima-se que
a R-LCA método de single-bundle restaure apenas 70-79% do local de inser¢ao do
LCA nativo®. Por conseguinte, e dado que a R-LCA pelo método de double-bundle

tenta “reproduzir” a fungdo de ambos os feixes do LCA nativo (AM e PL), mostrou-se
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que a longo prazo eram conseguidos outcomes superiores, bem como melhores
indices de estabilidade antero-posterior e rotacional quando comparados com o
método de single-bundle®3%3*,

Acredita-se que a preservagdo do remanescente tibial na R-LCA ajuda a
restaurar a funcdo propriocetiva do LCA, acelera a revascularizagdo e
neoligamentizacdo da por¢ao intra-articular do enxerto e proporciona um ambiente
biologico ideal para a cicatrizagdo do enxerto no tunel tibial®*. Contudo, o papel
deste remanescente ainda é algo controverso, pois embora confira as vantagens
clinicas anteriormente descritas, também aumenta o risco de aprisionamento e

formacao de “lesdo de cyclop™®

, algo que necessita portanto de mais estudos.

Por fim e relativamente ao uso da plastia extra-articular adicional, a literatura é
pouco clara. Dejour et al*® demonstrou que a plastia extra-articular ndo oferecia
beneficio na estabilidade. Por outro lado, outros estudos mais recentes,
demonstraram que com o uso desta técnica nas R-LCA, os doentes obtinham testes
de pivot shift e de Lachman mais satisfatérios, quando comparados com R-LCA
isoladas® . Portanto, a realizagdo da plastia extra-articular adicional & R-LCA deve
ser considerada em reconstrugdes primarias de LCA em doentes sem lesbes
meniscais ou ligamentares adicionais associadas que tenham elevada instabilidade

rotacional do joelho®.

SEXO/IDADE

Esta perfeitamente estabelecido que o género tem influéncia no outcome da
R-LCA. Estudos demonstram que individuos do sexo masculino habitualmente
retomam ao desporto de competicdo num periodo de 12 meses apés R-LCA com
mais frequéncia que o sexo feminino, aproximadamente 1.5x mais do que as
mulheres para niveis de pré-lesdo (OR=1.4) e para desporto de competicdo
(OR=1.7)".

A idade também parece ter algum papel, visto que doentes com idades
superiores a 32 anos retomaram o desporto em menor numero que os com idade

inferior'4°,
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REABILITAGAO

A reabilitagdo pos-operatéria desempenha um papel critico no retorno dos
doentes a pratica desportiva ou até mesmo as atividades ocupacionais da forma
mais segura possivel. Quanto maior a adesado ao programa de reabilitagdo, maior a
probabilidade do retorno ao desporto*’. A medida que os anos passaram, foi
perceptivel uma mudanga dos protocolos de reabilitacdo, muito devido a tomada de
consciéncia que fatores como a mobilidade precoce, prevengao de rigidez articular e
o desenvolvimento de controlo neuromuscular, conduziram a outcomes mais
favoraveis nos doentes submetidos a R-LCA. Hoje em dia, os protocolos mais
utilizados s&o os chamados Protocolos Acelerados, que incentivam um ganho de
amplitude de movimento precocemente, com preservacdo da funcdo das cadeias
musculares da coxa e a progressdo gradual para atividades funcionais, sempre
respeitando os limites, para nunca pér em causa as propriedades cicatriciais do
enxerto'%".

Ao longo do processo de reabilitagdo € necessario incorporar protocolos
agressivos de ganhos de forga principalmente nos quadricipites, quer exercicios de
pesos ou sem, de modo ao atleta voltar a ganhar forga muscular, pois demonstrou-
se que défices da funcdo muscular apés R-LCA podem dever-se a protocolos de
reabilitacdo inapropriados®. Especula-se que o trabalho de forga seja muitas vezes
descurado e insuficiente para aumentar a forga muscular e repor o volume muscular
para valores satisfatérios. Programas de 12 semanas baseados em resisténcia
excéntrica, implementados desde a 3% semana pos R-LCA, resultaram em maiores
ganhos de fungéo e volume dos quadricipites e gluteo maior, quando comparados
com protocolos tradicionais. Tendo em conta que os ganhos de forca e volume
muscular levam bastante tempo, € possivel que o tempo despendido na realizagao
de trabalho de forga seja insuficiente para a recuperagéo plena do doente™®.

O tipo de reabilitacdo funcional realizada também podera influenciar
sobremaneira o resultado obtido. O uso de técnicas como a Estimulacdo Elétrica
Neuromuscular (EENM) pode facilitar a reeducacdo muscular do quadricipites,
particularmente em fases precoces de reabilitacdo quando a ativagcdo muscular se
encontra muitas vezes inibida devido a dor, derrame e derivado da prépria atrofia
muscular. Foi demonstrado que esta técnica pode e deve ser utlizada para fins de

5,25

ganhos de forca muscular e com o objetivo final de melhorar o outcome™*”. Isto

demonstra que o campo da reabilitacido € uma area onde devem ser realizados mais
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estudos para descobrir novas técnicas que ajudem o doente ao longo do processo a
recuperar mais facilmente.

Por fim, e mais do que estabelecer um marco temporal ao fim do qual o
doente podera retomar a sua atividade, o mais importante sera estabelecer um
protocolo de reabilitagdo por etapas, isto &, garantir o cumprimento de certos
objetivos antes de se progredir para uma proxima fase da reabilitagdo e,
posteriormente, incluir movimentos especificos de acordo com a modalidade
desportiva praticada pelo doente 34243,

Os critérios para comegar a reabilitagdo especifica do desporto, isto é,
trabalho de campo propostos por Della Villa et al** foram a auséncia de
instabilidade ligamentar nos testes manuais (Lachman, gaveta anterior e pivot shift),
dor ausente ou residual, auséncia de derrame, amplitude de movimento completa,
testes isocinéticos apenas com diferencas de 20%, capacidade de correr numa

passadeira pelo menos a 8km/h por mais de 10 minutos.

PSICOLOGICOS (MEDO, LIFESTYLE, PERSONALIDADE, MOTIVAGAO)

Geralmente, as variaveis psicolégicas ndo sado contempladas, sendo até
muitas vezes negligenciadas quanto a importancia que tém na retoma ao desporto
apos R-LCA. Contudo, nos ultimos anos inumeros estudos tém sido efectuados e
defendem a inclusdo destes parametros como critérios na decisdo da retoma ao
desporto.

Aptidao fisica e psicolégica nem sempre caminham lado a lado no que toca a
retoma da atividade desportiva apés R-LCA®*"*. Segundo Tjong et al."® a razdo mais
frequente pela qual os doentes decidiram nao regressar a pratica de desporto, ou
pelo menos ao seu nivel pré-lesional relaciona-se com o medo e apreensio. Quase
todos os doentes deste grupo expressaram algum tipo de medo, seja receio de uma
nova lesdo, medo da dor, receio de ficar debilitado e até mesmo medo de praticar o
desporto em si. Apesar de o medo do movimento diminuir ao longo da reabilitagéo, &
reportado em 20-24% dos doentes'. Visto de um outro prisma, existem outros
estudos que chegam a reportar que 1 em cada 2 atletas ndo retomam niveis de
competicdo anterior principalmente por receio de contrair nova lesdo, embora
saibam que os seus joelhos estdo aptos e preparados para retomar a atividade

fisica 6444
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Atitude e motivacdo desempenham por isso um papel importante pois
pessoas com tracos pessoais fortes de auto-motivacdo ou personalidades altamente
competitivas estdo associadas a maior taxa de retoma ao desporto; pelo contrario, o
desenvolvimento de ansiedade e depressdo pos-leséo esta ligado a um atraso da
reabilitacdo pds R-LCA'®. Portanto, estratégias tais como sessdes motivacionais ao
longo do processo de reabilitagdo sobre combate ao medo, promoc&o da
autoconfianca e definigdo de objetivos pessoais mostraram resultados promissores
na consciencializacdo para a lesdo e na reducdo da ansiedade dos atletas. Além
disso, existe evidéncia que estas dindmicas motivacionais aumentam a eficacia
clinica e funcional em atletas com R-LCA™".

Por fim, foi descrito que mudangas no estilo de vida e nas prioridades
pessoais podem igualmente afetar o outcome destes individuos. O processo de
envelhecimento inevitavel juntamente com mudangas de prioridades devido ao
contexto familiar ou laboral podem muitas vezes ser a Unica razao pela qual os
doentes ndo sdo capazes de retornar aos seus niveis prévios de desporto. Da
mesma forma, foi demonstrado que os doentes que colocam o desporto como
prioridade maxima, na sua grande maioria jovens com menos responsabilidades,
estdo mais propensos a voltar aos seus niveis desportivos pré-lesdo apos a
cirurgia'®.

Portanto, pode inferir-se que indices de confianga baixos estdo associados a

piores outcomes e menor taxa de retoma ao desporto.

CRITERIOS

Os critérios para retoma a atividade desportiva utilizados atualmente sao
altamente variaveis e a literatura sobre esta tematica apresenta resultados
inconsistentes. Ainda assim, existem alguns critérios aos quais os médicos recorrem
mais frequentemente, numa tentativa de prever o sucesso da retoma ao desporto.
Harris'®, reportou na sua revisdo que 65% dos estudos relacionados com o retorno
ao desporto apos R-LCA nao utilizaram quaisquer tipos de critérios especificos na
decisdo a retoma ao desporto. Nos restantes, houve uma grande variedade de
critérios a serem usados, sendo os mais frequentemente citados os testes de forga
muscular, avaliagdo de atrofia, amplitude de movimento, estabilidade,
presenca/auséncia de derrame, testes funcionais e de propriocecdo, tempo

decorrido apds cirurgia, entre outros'®.
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Por tudo o que foi dito, é imperativo expandir o conhecimento nesta area e
perceber os critérios/variaveis que podem ser usados como discriminadores de
doentes aptos ou nao para retomar a atividade desportiva. Os critérios variam muito
e sdo normalmente baseados na experiéncia do médico ou baseados em revisdes
de ensaios clinicos randomizados®'®.

Inicialmente, deve-se fazer uma avaliagdo global do atleta, onde devem ser
avaliados diversos parémetros tais como estado de saude geral, fatores
demogréficos, histéria médica passada e sintomas/sinais. De seguida, questionar
sobre o tipo de desporto e suas caracteristicas especificas, avaliando os riscos que
esse mesmo desporto pode trazer ao doente caso o volte a praticar. Por fim, avaliar
fatores externos que possam modificar a decisdo tais como pressdes
internas/externas sobre prazos, calendario da temporada, etc'®.

Recentemente, Barber-Westin and Noyes?, numa revisdo sistematica de 264
artigos, reportaram que os critérios mais utilizados para autorizar a retoma ao
desporto incluiam tempo desde a cirurgia, forca muscular, testes de hop,
estabilidade articular satisfatéria através de avaliagdo manual e instrumentada, total
amplitude de movimento, auséncia de derrame, mobilidade patelar normal ou
apenas com crepitacao ligeira, auséncia de dor ou inchago com qualquer atividade e
testes dirigidos para o tipo de desporto. Outros estudos, corroboraram a ideia
anterior dando uma especial atengao aos testes de forca, teste de hop com um so6

membro e testes de avaliagéo de instabilidade como os mais importantes'®'84°.

TEMPO POS-OPERATORIO E TIPO DE DESPORTO

Dado a auséncia de consenso mundial quanto ao timing e aos critérios
especificos e mensuraveis para o retorno ao desporto, o tempo efetivo para o atleta
ser autorizado a retomar o desporto € ainda tema de grande debate®. O tempo pos-
operatério efetivo para retoma ao desporto sem restricbes € muito dificil de definir
dado depender de muitos fatores. Variaveis relacionadas com enxerto (tipo,
maturagao e cicatrizagao), lesbes concomitantes, tolerancia individual, exigéncia do
tipo de desporto e as proprias preferéncias do cirurgido, devem ser tidas em conta
31.

No que diz respeito a articulagéo do joelho, as atividades desportivas podem
ser divididas em 4 niveis. O nivel | compreende atividades que envolvam saltos,

rotagdes e mudangas de diregdo tais como o futebol, o nivel Il envolve atividades
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como o ténis e ski, o nivel lll compreende atividades como jogging, ciclismo ou
natacdo e o nivel IV engloba as atividades de vida diaria®’.

Seis meses foi 0 periodo de tempo globalmente aceite como marco temporal
para um retorno seguro para atividades de nivel | e Il, apds a reabilitagdo
acelerada®®'*%,

Num questionario recente elaborado a um painel de especialistas sobre o
timing de retorno, tendo em conta a exigéncia e o nivel do contato dos varios
desportos, a maioria dos membros (89%) permitiu iniciar a ‘reabilitacdo desporto-
especifica’ aos 6 meses, tendo até 31% permitido antes dos 4 meses. Também o
retorno ao ‘desporto sem contacto’ foi autorizado aos 6 meses por 87%, embora s6
20% tenha permitido antes dos 4 meses. Quanto ao ‘desporto de contacto’, 43%
permitiu antes dos 6 meses, 49% entre os 6-8 meses e uma pequena minoria (8%)
s6 apds 8 meses decorridos?.

Em concordancia com esta problematica da dificil decisdo quanto ao melhor
timing para retomar o deporto, o grupo de estudos de Delaware reportou que cerca
de 50 % dos doentes ndo cumpriam os critérios de retorno ao desporto (baseados
na forca muscular, teste de hop e questionarios validados) aos 6 meses apods
reconstrucdo, revelando anormalidades na marcha, na funcionalidade do joelho,
apresentando forgas tibiofemorais assimétricas e padrées semelhantes a uma rotura
aguda do LCA'™*®, Segundo um outro estudo, mesmo ao fim de 12 meses alguns
dos atletas ndo estavam capazes de retomar o seu desporto, cerca de 1/3 por medo
de nova lesado ou falta de confianga, outro tergo por problemas relacionados com o
joelho (dor, instabilidade, derrame ou nova leséo) e os restantes por opgao propria
devido a mudancas da sua vida®.

Parece existir evidéncia que o tipo de desporto pode influenciar os outcomes,
nao s6 pelas suas caracteristicas/movimentagdes especificas, como também pelo
seu calendario proprio de atividades, isto €, se se trata de um desporto sazonal ou
ndo. Na verdade, parece existir uma associacédo entre o outcome e a existéncia de
um calendario competitivo, desta forma a atletas que participavam em desportos
sazonais eram mais propensos a retomar o desporto competitivo aos 12 meses do

que quando comparados com os que praticavam desporto ndo sazonal®.
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TESTES (ESTABILIDADE + FORCA)

Numa era da medicina individualizada, o desenvolvimento de
testes/mecanismos clinicos que permitam medir objetivamente o grau de
instabilidade articular e forga muscular para cada individuo assume um papel cada
vez mais importante. Estes juntamente com outros testes de screening podem
fornecer informacgdes importantes para tomar uma decisao fundamentada e baseada
em evidéncia forte, de modo a estabelecer um protocolo de tratamento Unico e
individual para cada doente?.

Uma sondagem levada a cabo por Grassi % revelou que os critérios objetivos
de avaliacdo de estabilidade articular mais utilizados foram os testes de
Lachman(65%), pivot shift (65%), avaliacao da amplitude de movimento em 77% dos
casos, e a combinacao dos 3 testes em 48% dos casos. Quanto a avaliagao da forga
muscular instrumentada e testes funcionais foram usados por 44 e 31% dos

profissionais, respetivamente?.

TESTES DE ESTABILIDADE

Apesar dos testes de estabilidade ndo parecerem um bom indicador para o
retorno a pratica desportiva, nomeadamente por nao ser facil a sua aferigéo,
tornando-os pouco praticos, estes sdo comummente utilizados para avaliar o
sucesso cirurgico. Estas medigbes confirmam a integridade do enxerto e medem a
laxidez rotacional no joelho reconstruido e é facto que, por exemplo, um teste de
pivot shift positivo apés a R-LCA pode ser um indicio de uma degeneracdo da
articulagao no futuro®.

Na verdade, alguns autores 2 incluem como critério para retornar ao desporto
menos de 3mm de deslocamento tibial antero-posterior no teste de Lachman.

Ainda assim, num outro estudo a medicédo de laxidez passiva do joelho n&o
foi considerada importante na avaliagcdo do outcome 1 ou 2 anos apos a R-LCA,
sendo que a quantidade de laxidez aparentemente n&o se correlaciona com a
capacidade funcional do joelho apds a lesdo®. Estes dados fazem-nos por em
perspetiva o porqué destes testes de medigcdo serem ainda usados na pratica clinica
e descritos em alguma literatura como critérios importantes para avaliacdo do

outcome do doente.
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FORCA MUSCULAR

Embora os critérios usados para retomar a pratica desportivas sejam
altamente variaveis, a avaliagdo da forga muscular, nomeadamente nos
quadricipites, parece reunir consenso como sendo um dos fatores chave para
avaliar o outcome da R-LCA e calcular o risco de reincidéncia. A fraqueza muscular
parece estar associada a forgcas de carga assimétricas entre os membros e
diminuicdo da estabilidade funcional do joelho, condigdes estas que séo verificadas
tanto a curto como a longo prazo num grande numero de atletas que retomam o
desporto. O facto de se verificar um défice de forga muscular num grande numero
dos atletas nos que retornaram ao desporto apds R-LCA pode dever-se ao facto de
nao existirem critérios standardizados que definam com clareza os valores de forga
muscular que os atletas devem apresentar para retornar ao desporto com o menor
risco de outcomes desfavoraveis, reincidéncias e complicacdes®* '8,

Os testes isocinéticos s&o os mais utilizados para avaliar a forga muscular
quer do aparelho extensor como flexor. Os resultados obtidos por estes testes
permitem calcular o indice de Simetria dos Membros (ISM), que tem um valor
preditivo positivo para melhores resultados no sucesso do retorno ao desporto apés
R-LCA’. Antes de qualquer avaliagdo é importante ter em conta que os valores de
ISM tanto para os extensores como para os flexores vao progressivamente
aumentando desde os 3 até aos 12 meses*’, pelo que valores insatisfatérios numa
primeira avaliagdo podem ser corrigidos com protocolos e treinos de forga
adequados ao longo da reabilitagdo. E igualmente importante ter em conta que o
tipo de enxerto pode influenciar ISM, isto &€, doentes com enxertos dos isquiotibiais
podem ter valores de ISM dos flexores inferiores aos tém enxerto rotuliano e o
contrario também é verdade, ja que doentes que tém enxerto rotuliano tém valores
mais baixos de ISM dos extensores*’.

Para a retoma de certas atividades fisicas, certos valores minimos de ISM
sdo recomendados: 70-75% para corrida, 80% para treino de agilidade submaximo e
85% para iniciacdo de movimentos especificos de desporto'®?>*'.

Quanto a retoma ao desporto sem restricbes e dado que na populagéo geral
encontramos valores de ISM de 90% entre ambos os membros inferiores,
empiricamente, define-se que uma diferenga superior a 10% no ISM entre os
membros apdés R-LCA é considerada insatisfatéria para retomar o desporto sem
restricbes, pois estd associada a maior taxa de reincidéncia®*% 1518255152

Investigadores definiram o dinamémetro isocinético como a ferramenta ideal para
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avaliar o ISM (Figura 4). Desta forma, quando o doente atinge valores de 90% ou
mais no ISM calculado a partir de exames isocinéticos dos quadricipites e
isquiotibiais e apresenta indices satisfatérios em todos os outros parametros
(amplitude de movimento, propriocecao e resisténcia), estdo autorizados a praticar
desporto sem restrigdes (incluindo sprints, movimentos de mudancga de diregcédo e de

2,31,50

rotagado) Todavia, esta ferramenta tem elevados custos, requer formacao

especifica e ndo esta amplamente disponivel, pelo que a sua utilizagdo na pratica
clinica ¢ limitada o que torna necessario arranjar métodos alternativos®*'>'8,

O indice de forgca entre isquiotibiais e quadricipites pode também ser
importante averiguar ja que pode permitir inferir o quao efetivamente os isquiotibiais
estdo preparados para contra atacar a translagéao tibial anterior. Um indice de pelo
menos de 85% entre isquiotibiais e quadricipites é recomendado antes de autorizar
o doente a retomar o desporto; mas, estes valores devem ser alcangados com
trabalho especifico nos isquiotibiais, e ndo a custa de uma diminui¢cdo da forca dos
quadricipites”®.

Thomeé et al. '® verificou na sua analise que 6 meses apds R-LCA, apenas
70% dos doentes tinham alcancados valores 285% de ISM nos testes isocinéticos
dos musculos flexores e apenas 25% nos musculos extensores. Estes dados vém,
mais uma vez, levantar o problema do timing de retorno bem como dos protocolos

de reabilitagdo mais corretos.

Figura 4 — Teste isocinético.

Retirado de
https://i.ytimg.com/vi/s88nfBUIY8w/m
axresdefault.jpg
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Quanto a outros testes funcionais para avaliagdo de forga muscular, os
testes de hop sdo um outro critério objetivo que pode ser utilizado na decisdo da
retoma ao desporto.

Os testes de hop (Figura 5) permitem uma avaliagdo abrangente sobre a
capacidade funcional do joelho. Hop Unico com medigéo de distancia, hop triplo com
medigcdo de distancia, hop cruzado com medicdo de distancia e hop de 6m
cronometrado, sdo os teste mais frequentemente aplicados. Resultados de ISM
superiores a 85% sdo tidos como essenciais para a retoma desportiva 218464749,
Para participagao em desportos com movimentos de rotacdo, valores perto 100%
sdo vivamente aconselhados'®. Contudo, a literatura ndo é concordante, ja que
Baltaci et al.>*> ndo encontrou associacdo entre uma boa performance no teste de
hop para distancia, hop cruzado e hop triplo com a taxa de retorno ao desporto bem-
sucedida. Mais ainda, atletas que retomaram o desporto e que apresentavam
valores de ISM de 90% ou mais nos testes de hop em condigbes normais, quando
sujeitos a teste de hop sob condigbes de fadiga, o membro com LCA reconstruido
obteve performances insuficientes em 2/3 dos sujeitos’®**. Tudo isto vem
demonstrar que os testes de avaliagdo de fungdo muscular usados nao sao
suficientemente sensiveis para identificar diferengcas entre os membros e como tal,
mais estudos que relacionem os testes de hop e o retorno ao desporto sao
necessarios.

Um outro método de avaliagdo que tem sido aventado suportar a decisdo do
clinico sdo os métodos de imagem, nomeadamente a RM. No estudo realizado por
Grassi %, este exame foi realizado em 12% das ocasides, sem no entanto estarem
definidos os critérios imagiolégicos que possam influenciar a decisdo do clinico para
autorizar a retoma ao desporto. Caracteristicas do enxerto na imagem de RM, tais
como volume e intensidade de sinal, ttm vindo a demonstrar correlagdo com estado

clinico e funcional dos doentes mesmo passados anos apds a reconstrugao®.
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Unico Triplo

Figura 5 - Representacdo esquematica dos varios testes
de hop. (Imagens de A-F: representagao real de um teste
de hop unico).

Retirado de: Schmitt, L.C., M.V. Paterno, and T.E. Hewett, The
impact of quadriceps femoris strength asymmetry on functional
performance at return to sport following anterior cruciate ligament
reconstruction. J Orthop Sports Phys Ther, 2012. 42(9): p. 750-9.

QUESTIONARIOS VALIDADOS

A utilizacdo de questionarios validados pode ser uma ferramenta valiosa e
complementar para ajudar na tomada de decisédo sobre o retorno ao desporto. Uma
meta-andlise de 2011?> mostrou que apenas 1 de 264 dos estudos usou
questionarios validados como critério para o retorno ao desporto. Mais
recentemente, uma pesquisa sobre experiéncia pessoal de um painel de
especialistas® revelou que 90% dos inquiridos usou 1 ou mais scores clinicos para
avaliar o doente. Isto demonstra a importancia crescente que tem sido atribuida a

estas ferramentas de avaliagao.
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Ferramentas especificas que relatam a experiencia pessoal do doente tais
como o International Knee Documentation Committee (IKDC), o Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) e o Anterior Cruciate Ligament—Return to Sport after Injury
Scale (ACL-RSI) tém sido documentadas como medidas importantes na avaliacdo
do outcome apds R-LCA e sdo muitas vezes utilizadas juntamente com os critérios
mais objetivos'>2%4647:50.56

O IKDC é um questionario especifico de 10 perguntas que avalia sintomas,
funcdo e grau de atividade desportiva. Cada doente é pontuado segundo um score
de 0 a 100, onde 100 representa o nivel maximo funcional. E uma ferramenta muito
util, porque para além de apresentar uma alta validade e confiabilidade permite uma
avaliacao standardizada para lesbes do LCA, podendo ser usada como critério para
a retoma do desporto apés R-LCA**". Para além do mais, foi proposto que um score
alto no IKDC poderia estar intimamente relacionado com os scores de ISM,
constituindo portanto um método de screening de doentes com possiveis défices
residuais de forca muscular. Pontuagao baixa no IKDC parece estar associada a
maior probabilidade de ter resultados insatisfatérios nos testes de forgca muscular,
nos testes de hop e quanto ao grau de satisfagao relativo ao outcome revelado pelos
doentes®.

Quanto ao Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) é um questionario que
avalia o medo relativo & dor provocada pelo movimento. E bastante apropriado para
doentes apos R-LCA'®®*" Muller et al.*’ recorrendo a uma variante encurtada do
TSK, o TSK-11, verificou scores ligeiramente mais elevados em doentes que nao
retornaram ao desporto, embora a diferenga tenha pouco significado clinico.

O Anterior Cruciate Ligament—Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI) é
um questionario de 12 itens de enorme validade e confiabilidade que avalia o
impacto psicoldgico no retorno ao desporto apés R-LCA. Doentes que retomaram o
desporto apresentaram scores mais elevados neste questionario (76.8 = 15.0)
quando comparados com doentes que nao o fizeram (48.7 £ 27.2), evidenciando
que aspectos psicolégicos tém influéncia no outcome bem como uma possivel
utilidade clinica na identificagdo de atletas de risco nos estadios iniciais da
reabilitacdo, a fim de desenvolver estratégias que aumentem a confianca e a
probabilidade de um resultado mais favoravel '®47%,

Todos estes instrumentos sdo faceis de aplicar e podem ajudar a identificar
os doentes em risco de ndo retomar o desporto e a razado subjacente, seja ela fisica
ou psicolégica. Contudo, estes instrumentos de avaliagdo necessitam de ser
validados numa amostra maior antes de serem aplicados rotineiramente na pratica

clinica®’.
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CONCLUSAO

Como pudemos analisar a decisdo para autorizar o doente a retomar a
pratica desportiva sem restricdes continua a ser um dos desafios mais dificeis e
intrigantes que o médico pode ter. O estado de arte atual ndo é muito claro quanto
aos critérios que podem ser apropriados para uma retoma ao desporto com
sucesso. Varios autores tém vindo a propor diferentes linhas orientadoras sendo que
0 consenso sobre este tema ndo parece ser uma realidade a curto prazo.

Entre os critérios mais vezes mencionados na literatura temos o tempo
desde a cirurgia (tempo médio recomendado 6 meses), forca muscular (valores de
290% no ISM calculado a partir de exames isocinéticos), testes de hop (valores de
285% no ISM), estabilidade articular satisfatoria através de avaliagdo manual e
instrumentada, total amplitude de movimento, auséncia de derrame, mobilidade
patelar normal ou apenas com crepitacéo ligeira, auséncia de dor ou inchago com
qualquer atividade e testes dirigidos para o tipo de desporto. Uma outra ferramenta
que tem sido preconizada e bem aceite sdo alguns questionarios validados que
acrescentam informacao complementar aos diferentes critérios acima mencionados.

Concluimos assim que nenhum critério padronizado deve ser utilizado
indiscriminadamente para a generalidade dos doentes sendo necessaria uma boa
relacdo médico/doente para que sejam arranjadas solugdes que melhor se adequem
ao doente em questéo, tendo em consideracéo todas as suas individualidades.

Assim sendo, esta monografia evidenciou a falta de consenso no que refere
aos critérios para o retorno seguro a pratica desportiva sem restricdes, o que nos
coloca no inicio de um longo caminho a percorrer no que toca a futuros estudos que

possam clarificar e objetivar os critérios mais apropriados.
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