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RESUMO

Aruptura do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) € uma lesdo muito comum no contexto
ortopédico e esportivo e, dentre as técnicas desenvolvidas para a reconstrucdo do
LCA, destaca a técnica com enxerto autdlogo de tenddo da musculatura flexora de
joelho. Apesar de haver uma literatura abundante a respeito da cirurgia de
reconstrugcdo de LCA e de seus resultados a médio e longo prazo, existem poucas
informacdes sobre as repercussdes imediatas deste procedimento em relagdo ao
equilibrio, ativacdo muscular, principalmente da musculatura proximal de quadril, e
analise cinematica dos membros inferiores. Deste modo, o objetivo do estudo foi
analisar os efeitos agudos poés-cirurgicos da cirurgia de reconstrugdo do LCA com
enxerto de tendao flexor por meio do equilibrio e na ativacdo muscular e cinematica
de membros inferiores. A amostragem selecionada foi constituida de 14 homens (31
+ 9 anos) submetidos a cirurgia de reconstrugdo de LCA com enxerto de tendéo de
flexores de joelho. Os voluntarios realizaram uma avaliagao simultdnea da cinematica
dos membros inferiores, avaliacdo eletromiografica dos musculos gluteo maximo,
gluteo médio, vasto medial, vasto lateral, semitendinoso, biceps da coxa e
gastrocnémio porgdo medial e avaliagdo de equilibrio por baropodometria durante o
mini-agachamento. A avaliagdo aconteceu em dois momentos distintos: uma
avaliacao pré-cirurgica e outra com 15 dias pds-cirurgia de reconstrugéo de LCAe em
duas condi¢des sensoriais: com olhos abertos e com olhos fechados. Foram
realizadas comparagdes intragrupos (pré X pos) para cada membro (lesado e
saudavel), por meio dos testes t-Student para amostras dependentes ou pelo teste de
Wilcoxon, de acordo com a distribuicdo dos dados de cada conjunto, considerando a=
5%. Em relagéo a avaliagao cinematica, verificou-se apenas o aumento da adugao de
quadril do lado saudavel (p=0,030) e diminuicao da abducao de quadril do lado lesado
(p=0,008) apds a reconstrugao. Houve redugao da ativagdo muscular (dados brutos)
para os musculos gluteo médio (p=0,023), vasto medial (p=0,002) vasto lateral
(p=0,002) biceps da coxa (p=0,043) do membro lesado durante o mini agachamento
com olhos abertos, assim como, gluteo médio (p=0,039), vasto medial (p=0,002) vasto
lateral (p=0,004) biceps da coxa (p=0,019) e gastrocnémio por¢cao medial (p=007) do
membro lesado durante o mini agachamento com olhos fechados. Apds normalizacao
dos dados, pela contragéo isométrica voluntaria maxima (CIVM) verificou-se aumento

da ativagdo durante o miniagachamento com olhos abertos e fechados para os



musculos: gluteo maximo lado sadio (p= 0,011) (p=0,005), gluteo médio lado sadio
(p=0,025) (p=0,039) e lado lesado (p=0,011) (p=0,011), semitendinoso lado lesado
(p=0,002) (p=0,001), biceps da coxa lado lesado (p=0,016) (p=0,046) e gastrocnémio
medial lado lesado (p=0,004) (p=0,004) e diminuigdo da ativagdo do musculo vasto
medial lado lesado (p=0,016) (p=0,021). Durante a avaliacdo eletromiografica da
CIVM, houve redugédo da ativagdo dos musculos gluteo médio (p=0,013), vasto medial
(p=0,035) semitendinoso (p=0,001), biceps da coxa (p<0,001) e gastrocnémio porgao
medial (p=0,001) do lado lesado. Em relagao ao equilibrio, foi verificado aumento da
area de deslocamento do centro de pressao do membro lesado com os olhos abertos
(p=0,004), bem como redugado na distribuicdo de massa sobre o membro lesado
(p=0,001) e, consequentemente aumento sobre o membro saudavel (p=0,001). Diante
do exposto, a cirurgia de reconstrugdo de LCA com tendao flexor, pode promover
alteracbes imediatas na cinematica, na ativagao muscular do membro, bem como

alterar as estratégias de equilibrio dos individuos submetidos a este procedimento.

Palavras-chave: Joelho. Fenbmenos Biomecanicos. Eletromiografia. Equilibrio
postural.



ABSTRACT

Anterior Cruciate Ligament (ACL) rupture is a very common lesion in the orthopedic
and sports context and among the techniques developed for ACL reconstruction, the
technique with autologous grafting of the hamstring tendon is highlighted. Although
there is an abundant literature regarding ACL reconstruction surgery and its results in
the medium and long term, there is little information on the immediate repercussions
of this procedure in relation to the balance, muscular activation, mainly of the proximal
musculature of the hip, and kinematic analysis of the lower limbs. Thus, the aim of this
study was to analyze the acute postoperative effects of ACL reconstruction surgery
with hamstring tendon graft through Balance and muscle activation and kinematics of
lower limbs. The selected sample consisted of 14 men (31 + 9 years) who underwent
ACL reconstruction surgery with a knee flexor tendon graft. The volunteers performed
a simultaneous evaluation of the lower limb kinematics, electromyographic evaluation
of the gluteus maximus, gluteus medius, vastus medialis, vastus lateralis,
semitendinosus, biceps thigh and gastrocnemius medial portion and evaluation of
balance by baropodometric during mini-squatting. The evaluation took place in two
different moments: one pre-surgical evaluation and the other 15 days after ACL
reconstruction surgery and in two sensory conditions: with open eyes and with closed
eyes. Intragroup comparisons (pre-X post) were performed for each limb (injured and
healthy), using Student's t-tests for dependent samples or the Wilcoxon test, according
to the distribution of the data of each group, considering a = 5% . In relation to the
kinematic evaluation, only the increase of hip adduction on the healthy side (p = 0.030)
and decreased of hip abduction on the injured side (p = 0.008) after reconstruction
were observed. There was reduction of muscle activation (gross data) for the gluteus
medius (p = 0.023), vastus medialis (p = 0.002) vastus lateralis (p = 0.002) biceps
femuris (0.043) of the injured limb during the mini squat with open eyes (P = 0.039),
vastus medialis (p = 0.002) vastus lateralis (p = 0.004) biceps femuris (0.019) and
medial gastrocnemius portion (p = 0.007) of the injured limb during mini-squatting with
eyes closed. After normalization of the data, the maximal voluntary isometric
contraction (MVIC) showed increased activation during the miniagachamento with
open and closed eyes for the muscles: gluteus maximus healthy side (p = 0.011) (p =
0.005), gluteus medius healthy side (P = 0.025) and injured side (p = 0.011) (p = 0.011),
semitendinosus injured side (p = 0.002) (p = 0.001), biceps femuris injured side (p=



0.046) and medial gastrocnemius lesioned side (p = 0.004) (p = 0.004) and decreased
activation of the vastus medialis injured side (p = 0.016) (p = 0.021). During the
electromyographic evaluation of the MVIC, there was a reduction in the activation of
the gluteus medius (p = 0.013), vastus medialis (p = 0.035) semitendinosus (p = 0.001),
biceps femuris (p <0.001) and medial gastrocnemius portion (p=0.001) of the injured
side. In relation to the balance, there was an increase in the area of displacement of
the center of pressure of the injured limb with open eyes (p = 0.004), as well as a
decrease in the mass distribution on the injured limb (p = 0.001) and, consequently the
increase healthy limb (p = 0.001). Considering the above, ACL reconstruction surgery
with hamstring tendon can promote immediate changes in kinematics, muscle
activation of the limb, as well as alter the balance strategies of the individuals submitted

to this procedure.

Keywords: Knee, Biomechanical Phenomena, Electromyography, Postural balance
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1 INTRODUGAO

O ligamento Cruzado Anterior (LCA) foi descrito inicialmente por Galeno em
170 d.C, que o definiu como uma estrutura com fungédo estabilizadora do joelho.
Entretanto, foi manifestado o interesse por essa estrutura ligamentar somente em 1850,
quando Stark relatou o primeiro caso de uma lesdo do LCA, em que a mesma foi tratada
conservadoramente. No inicio, o tratamento conservador, com érteses e somente reforco
muscular, era amplamente difundido, principalmente porque havia muitos casos em que
o diagndstico de lesdo ou ruptura do LCA eram negligenciados (SNOOK 1983).

O LCAtem origem na porgao posterior do céndilo femoral lateral, apresenta um
curso intrarticular e extrassinovial e insere-se lateral e anteriormente a espinha tibial
medial. O modelo mais aceito hoje é o de duas bandas, criado por Girgis, F.G; Marshall,
J.L; Monajem, A (1975), no qual uma banda antero-medial (AM) emerge mais proximal e
posteriormente ao fémur, enquanto a banda pdstero-lateral (PL) é mais distal e anterior.
As bandas sao torcidas em seu trajeto no intercondilo e a insercao na tibia segue a ordem
que lhes da o nome: antero-medial e postero-lateral (KUPICZIK et al., 2013).

O LCA tem uma fungao indispensavel na biomecanica do joelho, agindo como
um estabilizador primario contra a translagao anterior da tibia em relacdo ao fémur, e tem
participagado secundaria na restricao da rotacao medial do joelho (FUKUBAYASHI et al.,
1982). Além disso, foi demonstrado que o LCA, promove protecao a cartilagem articular
e aos meniscos, diminuindo assim a possibilidade de uma degeneragao articular
(BUSFIELD et al., 2005).

A ruptura do LCA tem sido cada vez mais comum em esportes de alto
desempenho. Setenta por cento das lesbes do LCA acontecem sem o contato prévio
com o adversario, ou seja, em decorréncia de um movimento alterado, no qual o atleta,
sozinho, acaba sofrendo a ruptura do ligamento Sutton; Bullock, (2013), como por
exemplo, ao tentar desacelerar e mudar de diregao com o pé fixo no solo, quando o atleta
pode promover um estresse em valgo e em rotacdo medial ou lateral do joelho sem
ocorrer nenhum contato com outro atleta, ocasionando a ruptura do LCA. (PRENTICE et
al., 2003).

Alteracdes biomecanicas, causando o valgo excessivo de joelho, podem se
tornar uma condigao perigosa para lesbées desta articulagcdo (SCHMITZ et al., 2008).

Outros fatores, incluindo anatomia 6ssea, controle neuromuscular, regulagdo hormonal
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e genética, sdo conhecidos por contribuirem para a ruptura do ligamento cruzado
anterior, quando se trata de uma lesdo sem contato (GROOMS et al., 2016).

Estudos prospectivos tém demonstrado que padrées de movimentos alterados
de tronco, quadril e joelho sdo potenciais fatores de risco para lesées do ligamento
cruzado anterior (HEWETT et al., 2005; ZAZULAK et al., 2007). Neste sentido, alteracao
postural ou 0 mau alinhamento dos membros inferiores contribuem aumentando a tensao
no LCA, podendo predispor uma pessoa a sofrer a lesdo do ligamento. Deste modo, é
importante a avaliagdo de todo membro inferior, ndo somente enfatizando apenas um
complexo articular, com o objetivo de identificar de forma mais abrangente os fatores de
risco para as lesdes do LCA (RENSTROM et al., 2008). Diante deste contexto, um fator
causal que pode estar ligado a essas alteragbes de movimento é o déficit de forga dos
musculos do quadril (JACOBS et al., 2007).

Em um estudo prospectivo realizado por Khayambashi et al (2016), com o
objetivo de identificar se o déficit neuromuscular dos musculos posterolaterais do quadril
consistiam em fatores de risco para lesdes futuras do LCA, foi observado que a forga dos
musculos abdutores e rotadores laterais do quadril era menor no inicio da temporada nos
atletas que se machucaram ao longo do ano. Também concluiram que pessoas com
padrao de forga menor que 20,3% do peso corporal para rotadores laterais e 34,4% para
abdutores do quadril apresentaram maior risco de lesionar o LCA.

Outros fatores podem contribuir para essa disfungédo do movimento: um estudo
realizado por Bittencourt et al (2012), encontrou que o aumento do valgismo dinamico
nao acontece somente com a presenga de uma caracteristica. Para acontecer esta
disfungao, € necessario que um conjunto de alteragées biomecanicas e neuromusculares
estejam presentes, atuando de forma simultanea, e isso pode variar de acordo com o
movimento realizado, seja ele saltos ou agachamentos. Dentro desse conjunto de
alteragdes presentes, pode-se descrever a fraqueza dos musculos posterolaterais do
quadril Clairbone et al (2006) e Bittencourt et al (2012), arco de movimento excessivo de
rotagdo medial do quadril, podendo, talvez, indicar uma baixa rigidez passiva Bittencourt
et al (2012) e restricao de dorsiflexao (BELL-JENJE et al., 2016).

O aumento do valgismo de joelho, eleva as magnitudes das forgas tensivas no
LCA, resultando em um maior risco para lesdo (MARKOLF et al., 1995). Este achado,
corrobora com Olsen et al (2004) e Krosshaug et al (2007), em que os autores relataram

um colapso em valgo dinamico do joelho como o mecanismo mais comum para lesédo do
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LCA durante a pratica de handebol e basquetebol, respectivamente.

Estudos analisando a cinematica articular do joelho durante a marcha e a
biomecanica de membros inferiores durante saltos, com individuos submetidos a cirurgia
de reconstrucdo de LCA Ortiz et al., (2014) e Shabani et al., (2014), demonstraram
alteracdes significativas durante a marcha tendendo para um maior valgo dinamico de
joelho e durante a aterrissagem no salto com déficit de extensdo de joelho,
respectivamente, apos a reconstru¢ao ligamentar.

Em um estudo de Nyland et al (2014), foram analisadas as possiveis
compensagdes neuromusculares de membros inferiores em individuos submetidos a
cirurgia de reconstru¢cdo de LCA durante o Hop Test, por meio da eletromiografia e
cinematica de membros inferiores. Os autores concluiram que houve aumento da
ativagdo do musculo gluteo maximo e isquiotibiais mediais durante o salto, sugerindo
que estas compensacdes podem estar relacionadas ao déficit neurossensorial
permanente pds-cirurgia, e sua influéncia sobre as alteragdes via aferente de membros
inferiores.

Existem inumeras técnicas que foram desenvolvidas para a reconstrucido de
LCA, todas elas com seus pontos positivos e negativos. Dentre elas vao se destacar a
técnica com enxerto autélogo do tergo medial do tend&o patelar, e também a técnica com
enxerto autdlogo de tendao da musculatura flexora de joelho, mais especificamente dos
musculos gracil e semitendinoso (O'BRIEN et al., 1991).

A escolha do enxerto para a reconstrugao do LCA é uma questao de debate,
nao ha um consenso comum entre as duas escolhas. A escolha pode depender da
experiéncia do cirurgido, disponibilidade de tecido, nivel de atividade do paciente,
comorbidades, cirurgia prévia, e preferéncia do paciente. As duas técnicas apresentam
desvantagens, as do enxerto com tendao patelar sdo: o risco de fratura de patela,
potencial aumento de disfungdo fémoro-patelar e dor em regido anterior no joelho. As
desvantagens do enxerto com tendao flexor sdo: potencial fraqueza dos musculos
isquiotibiais e cicatrizacdo mais lenta do sitio de ligagao do enxerto (WESTMAN et al.,
2005).

Ha controvérsias sobre qual tipo de enxerto oferece melhores resultados,
estudos prospectivos comparando os dois tipos de enxertos, tendao patelar e tendao
flexor encontraram resultados semelhantes em ambos os enxertos (DEO, et al., 2013;
KAUTZNER, et al., 2015; LEYS, et al., 2012; PINCZEWSKI, et al., 2007; RAZI, et al.,
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2014; SAJOVIC, et al., 2011).

Desta forma, a literatura cientifica nos mostra que € possivel obter excelentes
resultados com ambas as técnicas cirurgicas. E que os dois tipos de enxertos
apresentaram resultados semelhantes restaurando de forma confiavel a estabilidade do
joelho operado.

Afuncéo proprioceptiva do LCA é tdo importante quanto a sua fungdo mecénica
estabilizadora na articulagdo do joelho. O LCA em conjunto com outras estruturas
ligamentares e capsulares do joelho, faz parte de um sistema capsulo-ligamentar que
tem o papel de informar ao sistema nervoso central, sobre mudangas no posicionamento
e percepg¢ao de movimento, oferecendo sincronia ao movimento articular do joelho. Este
sistema também oferece estabilidade estatica a articulacdo. Mecanoreceptores
encontrados em suas estruturas, transmitem informacdes sensitivas para medula, tendo
como resultado contragdes musculares precisas, oferecendo uma melhor estabilidade
dindmica junto a articulagdo (KENNEDY; WEINBERG; WILSON, 1974). Poucas
evidéncias tém sugerido que os niveis neurosensitivos e neuromusculares, que séo
encontrados pré-lesédo, retornem com a reconstrugéo ligamentar (ANGOULES, 2013;
WILLIANS 2001).

A reconstrugdo do ligamento cruzado anterior, restaura basicamente a
estabilidade mecanica da articulagcao do joelho, porém, permanece um déficit funcional
apos a reconstrucao, razao pela qual, muitos atletas ndo conseguem retornar ao nivel
de fungao pré-lesdo do LCA (ARDERN et al., 2014). Neste sentido, com a diminui¢cédo da
propriocepgao ou resposta aferente articular do joelho, pode ocorrer uma perturbagéo no
controle neuromuscular e afetar as respostas motoras, resultando em uma disfung¢ao do
membro lesionado (KAPRELI et al., 2009).

Usualmente, a instabilidade articular do joelho, é avaliada através de medidas
passivas, como por exemplo, testes ortopédicos especiais e a artrometria. Entretanto, a
instabilidade do joelho, durante atividades dinamicas, nao esta relacionada com medidas
passivas, instabilidade essa, que pode permanecer durante varios meses de reabilitagao,
durante o pos-operatorio de cirurgia de reconstrugdo do ligamento cruzado anterior
(EASTLACK; AXE; SNYDER-MACKLER, 1999).

Em pacientes submetidos a reconstrugado do LCA, é observado uma assimetria
entre os membros inferiores, lesado e saudavel, durante avaliagdes cinematicas Di stasi

(2013), bem como também é encontrado quando comparados com grupos saudaveis
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(PATTERSON; DELAHUNT; CAULFIELD, 2014). E fundamental avaliar e identificar
alteracdes e assimetrias durante o movimento, visto que estas assimetrias implicam tanto
no desenvolvimento de osteoartrose de joelho bem como predisposicédo de uma re-lesédo
(VAN DE VELDE et al., 2009; PATERNO et al., 2010).

O principal objetivo da cirurgia de reconstru¢do do LCA é fazer com que o
paciente retorne ao seu nivel de atividade pré-lesdo, porém, existem evidéncias que
demonstram que o paciente apresenta alteracdes na fungcdo muscular de quadriceps,
isquiotibiais e gluteos, mesmo apds retornar eu seu nivel de atividade pré-leséo (VAIRO
et al., 2008; TSAl et al., 2012).

Embora a musculatura glutea desempenhe um importante papel no controle e
alinhamento de membros inferiores durante tarefas que demandam descarga de peso
Neumann (2010), ha uma limitagdo de estudos que avaliam a atividade deste importante
grupo muscular.

As excursbdes do centro de pressao (COP) durante a posigao estatica tém sido
usadas para avaliar o controle postural e funcdo sensorimotora de pacientes submetidos
a reconstrugao do LCA Mohammadi et al (2012), visto que como resultado da cirurgia,
ha uma diminuigao na propriocepgao do joelho Kapreli et al (2009), podendo influenciar
tanto na postura estatica quanto na postura dindmica do paciente. Apesar de Mattacola
et al (2002) nao terem encontrado diferengas significativas entre membro lesado e
membro saudavel, quando avaliados, com relagao ao equilibrio. Dauty, Collon e Dubois
(2010) constataram que, o equilibrio postural do lado acometido, era pior em relagao ao
lado n&o acometido ou no membro correspondente em individuos saudaveis.

Durante a reabilitacao, fisioterapeutas precisam estar cientes de alteragdes no
padrao de movimento e déficits neuromusculares presentes nos pacientes submetidos a
cirurgia de reconstrucao de LCA. Para elaborar protocolos especificos a fim de minimizar
possiveis recidivas da lesao e também evitar o processo de degeneragao condral na

articulagao nao so6 do joelho, mas de todo membro inferior futuramente.
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2 JUSTIFICATIVA

Déficits sensoriais podem persistir apds uma cirurgia de reconstrugéo de LCA,
€ como consequéncia, resultar em alteragcbes como fraqueza muscular e
comprometimento do equilibrio e desempenho funcional de membros inferiores.
(BONFIM et al., 2003).

Em um estudo de Abdalla et al (2009) em que foi comparado o pico de torque
da musculatura flexora e extensora de joelho, em individuos submetidos a cirurgia de
reconstrugcdo de LCA, foi constatado que quando o enxerto com tendao patelar foi
utilizado, houve um maior déficit extensor de joelho, e quando foi utilizado o tendao flexor
como enxerto, os resultados demonstraram que houve um maior déficit no pico de torque
da musculatura flexora de joelho. Entretanto, em um estudo de Leiter et al (2013) que
avaliou a forga da musculatura flexora de joelho, em individuos submetidos a cirurgia de
reconstrucao de LCA com enxerto de tendao de flexores, relatou que apesar do uso da
técnica, ndo houve comprometimento da forga muscular flexora de joelho com relagaoao
membro contralateral saudavel.

Com a escassez de estudos que avaliem os efeitos agudos apds reconstrugao
do LCA, na atividade elétrica muscular, principalmente da musculatura proximal do
quadril, cinematica do membro inferior e a baropodometria, se faz necessario a
elaboragdo de estudos mais consistentes e com certo rigor metodologico, para que
assim, seja possivel elaborar protocolos de reabilitagdo pés-cirurgia de LCA. E como
resultado, criar protocolos de reabilitacdo mais eficientes e objetivos, favorecendo a
pratica clinica e obtendo melhores resultados.

Existe de uma literatura abundante a respeito da cirurgia de reconstrugao de
LCA e seus resultados, entretanto, ha uma caréncia de dados comparando diretamente
os efeitos agudos da cirurgia, no que diz respeito a avaliagao eletromiografica (Ortiz et
al (2014), principalmente da musculatura proximal de quadril, cinematica de membros
inferiores Noehren et al (2014) e equilibrio por meio da baropodometria.

Um ponto importante de analise que foi abordado no presente estudo é a
avaliagao pre-cirurgica das variaveis que serao analisadas de modo agudo no pos-
cirurgico, visto que na maioria dos estudos consultados na literatura, nao foi encontrado
nenhuma evidencia de realizagdo de uma avaliagéo pré-cirurgica para comparagao com

o efeito agudo pdés-cirurgico.



20

E importante identificar fatores de riscos modificaveis, que podem contribuir
para alteracdes biomecanicas e funcionais em membros inferiores, a fim de minimizar
possiveis riscos ou variaveis que podem interferir no bom prognéstico pds-operatorio de

cirurgia de reconstrucao do ligamento cruzado anterior.
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3 OBJETIVOS

A sequir seréo descritos os objetivos geral e especificos do presente estudo.

3.1 GERAL

Analisar os efeitos agudos da cirurgia de reconstrugcédo do ligamento cruzado
anterior com tendao flexor por meio da ativacdo muscular, cinematica e equilibrio de

membros inferiores.

3.2 ESPECIFICOS

Verificar os efeitos agudos da cirurgia de reconstrugado do ligamento cruzado
anterior com enxerto de tendao de flexores de joelho por meio da cinematica de membros

inferiores.

Verificar os efeitos agudos da cirurgia de reconstru¢ao do ligamento cruzado
anterior com enxerto de tendao de flexores de joelho por meio da ativagdo muscular do
gluteo maximo, gluteo médio, vasto medial, vasto lateral, semitendinoso, biceps da coxa

e gastrocnémio porgao medial.

Verificar os efeitos agudos da cirurgia de reconstrugcao do ligamento cruzado
anterior com enxerto de tendao de flexores de joelho no equilibrio e distribuicdo de

massa.
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4 MATERIAIS E METODOS

A seguir serdo descritos o delineamento do estudo, local do estudo, amostra,

critérios de inclusao, critérios de exclusao, procedimentos e analise estatistica.

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo coorte, pré e pds e quantitativo.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Laboratério de Biomecéanica e Marcha da
Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG) — Unidade Il - Santa Clara, na cidade
de Alfenas-MG, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unifal-MG com
o parecer 1.566.422 (Anexo A).

4.3 AMOSTRA

A amostragem foi constituida por 17 individuos do sexo masculino, onde
somente 14 individuos atendiam aos critérios de inclusdo do presente estudo,
ocorrendo trés perdas amostrais. Todos os individuos foram encaminhados ao setor
de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas, pelo médico responsavel pelas
cirurgias. Apdés a explicagdo sobre o projeto de pesquisa, os individuos que
concordaram em participar, foram orientados a assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice I).
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Individuos com idade variando de 18 a 50 anos, pertencentes ou ndo a
comunidade universitaria, que concordassem em participar do estudo assinando o
TCLE. Apresentar ruptura unilateral primaria do LCA verificada artroscopicamente ou
por ressonancia magnética por imagem, e clinicamente por um sinal positivo nos
testes de Lachman e de gaveta anterior, ter previsdo de reconstrucdo do LCA
utilizando a técnica do tendao de flexores de joelho, a ser realizada por um cirurgiao
ortopédico especifico e realizar o mesmo protocolo de reabilitacdo apds a cirurgia de
reconstrucao. Os voluntarios deviam ser sadios e ativos, apresentando participacao
em exercicios regulares com frequéncia minima de trés vezes por semana, durante
um minimo de 30 minutos por sessdo de acordo com Blackburn et al (2006), o que
corresponde a estratificagao de nivel 5 na escala de atividade de TEGNER (TEGNER
et al., 1985).

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados critérios de exclusdo: a) individuos do sexo feminino b)
histéria de cirurgia e/ou disfungao no joelho contralateral; c) qualquer disfungdo ou
cirurgia nos quadris, tornozelos ou pés; d) qualquer doenga neuroldgica,
cardiovascular, metabodlica, reumatica ou vestibular. e) presenca de doenca
cardiovascular ou respiratéria que impedisse a realizagdo dos movimentos do estudo
(CHAPPELL et al., 2002).

4.6 PROCEDIMENTOS

Todos os voluntarios foram devidamente orientados sobre a execucido e
finalidade de cada etapa constituinte da avaliagdo. Os mesmos receberam
explicagbes sobre os riscos, beneficios e procedimentos do estudo, assinando um
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice |), previamente a participagao.

A avaliagdo aconteceu em dois momentos distintos: uma avaliagao pré-
cirurgica e outra com 15 dias apos a cirurgia de reconstrucéo de Ligamento Cruzado
Anterior.

A avaliagao preé-cirurgica foi constituida de uma avaliacao fisica (Apéndice Il),
coleta eletromiografica com o paciente em repouso, coleta eletromiografica em
Contracédo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM) dos musculos que posteriormente
serdo citados tanto do membro lesionado quanto do membro contralateral sadio e
analise simultdnea da cinematica de membros inferiores, eletromiografia e
baropodometria durante o movimento de mini-agachamento (30 ° de flexdo de joelho)
com apoio bipodal na condi¢cao de olhos abertos e na condi¢ao de olhos fechados.

A avaliagao pos-cirurgica foi constituida de uma coleta eletromiografica com o
paciente em repouso, coleta eletromiografica em Contragdo Isométrica Voluntaria
Maxima (CIVM) dos musculos que posteriormente serdo citados, tanto do membro
submetido a cirurgia de reconstru¢édo do ligamento cruzado anterior quanto do
membro contralateral sadio e de uma analise simultadnea da cinematica de membros
inferiores, eletromiografia e baropodometria durante o movimento de mini-
agachamento (30 ° de flexdo de joelho) com apoio bipodal na condigao de olhos
abertos e olhos fechados.

Para uma melhor compreensédo do procedimento de avaliacdo, a seguir serao

descritos detalhadamente os métodos de avaliacao utilizados nesse estudo.

4.6.1 Avaliagao eletromiografica

Para a aquisicao do sinal eletromiografico dos musculos gluteo maximo, gluteo
médio, vasto medial, vasto lateral, semitendinoso, biceps da coxa, e gastrocnémio
porcao medial, foi utilizado o aparelho Trigno 8 Channel Wireless (Delsys Inc. Natyck,
USA) equipado com o software (EMGworks Aquisition Delsys Inc. Natyck, USA).

Foram coletados cinco repeticdes eletromiograficas em repouso, cinco
repeticdes em CIVM e cinco repeticdes em coleta dindmica, tanto com os olhos
abertos quanto com os olhos fechados, durante 0 movimento de mini-agachamento
30°.



25

Os eletrodos foram posicionados em cada musculo de acordo com as
recomendagdes da Sociedade Européia de Eletromiografia de Superficie (SENIAM).
Para diminuir possiveis interferéncias na aquisicdo do sinal EMG, realizou-se
tricotomia e limpeza da pele com alcool no local determinado sobre os musculos a
serem analisados (HERMENS et al., 1999).

O modo de aquisicdo dos sinais foi calibrado para uma frequéncia de
amostragem de 1000 Hz, calibrado com ganho de 1000 vezes, filtro de passa alta de
20 Hz, filtro de passa baixa de 500 Hz e filtro de 60 Hz presente no aparelho para
impedir interferéncias da rede elétrica.

Para as coletas realizadas durante o repouso do paciente, o mesmo foi
posicionado em decubito dorsal, sobre uma maca, onde o repouso dos musculos
anteriores e laterais da coxa e perna foram coletados, e também foi posicionado em

decubito ventral, para realizacdo da coleta em repouso dos musculos posteriores.

Figura 1 - Posicionamento do voluntario para coleta eletromiografica
em repouso dos musculos vasto medial, vasto lateral e
gluteo médio.

Fonte: Do autor
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Figura 2 - Posicionamento do voluntario para coleta
eletromiografica em repouso dos musculos
gastrocnémio porgao medial, isquiotibiais e
gluteo maximo.

Fonte: Do autor

Logo em seguida, foi coletado a Contragdo Isométrica Voluntaria Maxima
(CIVM) pelo teste manual de forga muscular de todos os musculos citados
anteriormente, onde a posicao articular para ser coletado a ativagdo muscular, foi
padronizada para todos os pacientes: gluteo médio (20 graus de abducao de quadril)
e gluteo maximo (cinco graus de extensdo de quadril) de acordo com Bogla e Uhl
(2007)- Figura 3 e 4, vasto lateral e vasto medial (60 graus de flexdo de joelho) de
acordo com Albertus-kajee et al (2011)- Figura 5, semitendinoso e biceps da coxa (45
graus de flexdo de joelho) e gastrocnémio porcdo medial (posicdo neutra da
articulacao tibio-tarsica) de acordo com Hsu et al (2006) - Figura 6 e 7, cada coleta foi
realizada com o tempo de seis segundos, com um intervalo entre as coletas de dois

minutos.



Figura 3 - Posicionamento do voluntério para coleta
eletromiografica em CIVM do musculo gluteo médio.
Fonte: Do autor

Figura 4 - Posicionamento do voluntario para coleta
eletromiografica em CIVM do musculo gluteo
maximo.

Fonte: Do autor
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Figura 5 - Posicionamento do voluntario
para coleta eletromiografica em CIVM dos
musculos vasto medial e vasto lateral
Fonte: Do autor

Figura 6 - Posicionamento do voluntario para coleta
eletromiografica em CIVM dos musculos
semitendinoso e biceps da coxa

Do autor
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Figura 7- Posicionamento do voluntario para coleta eletromiografica
em CIVM do musculo gastrocnémio por¢do medial
Fonte: Do autor

Finalizando a parte eletromiografica estatica, todos os sete eletrodos foram
posicionados em suas respectivas regides musculares e o paciente foi encaminhado

para a coleta dinamica e simultanea.

Foram processados os dados de Root Mean Square (RMS) e Pico, utilizando
o software (EMGworks Analisys, Delsys Inc. Natyck, USA) excluindo o primeiro e o
ultimo segundo de coleta, totalizando quatro segundos, com o objetivo de analisar os

musculos, durante o movimento proposto no estudo.

Dados eletromiograficos foram normalizados, permitindo a avaliagao do nivel
de atividade do musculo de interesse durante a tarefa sob investigagdo em relagao a

capacidade de ativagao neural maxima do musculo.

Sinais EMG durante a tarefa

Normalizacao =
(RMS/RMS)

Valor de referéncia obtido a partir da
EMG do mesmo musculo (CIVM)
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4.6.2 Avaliagcao da cinematica

Para a captacao dos dados cinematicos, foi utilizado o sistema de analise do
movimento Foundation Motion Capture Package Motive (NaturalPoint, Inc.Corvallis,
USA), capaz de permitir uma captura tridimensional do movimento. Foram utilizadas
seis cameras Optitrack Flex: V100R2 (NaturalPoint, Inc.Corvallis, USA) - Figura 8,
com uma frequéncia de aquisi¢ao de 120 Hz, com iluminagao infravermelha localizada
em volta da lente de cada camera, onde foram posicionadas em sequéncia de trés
cameras, paralelamente e numeradas de 1 a 6, mantendo o0 mesmo posicionamento

em todas as coletas (Figura 9).

Oprilrack

Figura 8 — Camera Optitrack Flex: V100R2.
Fonte: Disponivel em:<http://optitrack.com>..Acesso em
08ago.2017/

Figura 9 — Esquema de posicionamento das cameras no laboratério.
Fonte: Do autor
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Primeiramente foi executada a calibragcdo do sistema de cameras Optitrack.
Utilizando-se o calibrador, promovendo um ambiente controlado, o que € essencial
para a aquisicdo de dados, uma vez que a descricdo do movimento de um marcador
sO é possivel se for conhecida sua posicdo em relagdo a um dado referencial, em
fungado do tempo (ANDRADE;BARROS 2002).

Como instrumento de calibragéo, utilizou-se um objeto de calibragdo dinamica
e um objeto de calibracdo estatica. Inicialmente foi utilizado o objeto de calibragao
dindmica (Figura 10) (Calibration wand), o mesmo € movimentado por cerca de trés
minutos dentro da area de calibragao, varrendo todo o volume da area de coleta.

Em seguida, o objeto de calibragéo estatica (Figura 11) foi colocado na regiao
central da area de coleta para definir a origem e a orientagdo do sistema de

coordenadas no solo do laboratério.

Figura 10 — Objeto de calibragéo dinamica (Calibration wand)
Fonte: Disponivel em:<http://optitrack.com>.Acesso em 08ago.2017
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Figura 11 — Objeto utilizado para calibragao estatica
Fonte: Disponivel em:<http://optitrack.com>..Acesso em 08ago.2017

Os voluntarios foram instruidos a colocarem uma sunga escura fornecida pelos
pesquisadores, sunga esta, adaptada a receber os marcadores reflexivos que foram
colocados posteriormente em suas respectivas proeminéncias 6sseas. Para melhor
aderéncia nos pontos anatdbmicos pré-determinados, houve a limpeza com alcool
etilico para a retirada de suor e oleosidade da pele. Marcadores reflexivos de 14 mm
de diametro (Figura 12), padronizados pelo proprio sistema de cameras, foram

utilizados.

6\.
&Y

Figura 12 - Marcador refletivo
Fonte: Disponivel em:<http://optitrack.com>..Acesso em
08ago.2017

Cada marcador reflexivo foi posicionado, sempre que possivel, sobre uma area
de pequena massa muscular (para minimizar os movimentos do artefato sobre a pele),

e fixado por meio de fitas dupla-face de alta aderéncia.
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A colocacao dos marcadores foi realizada sempre pelo mesmo examinador,
para diminuir a variabilidade da localizagdo destes entre os voluntarios.

Foram utilizados dezoito marcadores refletivos: 1 e 2) articulagbes acrémio-
claviculares, 3 e 4) apice das cristas iliacas (bilateralmente), 5 e 6) trocanter maior do
fémur (bilateralmente), 7 e 8) epicondilo medial do fémur (bilateralmente), 9 e 10)
epicondilo lateral do fémur (bilateralmente), 11 e 12) maléolo medial (bilateralmente),
13 e 14) maléolo lateral (bilateralmente), 15 e 16) superiormente a cabega do 1°
metatarso (bilateralmente) e 17 e 18) superiormente a cabega do 5° metatarso(Figura
13).

Figura 13 — Demonstracdo do esquema de posicionamento dos
marcadores no paciente.
Fonte: Do autor.
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Figura 14 — Visualizagdo dos marcadores capturados pelo sistema de cameras e visualizados por
meio do software Foundation Motion Capture Package Motive
Fonte: Do autor

Esta distribuicdo de marcadores € necessaria para determinar o alinhamento
da pelve, do quadril, do joelho, do tornozelo e do pé durante a tarefa funcional,
necessario para o registro das variagoes angulares durante os movimentos realizados.

Primeiramente, foi obtido a posicao de referéncia, posicao estatica, necessaria
para a identificacdo dos segmentos pelo sistema e criagdo do modelo anatémico
individual para cada paciente. Para isso, os pacientes foram instruidos a permanecer
em posic¢ao ortostatica, com os pés alinhados e bragos ao longo do corpo. A capitagéao
desse dado foi realizada por dois segundos.

Em seguida os pacientes foram familiarizados com o movimento (mini
agachamento 30°) proposto no estudo, onde, através de um goniémetro, foi descrito
a angulacao na qual o joelho teria que fletir, e por meio do comando verbal “ja” os
mesmos eram liberados a realizar o movimento previamente familiarizado, cinco
vezes na condicdo de olhos abertos e cinco vezes na condi¢ao de olhos fechados.

Os marcadores foram rastreados e nomeados de acordo com cada regiao
anatbmica. Em seguida, os dados foram exportados para o software Visual3D (C-
motion Inc. Rockville, USA) para posteriormente serem processados e geradas as
variaveis angulares de cada complexo articular.

As variaveis cinematicas analisadas foram a excursao maxima em aducao do
quadril, rotacdo medial do quadril, abdugao do joelho e rotagao lateral do joelho, bem
como a excursao em aducao do quadril, rotacdo medial do quadril, abducéo do joelho
e rotagao lateral do joelho, quando considerado o dngulo especifico de 30° de flexao
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de joelho. Estas variaveis foram calculadas por meio da subtragdo dos angulos do
quadril e do joelho atingidos nessas condigdes daqueles registrados na posigao
anatdmica em posigao ortostatica em apoio bipodal.

Por convencao biomecanica, valores positivos apresentam as excursdes em
aducgao e rotacdo medial de quadril e valores negativos representam excursdes em
abducao e rotagao lateral de joelho.

Inicialmente foi feita a construgcdo do modelo biomecanico dos segmentos
corporais com base na posicdo dos marcadores anatdmicos, como mencionado

anteriormente (Figura 15).

Figura 15 - Modelo Biomecanico gerado
pelo software Visual 3D.
Fonte: Do autor

O segmento pelve, foi construido com os marcadores da regiao do apice das
cristas iliacas e do trocanter maior direito e trocanter maior esquerdo, ja 0 segmento
coxa, trocanter maior e epicéndilo lateral e medial do fémur. Com relagéo ao segmento
perna foram utilizados os marcadores dos epicondilos laterais e mediais do fémur e
maléolos lateral e medial, e 0 segmento pé, maléolos lateral e medial e cabega do 1°
e 5° metatarsos. Em seguida foi configurado a aplicagdo desse modelo nos arquivos
dindmicos coletados.

Para a obtengao dos angulos articulares foi usada a sequéncia de Cardan X Z
Y considerando o sistema de coordenadas do segmento distal em relagado ao sistema
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de coordenadas do segmento proximal, onde o eixo X representa os movimentos no
plano sagital flexdo/extensdo, eixo Z os movimentos no plano transversal rotagéo
medial/lateral e eixo Y os movimentos no plano frontal abdugédo/aducédo (GROOD;
SUNTAY 1983).

No quadril e no joelho, o plano sagital, ocorre no eixo latero-medial (LM),
portanto, extensao é negativa e flexdo positiva, o plano frontal ocorre no eixo antero-
posterior (AP), resultando em aducdo positiva e abducdo negativa. No plano

transverso, eixo proximal-distal (PD), rotacdo interna é positiva e externa negativa.

4.6.3 Avaliagao baropodométrica

Foi utilizado o baropoddmetro FootWork - Figura 16 (IST Informatique, Franga)
com intuito de verificar a area de deslocamento do centro de pressao durante o
movimento de mini-agachamento. Com o voluntario posicionado inicialmente sobre a
plataforma, mantendo uma base de dez cm de distancia entre a linha média de cada
calcaneo e membros superiores posicionados ao longo do corpo. Foi solicitado a
fixagdo do olhar em um ponto fixo localizado na altura dos olhos e a distancia de dois
metros dos mesmos. A partir dessa posicdo o mesmo foi instruido a realizar o
movimento de mini-agachamento cinco vezes na condi¢do de olhos abertos e cinco
vezes na condi¢ao de olhos fechados. Os dados foram adquiridos a uma frequéncia
de aquisicdo de 100 Hz e analisados no software FootWork Pro v. 3.2.2.0 - (IST

Informatique, Francga) - Figura 16. O tempo de coleta foi de seis segundos.
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Figura 16 — Baropodémetro utilizado Footwork

Fonte: Disponivel
em:<http://arkipelago.com.br/produtos/8/1/1/FOOTWORK>.
Acesso em: 08ago.217

Figura 17 — Vizualizac&do da anélise baropodométrica
Fonte: Do autor

A Figura 18 representa a sequéncia de avaliacdo do presente estudo, onde
inicia-se pela avaliagao fisica (Apéndice Il), Avaliagao eletromiografica em repouso,

avaliagao eletromiografica por meio da CIVM e a avaliagdo simultdnea durante o


http://arkipelago.com.br/produtos/8/1/1/FOOTWORK
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movimento de mini-agachamento 30° de flexdo de joelho.

Avaliacéo fisica (Apéndice II)

\ 4

EMG Repouso

EMG CIVM

\ 4

Avaliagéo simultanea durante o mini-agachamento 30° Cinematica, Eletromiografia, Baropodometria.

Figura 18 - Sequéncia de avaliagdo do presente estudo
Fonte: Do autor

O ambiente experimental, onde foram realizadas as coletas dinamicas e

simultdneas por meio da cinematica, eletromiografia e baropodometria, esta
representado na Figura 19.
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Figura 19 - Ambiente experimental de coleta simultdnea cinematica,
eletromiografica e baropodométrica
Fonte: Do autor

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente os dados foram analisados por meio de métodos estatisticos
descritivos, para visualizacdo dos seus componentes: meédia, desvio-padrao,
mediana, valores minimos e maximos. Em seguida, todos os conjuntos de dados
foram testados quanto a sua distribuicao estatistica (normalidade), por meio dos testes
de Shapiro-Wilk e quanto a sua homocedasticidade (igualdade de variancias) por meio
do teste de Levene, considerando para ambos os testes um nivel de significancia de
5%.

Em relacdo as variaveis dependentes, quando atendidos a ambos os critérios
(distribuicdo normal e homocedasticidade), procedeu-se com a condugao de um teste
t de Student para amostras dependentes e, quando nao atendido a qualquer um dos
critérios, com a alternativa nao-paramétrica correspondente - teste de Wilcoxon, para
a comparacao intragrupos para o grupo submetido a reconstrucéao do LCA por tenddes
flexores, utilizando para ambos os testes um nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

Os dados relacionados as caracteristicas demograficas e antropométricas do

grupo estao representados na Tabela 01.

Tabela 01 - Caracteristicas demograficas e antropométricas do grupo submetido a reconstrugéo do LCA
por tenddes flexores (n= 14).

Variavel GTF
Idade (anos) 31,31 £ 9,66
Massa corporal (kg) 79,65, + 12,57
Estatura (m) 1,75 + 0,06
indice de massa corporal (kg/m?) 25,96 + 3,76
Tempo médio de lesdo (meses) 17,5+ 0,70

Fonte: Do autor
Legenda: GTF — Grupo submetido a reconstrugdo do LCA por tenddes flexores

Os dados relacionados a avaliagao da cinematica do quadril e do joelho durante
o0 agachamento bipodal na condicdo de olhos abertos, na avaliagao inicial pré-
operatoria e ap6s 15 dias de reconstrugao ligamentar, estdo representados na Tabela
02. De acordo com esses resultados, houve diferenga significativa entre os valores
pré e pos-reconstrucido apenas para a excursao maxima em aducao do quadril no
membro saudavel no GTF, com maiores valores apds a reconstrugao ligamentar
(p=0,03).
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Tabela 02 - Avaliagdo da cinematica do quadril e do joelho do grupo submetido a reconstrugéo do LCA
por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugdo cirurgica, durante o mini-

agachamento bipodal com os olhos abertos.

Variavel GTF
(em graus) Pré Pos p-valor
ADQL 1,35 + 0,99 1,22 1,15 0,764
RMQL 4,09 +5,16 1,01 £ 2,10 0,060
ABJL 2,21 + 4,31 1,12 +1,95 0,433
RLJL 1,28 +2,98 -0,47 + 1,98 0,331
ADQS 0,86 + 0,68 1,64 1,03 0,030*
RMQS 2,88 + 4,04 2,57 £4,74 0,638
ABJS -1,96 + 2,18 -2,30 + 1,69 0,300
RLJS 1,57 +1,33 -1,66 + 1,40 0,865

Fonte: Do autor

Legenda: GTF — Grupo submetido a reconstrugdo do LCA por tenddes flexores
ADQL — Excursdo maxima em adugao do quadril do membro inferior lesado
RMQL — Excursdo maxima em rotacdo medial do membro inferior lesado
ABJL — Excursdo maxima em abdugéo do joelho do membro inferior lesado

RLJL - Excursdo maxima em rotacao lateral do joelho do membro inferior lesado

ADQS — Excursdo maxima em aducéo do quadril do membro inferior sadio

RMQS — Excursdo maxima em rotagao medial do quadril do membro inferior sadio

ABJS - Excursdo maxima em abdugao do joelho do membro inferior sadio

RLJS - Excursdo maxima em rotacgao lateral do joelho do membro inferior sadio
Aducao (+); Abducgao (-); Rotagdo medial (+); Rotagao lateral (-)

* Indica diferenca significativa em relagcdo aos valores de linha de base

Os dados relacionados a avaliagao da cinematica do quadril e do joelho durante

o0 agachamento bipodal com olhos fechados, na avaliagao inicial pré-operatorio e apos

15 dias de reconstrugao ligamentar, estao representados na Tabela 03. De acordo

com esses resultados, houve diferenca significativa entre os valores pré e pos-

reconstrugdo apenas para a excursao maxima em abdugao de joelho no membro

lesado no GTF, com menores valores apds a reconstrugao ligamentar (p=0,008).
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Tabela 03 - Avaliagdo da cinematica do quadril e do joelho do grupo submetido a reconstrugéo do LCA

por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugdo cirurgica, durante o mini-
agachamento bipodal com os olhos fechados.

Variavel GTF
(em graus) Pré Pos p-valor
ADQL 1,29 + 1,28 1,30 £ 1,58 0,979
RMQL 3,15+ 4,36 2,28 + 3,59 0,508
ABJL -3,88 + 3,22 1,22 +2,23 0,008*
RLJL 1,37 +2,48 -0,69 + 2,32 0,638
ADQS 1,13 + 0,86 1,90 + 1,54 0,120
RMQS 3,16 + 5,59 1,92 + 3,37 0,445
ABJS 2,18 +2,12 1,85+2,35 0,594
RLJS 2,03 £1,76 2,06 1,72 0,525

Fonte: Do autor

Legenda: GTF — Grupo submetido a reconstrugdo do LCA por tenddes flexores
ADQL — Excursdo maxima em adugao do quadril do membro inferior lesado
RMQL — Excursdo maxima em rotacdo medial do membro inferior lesado
ABJL — Excursdo maxima em abducgao do joelho do membro inferior lesado
RLJL - Excursdo maxima em rotacao lateral do joelho do membro inferior lesado
ADQS — Excursdo maxima em aducéo do quadril do membro inferior sadio
RMQS — Excursdo maxima em rotacdo medial do quadril do membro inferior sadio
ABJS - Excursdo maxima em abducgao do joelho do membro inferior sadio
RLJS - Excursdo maxima em rotacgao lateral do joelho do membro inferior sadio
Aducao (+); Abducgao (-); Rotagdo medial (+); Rotagao lateral (-)
* Indica diferenca significativa em relacdo aos valores de linha de base

Os dados relacionados a avaliagao da cinematica do quadril e do joelho durante
0 agachamento bipodal com olhos abertos, na avaliagao inicial pré-operatorio e apés
15 dias de reconstrugédo ligamentar, correspondendo ao angulo alvo de flexao de

joelho (30°) estao representados na Tabela 04. De acordo com esses resultados, nao

houve diferenca significativa entre os valores pré e pés-reconstrugao para qualquer
variavel analisada.
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Tabela 04 - Avaliagdo da cinematica do quadril e do joelho do grupo submetido a reconstrugéo do LCA
por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugdo cirurgica, durante o mini-
agachamento bipodal com os olhos abertos correspondendo ao angulo alvo de joelho.

Variavel GTF
(em graus) Pré Pos p-valor
ADQL -0,77 + 2,48 -1,39 £ 2,10 0,096
RMQL -0,72 + 4,34 1,71+ 1,93 0,392
ABJL 1,17 £ 3,05 0,68 + 2,05 0,122
RLJL 0,55 + 1,54 -0,10 + 1,10 0,199
ADQS 1,78 + 1,53 -0,88 + 1,83 0,110
RMQS 0,22 + 5,19 -0,47 + 4,23 0,676
ABJS 0,39 + 2,22 0,51 +2,18 0,191
RLJS -0,29 + 1,54 -0,36 + 1,36 0,911

Fonte: Do autor

Legenda: GTF — Grupo submetido a reconstrugdo do LCA por tenddes flexores
ADQL — Excursao no angulo alvo em adugao do quadril do membro inferior lesado
RMQL — Excursao no angulo alvo em rotagao medial do quadril do membro inferior lesado
ABJL — Excursao no angulo alvo em abducgao do joelho do membro inferior lesado
RLJL - Excursdo no angulo alvo em rotagao lateral do joelho do membro inferior lesado
ADQS - Excurséo no angulo alvo em aducao do quadril do membro inferior sadio
RMQS — Excurséo no angulo alvo em rotagdo medial do quadril do membro inferior sadio
ABJS - Excursao no angulo alvo em abdugao do joelho do membro inferior sadio
RLJS - Excursao no angulo alvo em rotagao lateral do joelho do membro inferior sadio
Aducao (+); Abducgao (-); Rotagdo medial (+); Rotagao lateral (-)
* Indica diferenga significativa em relacdo aos valores de linha de base

Os dados relacionados a avaliagao da cinematica do quadril e do joelho durante
o0 agachamento bipodal com olhos fechados, na avaliagao inicial pré-operatorio e apos
15 dias de reconstrucdo ligamentar, correspondendo ao angulo alvo de flexdo de
joelho (30°) estdo representados na Tabela 05. De acordo com esses resultados,
houve diferenga significativa entre os valores pré e pds-reconstrugdo apenas em

abducdo do joelho no membro lesado no GTF, com menores valores apos a

reconstrucao ligamentar (p=0,011).
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Tabela 05 - Avaliagdo da cinematica do quadril e do joelho do grupo submetido a reconstrugéo do LCA
por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugdo cirurgica, durante o mini-
agachamento bipodal com os olhos fechados, correspondendo ao angulo alvo de joelho.

Variavel GTF
(em graus) Pré Pés p-valor
ADQL 1,42 +2,23 1,37 £ 2,37 0,880
RMQL 1,03+ 4,35 0,18 + 2,21 0,343
ABJL 1,12 + 2,86 0,85 + 2,08 0,011*
RLJL 0,16 + 1,73 -0,07 + 2,00 0,510
ADQS -1,65 + 1,68 1,04 £2,16 0,282
RMQS 0,42 + 4,82 -1,06 + 3,52 0,280
ABJS 0,52 + 1,95 -0,93 + 2,65 0,104
RLJS -3,96 + 12,95 -0,64 + 3,28 0,371

Fonte: Do autor

Legenda: GTF — Grupo submetido a reconstrugdo do LCA por tenddes flexores

ADQL — Excursao no angulo alvo em adugao do quadril do membro inferior lesado

RMQL — Excursao no angulo alvo em rotagao medial do quadril do membro inferior lesado
ABJL — Excursao no angulo alvo em abducgao do joelho do membro inferior lesado

RLJL - Excursdo no angulo alvo em rotagao lateral do joelho do membro inferior lesado
ADQS - Excurséo no angulo alvo em aducao do quadril do membro inferior sadio

RMQS — Excurséo no angulo alvo em rotagdo medial do quadril do membro inferior sadio
ABJS - Excursao no angulo alvo em abdugao do joelho do membro inferior sadio

RLJS - Excursao no angulo alvo em rotagao lateral do joelho do membro inferior sadio
Aducao (+); Abducgao (-); Rotagdo medial (+); Rotagao lateral (-)

* Indica diferenca significativa em relacdo aos valores de linha de base

Os dados brutos relacionados a avaliagao eletromiografica do membro inferior

durante o agachamento bipodal com olhos abertos, na avaliagao inicial pré-operatério

e apos 15 dias de reconstrugao ligamentar, estdo representados na Tabela 06. De

acordo com esses resultados, houve diferencga significativa entre os valores pré e pos-

reconstrugdo, apenas nos musculos gluteo médio (p=0,023), vasto medial (p=0,002),

vasto lateral (p=0,002), biceps da coxa (p=0,043) e gastrocnémio por¢cao medial

(p=0,033) em relagdo ao membro lesado, com menores valores apds a reconstrugao

ligamentar.
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Tabela 06 - Avaliagao eletromiografica do membro inferior do grupo submetido a reconstrugdo do LCA
por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugéo cirurgica, durante o agachamento
bipodal com os olhos abertos.

Mdusculo Membro Pré Pos p %
GMAX Lesado 6,79 £ 5,40 8,10 £7,35 0,433 19
Sadio 8,50 + 8,83 12,21 £ 14,33 0,433 43

Lesado 21,34 £ 14,02 16,09 £ 2,03 0,023* 25

GMED Sadio 17,66 + 1,95 21,55 +6,49 0,074 22
Lesado 33,56 + 15,74 12,98 £ 9,73 0,002* 38

W Sadio 49,40 + 52,57 34,26 + 19,65 0,594 32
i Lesado 59,58 + 36,58 21,84 £ 17,75 0,002* 36
Sadio 48,91 £ 19,70 48,74 + 32,99 0,977 0,4

Lesado 22,27 + 7,48 19,18 £ 5,24 0,124 14

ST Sadio 28,95 + 19,67 21,55+ 8,70 0,272 26
BC Lesado 11,59 + 4,72 7,85 +2,93 0,043* 33
Sadio 12,69 £ 7,99 9,79 + 4,89 0,096 23

Lesado 22,18 £ 16,51 12,33 £ 4,56 0,033* 55

¢ Sadio 34,77 + 34,42 19,61 £7,90 0,158 56

Fonte: Do autor

Legenda: GMAX = musculo gluteo maximo; GMED = musculo gluteo médio; VM = musculo vasto
medial; VL = musculo vasto lateral ST= musculo semitendinoso; BC= musculo biceps da coxa;
G= musculo gastrocnémio por¢cdo medial. * Indica diferenca significativa em relagdo aos
valores de linha de base *variavel em microvolts

Os dados brutos relacionados a avaliagao eletromiografica do membro inferior
durante o agachamento bipodal com olhos fechados, na avaliagdo inicial pré-
operatorio e apds 15 dias de reconstrugao ligamentar, estdo representados na Tabela
07. De acordo com esses resultados, houve diferenga significativa entre os valores
pré e pos-reconstrucado, apenas nos musculos, gluteo médio (p=0,039), vasto medial
(p=0,002), vasto lateral (p=0,004), biceps da coxa (p=0,019) e gastrocnémio porgao
medial (p=0,007) em relacdo ao membro lesado, com menores valores apds a

reconstrugao ligamentar.
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Tabela 07 - Avaliagao eletromiografica do membro inferior do grupo submetido a reconstrugdo do LCA
por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugéo cirurgica, durante o agachamento

bipodal com os olhos fechados.

Mdusculo Membro Pré Pos p %

GMAX Lesado 6,37 £ 4,66 7,72 7,80 0,683 21

Sadio 9,19 + 10,38 9,65 + 6,93 0,594 5

GMED Lesado 17,35+ 1,93 16,17 + 1,66 0,039* 7

Sadio 17,78 + 2,08 20,92 + 5,67 0,074 17

M Lesado 35,92 + 20,56 11,97 £ 3,93 0,002* 77

Sadio 33,38 £ 17,78 32,25 + 16,40 0,697 4

i Lesado 47,89 + 32,58 22,75+ 15,30 0,004* 47

Sadio 51,55 + 20,28 42,76 + 26,44 0,178 18

Lesado 22,35+ 6,53 18,14 + 2,41 0,064 19

ST Sadio 24,69 + 13,07 19,81 + 3,44 0,158 20

BC Lesado 13,64 + 8,44 7,74 £ 3,10 0,019* 56

Sadio 13,40 + 13,00 10,03 + 6,06 0,196 26

Lesado 21,37 + 7,36 13,10 + 3,82 0,007* 49

¢ Sadio 25,03 + 13,59 17,17 £ 6,94 0,149 32
Fonte: Do autor

Legenda: GMAX = musculo gluteo maximo; GMED = musculo gluteo médio; VM = musculo vasto
medial; VL = musculo vasto lateral ST= musculo semitendinoso; BC= musculo biceps da coxa;
G= musculo gastrocnémio por¢cdo medial. * Indica diferenca significativa em relagao aos
valores de linha de base. *variavel em microvolts u

Os dados normalizados relacionados a avaliagédo eletromiografica do membro
inferior durante o agachamento bipodal com olhos abertos, na avaliagao inicial pré-
operatorio e apds 15 dias de reconstrugao ligamentar, estdo representados na Tabela
08. De acordo com esses resultados, houve diferenga significativa entre os valores
pré e pos-reconstrucdo, com maiores valores para os musculos gluteo maximo
(p=0,05) e gluteo médio (p=0,025), em relagdo ao membro sadio. Com relagao ao
membro lesado, houve maiores valores para o musculo gluteo médio (p=0,011),
semitendinoso (p=0,002), biceps da coxa (p=0,016) e gastrocnémio (p=0,004) e

menor valor para o musculo vasto medial (p=0,016).
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Tabela 08 - Avaliagdo eletromiografica com os dados normalizados do membro inferior do grupo
submetido a reconstrugao do LCA por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias) a reconstrugao
cirurgica, durante o agachamento bipodal com os olhos abertos.

Mdusculo Membro Pré Pos p %
Lesado 128921259  1673:11.80 0272 29

GMAX Sadio 8,87 + 4,68 1451+7,55 0,005* 63
Lesado  2603+1331  4142+2091 0011* 59

GMED Sadio  2428+1021  3403:17.97 0025 40
Lesado  51,83+2302  27.07+17,67 0016* 52

VM Sadio  42,83+2146  4220+2111 1000 02
Lesado  47,01+1626  2649+17.48 0093 56

VL Sadio  48,07+2910  3866+1597 0168 20
lesado 14504745 52562340 0002* 262

ST Sadio 1487+9,49  1459+757 0730 02
Lesado  12,66+10,60  2376+1893 0016* 87

BC Sadio 11,76 + 5,34 846652 0064 71
Llesado  1519£6,32  29094+17,99 0004* 97

G Sadio  2374+11,97  1855+1047 0286 78

Fonte: Do autor

Legenda: GMAX = musculo gluteo maximo; GMED = musculo gluteo médio; VM = musculo vasto
medial; VL = musculo vasto lateral ST= musculo semitendinoso; BC= musculo biceps da coxa;
G= musculo gastrocnémio por¢do medial. * Indica diferenca significativa em relagdo aos
valores de linha de base.

Os dados normalizados relacionados a avaliagédo eletromiografica do membro
inferior durante o agachamento bipodal com olhos fechados, na avaliagao inicial pré-
operatorio e apds 15 dias de reconstrugao ligamentar, estdo representados na Tabela
09. De acordo com esses resultados, houve diferenga significativa entre os valores
pré e pdés-reconstrugcdo, com maiores valores, apenas nos musculos, gluteo maximo
(p=0,005) gluteo médio (p=0,039), em relacdo ao membro sadio. Com relagdo ao
membro lesado, houve maiores valores para os musculos gluteo médio (p=0,011)
semitendinoso (p=0,001), biceps da coxa (p=0,046) e gastrocnémio por¢cdo medial
(p=0,004), e houve reducao significativa da atividade normalizada no musculo vasto
medial (p=0,021).
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Tabela 09 - Avaliagédo eletromiografica com os dados normalizados do membro inferior do grupo
submetido a reconstrugao do LCA por tenddes flexores (n=14), antes e apods (15 dias) a reconstrugao
cirurgica, durante o agachamento bipodal com os olhos fechados.

Musculo Membro Pre Pos P %
Lesado 11861083 15471158 0,198 30

GMAX Sadio 9,45 + 6,56 1499+7,06 0,005° 58
Lesado  2592+1379  4149+2053 0011* 60

GMED Sadio  2434+10,02  3406+1925 0,039* 39
Lesado  53,76+2522  2927+1569 0021* 54

VM Sadio 38451777  40,70+1993 0,807 5
Lesado  4622+1858  30,62+17,30 0,110 34

VL Sadio  4563+27,90 3545+1566 0134 23
Lesado  1429+636  52,81+2193 0001* 269

ST Sadio 1202+715  1319+424 0,221 2
Lesado 1028 +495  23.03+1874 0046* 124

BC Sadio 9,97 + 3,42 6,77+262 0121 33
Lesado  1643+7,30  3246+19,16 0004* 97

G Sadio  2070+1224  1660+11,11 0384 20

Fonte: Do autor

Legenda: GMAX = musculo gluteo maximo; GMED = musculo gluteo médio; VM = musculo vasto
medial; VL = musculo vasto lateral ST= musculo semitendinoso; BC= musculo biceps da
coxa; G= musculo gastrocnémio por¢cdo medial. * Indica diferenga significativa em relacéo
aos valores de linha de base.

Os dados relacionados a avaliacdo eletromiografica por meio da contragao
isométrica voluntaria maxima do membro inferior na avaliagao inicial pré-operatorio e
apos 15 dias de reconstrugao ligamentar, estdo representados na Tabela 10. De
acordo com esses resultados, houve diferenga significativa entre os valores pré e pos-
reconstrugao, apenas nos musculos, Gluteo médio (p=0,013), Vasto medial (p=0,035),
Semitendinoso (p=0,001), Biceps da coxa (p=0,000) e Gastrocnémio por¢cédo medial
(p=0,001) em relagdo ao membro lesado, com menores valores apds a reconstrugcao

ligamentar.
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Tabela 10 - Avaliagao eletromiografica por contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) do membro
inferior do grupo submetido a reconstrugéo do LCA por tenddes flexores (n=14), antes e apds (15 dias)
a reconstrucgéo cirurgica.

Musculo Membro Pré Pos p %
Lesado 61,85+23,84  60,88+39,59 0,929 2
CMAX Sadio 78,95+38,04  6055+37,22 0013 24
GMED Lesaﬁo 82,66 +4503 52,01 +31,27 0,013 38
Sadio 90,74 +53,08  92,75+98,88 0,397 2
M Lesafio 77,25+49,94  4940+36,25 0,035 37
Sadio 83,88+4165  86,69+4578 0,730 3
" Lesado 95,78 +62,84  80,15+47,52 0313 17
Sadio 121,01 +63,88 129,91 +7506 0.728 7
o Lesado 17643 +7145 42,21+2830 0,001* 7
Sadio 220,27 +161,16 167,94 + 81,44 0,056 34
. Lesafﬂo 120,42 +61,87 45,88 +2548 <0,001 62
Sadio 113,55 +47,19 134,29 +5298 0,218 18
o Lesado 15386 +88,31 56,14 +34,84 0,001" 74
Sadio 139,81 £72,32 128,91 +6549 0,683 8

Fonte: Do autor

Legenda: GMAX = musculo gluteo maximo; GMED = musculo gliteo médio; VM = musculo vasto
medial; VL = musculo vasto lateral ST= musculo semitendinoso; BC= musculo biceps da
coxa; G= musculo gastrocnémio por¢cdo medial. * Indica diferenga significativa em relacao
aos valores de linha de base. *variavel em microvolts u

Os dados relacionados a avaliagdo baropodométrica durante o agachamento

bipodal na condicdo de olhos abertos e olhos fechados, na avaliagao inicial pré-

operatério e apdés 15 dias de reconstrugcao ligamentar, estdo representados nas

tabelas 11 (membro lesado) e 12 (membro saudavel). De acordo com esses

resultados, houve diferenca significativa entre os valores pré e pds-reconstrugao,

apenas com relagdo ao centro de pressao durante o agachamento com os olhos

abertos, no membro lesado. (p=0,004).
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Tabela 11 - Avaliagéo baropodométrica do grupo submetido a reconstrugao do LCA por tenddes flexores
(n=14), antes e apos (15 dias) a reconstrugao cirurgica, do membro lesado, durante o agachamento
bipodal com os olhos abertos e olhos fechados.

Membro lesado

variavel Olhos Pré Pds p-valor
Cm

OA 8,83 + 4,54 7,68 + 3,58 0,510

AP OF 9,06 + 3,87 7,82 + 3,31 0,551

OA 1,57 + 0,54 217 + 1,11 0,140

L OF 1,82 +0,70 3,86 + 5,56 0,221

Area de OA 3,17 + 1,37 15,68 + 13,08 0,004*

deS'ogZTento OF 14,18 + 11,45 13,60 + 14,01 0,507

Fonte: Do autor

Legenda: A-P — Deslocamento antero-posterior do centro de pressao do membro lesado
L -L — Deslocamento latero-lateral do centro de pressao do membro lesado
OA — Olhos abertos
OF - Olhos fecha
* Indica diferenga significativa em relacdo aos valores de linha de base
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Tabela 12 - Avaliagao baropodométrica do grupo submetido a reconstrugao do LCA por tenddes flexores
(n=14), antes e apos (15 dias) a reconstrugdo cirirgica, do membro saudavel, durante o agachamento
bipodal com os olhos abertos e olhos fechados.

Membro saudavel

variavel Olhos Pré Pds p-valor
Cm

OA 9,37 + 4,26 7.36 + 3,00 0,124

AP OF 9,36 + 3,55 7,62 + 3,01 0,158

OA 1,40 0,58 218+2,15 0,184

-t OF 1,54 + 0,62 214 +1,08 0,077

Area de OA 11,62 + 8,41 10,13 + 7,49 0,530

deS'°gZTe”t° OF 13,43 + 9,45 10,77 + 6,48 0,551

Fonte: Do autor
Legenda: A-P — Deslocamento antero-posterior do centro de pressao do membro saudavel

L -L — Deslocamento latero-lateral do centro de pressao do membro saudavel

OA — Olhos abertos

OF — Olhos fechados

* Indica diferenga significativa em relacdo aos valores de linha de base
Os dados relacionados a avaliacdo do centro de pressao corporal durante o
agachamento bipodal na condigdo de olhos abertos e olhos fechados, na avaliagao
inicial pré-operatério e apds 15 dias de reconstrugao ligamentar, estao representados
na tabela 13. De acordo com esses resultados, ndo houve diferenga significativa entre

os valores pré e pés-reconstrucgao.
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Tabela 13 - Avaliagéo do centro de presséo corporal do grupo submetido a reconstrugdo do LCA por
tenddes flexores (n=14)), antes e apos (15 dias) a reconstrugéo cirlirgica, durante o agachamento
bipodal com os olhos abertos e olhos fechados.

Centro de pressao corporal

Variavel

arnave Olhos Pré Pds p-valor

Cm
OA 8,67 +4,40 6,19 £+ 2,97 0,750

A-P
OF 8,67 + 3,83 6,11 +2,48 0,490
OA 3,23+0,78 406 +1,23 0,600

L-L
OF 3,96 + 1,11 469+1,15 0,106
Area de OA 24,33 + 17,38 21,66 + 17,34 0,433

deslocamento

cm? OF 28,92 + 18,21 23,64 + 12,54 0,510

Fonte: Do autor
Legenda: A-P — Deslocamento antero-posterior do centro de pressao corporal
L -L — Deslocamento latero-lateral do centro de pressao corporal
OA - Olhos abertos
OF - Olhos fechados
* Indica diferenga significativa em relacdo aos valores de linha de base

Os dados relacionados a distribuicdo de massa durante o0 agachamento bipodal
na condi¢cao de olhos abertos e olhos fechados, na avaliagao inicial pré-operatério e
apo6s 15 dias de reconstrugdo ligamentar, estdo representados na tabela 14. De
acordo com esses resultados, houve diferenga significativa entre os valores pré e pos-
reconstrugao, para todas as variaveis analisadas, na condigdo de olhos abertos e na

condicao de olhos fechados.
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Tabela 14 - Distribuicdo de massa do grupo submetido a reconstrugdo do LCA por tenddes flexores
(n=14), antes e apos (15 dias) a reconstrugao cirtrgica, do membro lesado, durante o agachamento
bipodal com os olhos abertos e olhos fechados.

Distribuicdo de massa

Variavel Olhos Pré Pds p-valor
OA 50,17+4,03 35 65+12,28 0,001*

Membro
lesado OF 49.77+4 21 36,11+11,75 0,001*
OA 49,68+4,01 64,32+12.29 0,001*

Membro
saudavel OF 50,22+4,21 64.17+11.84 0,001*

Fonte: Do autor
Legenda: A-P — Deslocamento antero-posterior do centro de pressao corporal
L -L — Deslocamento latero-lateral do centro de pressao corporal
AO - Olhos abertos
OF - Olhos fechados
* Indica diferenca significativa em relagcéo aos valores de linha de base

Para uma melhor compreensao dos resultados do presente estudo, a seguir
serdo descritos de forma resumida e detalhada os resultados cinematicos,
eletromiograficos e baropodométricos.

Em relagdo a avaliagao cinematica, verificou-se apenas o aumento da adugao
de quadril do lado saudavel (p=0,030) e diminuigdo da abdug¢ao de quadril do lado
lesado (p=0,008) apds a reconstrugao.

Em relagdo aos dados eletromiograficos, houve redugao da ativagao muscular
(dados brutos) para os musculos gluteo médio (p=0,023), vasto medial (p=0,002)
vasto lateral (p=0,002) biceps da coxa (p=0,043) do membro lesado durante o mini
agachamento com olhos abertos, assim como, gluteo médio (p=0,039), vasto medial
(p=0,002) vasto lateral (p=0,004) biceps da coxa (p=0,019) e gastrocnémio porg¢ao
medial (p=007) do membro lesado durante o mini agachamento com olhos fechados.
Apods o procedimento de normalizacdo dos dados, verificou-se aumento da ativagao
durante o mini agachamento com olhos abertos e fechados para os musculos: gluteo
maximo lado sadio (p= 0,011) (p=0,005), gluteo médio lado sadio (p=0,025) (p=0,039)
e lado lesado (p=0,011) (p=0,011), semitendinoso lado lesado (p=0,002) (p=0,001),
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biceps da coxa lado lesado (p=0,016) (p=0,046) e gastrocnémio medial lado lesado
(p=0,004) (p=0,004) e diminui¢ado da ativagdo do musculo vasto medial lado lesado
(p=0,016) (p=0,021).

Durante a avaliagéo eletromiografica da CIVM, houve reducéo da ativagao dos
musculos gluteo médio (p=0,013), vasto medial (p=0,035) semitendinoso (p=0,001),

biceps da coxa (p<0,001) e gastrocnémio por¢ado medial (p=0,001) do lado lesado.

Em relagéo ao equilibrio, foi verificado aumento da area de deslocamento do
centro de pressdo do membro lesado com os olhos abertos (p=0,004), bem como
reducdo na distribuicio de massa sobre o membro lesado (p=0,001) e,

consequentemente aumento sobre o membro saudavel (p=0,001).
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6 LIMITAGOES DO ESTUDO

A escolha apropriada de tarefas de movimento é um fator integral nos testes de
estabilidade dindmica, pois evoca diferentes resultados cinematicos em relagao aos
diferentes estagios de recuperagao da cirurgia de reconstru¢ao do ligamento cruzado
anterior (CHUA et al., 2016). Partindo deste argumento, podemos analisar os
resultados cinematicos do presente estudo, como sendo resultados baseados emuma
tarefa de baixa demanda, tanto articular, quanto muscular.

O movimento de mini-agachamento utilizado no estudo, foi eleito com relacéo
ao tempo pos-cirurgico de 15 dias, sendo uma fase delicada e ndo se recomenda
movimentos excessivos, de alta demanda, visto que o membro lesado passou por um
procedimento invasivo onde tanto o complexo articular sofreu algum tipo de dano,
quanto também, estruturas adjacentes, como por exemplo, musculos e tenddes.
Apesar de ser um movimento de baixa demanda, ainda assim, o presente estudo
conseguiu verificar diferengas importantes comparando os momentos pré e pés-
cirargicos, identificando alteragdes imediatas na fungdo muscular e articular apés o

procedimento de reconstrugéo ligamentar.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo objetivou analisar os efeitos agudos da cirurgia de
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior, identificar possiveis alteragdes no pés-
cirargico agudo de 15 dias, por meio da analise do movimento, eletromiografia e
baropodometria.

Neste sentido, os resultados deste estudo identificaram uma alteracdo no
padrao de movimento do quadril do lado saudavel no mini-agachamento de olhos
abertos, onde houve um aumento da adugao do quadril no momento pds-operatoério
em relacdo ao momento pré-operatério. Tal alteracdo, pode ser analisada, por meio
da biomecanica compensatoéria que acontece do lado saudavel em relagdo ao lado
acometido. E possivel, que o aumento da aducdo de quadril do lado saudavel tenha
ocorrido por consequéncia do aumento da descarga de peso no lado saudavel. Em
virtude de que o paciente, evitando descarregar peso ou movimentar o membro
operado, por consequéncia dos efeitos deletérios que a cirurgia acaba proporcionando
ao membro, tem como resultado uma sobrecarga no membro saudavel, levando a
alteracdes importantes no movimento articular, alteracbes estas, podendo ser
patolégicas e sobrecarregar o membro saudavel.

Tais assimetrias de movimento em membros inferiores sdo quase onipresentes
nos pacientes apos a reconstrugao do ligamento cruzado anterior, podendo persistir
até dois anos apos a cirurgia (PATERNO et al., 2007). Portanto € fundamental
identificar tais assimetrias de movimento e restaura-las, visto que tais alteragdes
podem implicar no desenvolvimento de osteoartrite de joelho e predispor a uma re-
lesdo (VAN DE VELDE et al., 2009).

Outra alteragao importante ocorreu em relagdo a abducéo do joelho lesado
durante a excursdao maxima e durante o angulo alvo de 30° de flexdo joelho, onde
houve uma diminui¢do da abdugao do joelho no momento pds-operatorio em relagéao
ao momento pré-operatério no mini-agachamento com os olhos fechados. E possivel
que os pacientes tenham restringido o movimento de abducéo do joelho em fungao
de medo e dor, como um mecanismo protetor para a articulagdo, visto que no
momento pds-operatério de 15 dias o paciente pode relatar dor na regiao articular do
joelho, principalmente na area doadora do enxerto, sendo esta, uma caracteristica

presente na amostra deste estudo. A dor é associada a perda de funcéo e o medo de
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se movimentar durante o periodo pos-operatoério da cirurgia de reconstrugdo do LCA,
principalmente em fase aguda, porém, durante a reabilitagdo, os sintomas diminuem
e 0 paciente evolui quanto a sua funcionalidade de membros inferiores
(CHMIELEWSKI 2008).

ApG6s ocorrer um procedimento cirargico no joelho, é possivel observar uma
reducdo da capacidade de produzir forca da musculatura do quadriceps, sendo esta
alteracdo chamada de inibicdo reflexa artrogénica (SNYDER-MACKLER et al., 1994).
Embora acredita-se que a inibicdo artrogénica, ocasionando uma falha na ativacéo
guadriciptal, seja um mecanismo natural para proteger a articulagdo do joelho de
outros danos (HOPKINS; INGERSOLL 2000). Quando este mecanismo persiste,
impede a musculatura de alcancar uma boa taxa de ativacdo durante o exercicio,
afetando diretamente a boa evolucédo da reabilitagéo durante o pés-operatorio (RICE;
MCNAIR, 2010). O paciente pode desenvolver uma protecdo no membro operado,
diminuindo a sua capacidade sobre o mesmo, podendo levar a fraqueza da
musculatura de quadriceps e também do biceps da coxa (GERBER et al., 2007).

Khayambashi et al (2016), identificaram que o déficit neuromuscular dos
musculos posterolaterais dos quadris sao fatores de risco para futuras lesbes do
ligamento cruzado anterior. Tanto a musculatura proximal do quadril quanto a
musculatura do quadriceps sdo muito importantes para a cinematica articular normal
de membros inferiores, e as mesmas, de acordo com os resultados do presente
estudo, encontram-se com alteracdo ja nos primeiros 15 dias de pos-cirurgico.

Neste sentido, foram identificadas, alteracbes eletromiograficas pods-
operatorias durante o mini-agachamento com os olhos abertos, tanto em musculos
proximais do quadril (gluteo médio) quanto em musculos proximais do joelho (vasto
medial, vasto lateral, biceps da coxa), sendo estes, de fundamental importancia para
a estabilizacdo dinamica da articulacdo. E também durante o mini-agachamento com
os olhos fechados, tanto em musculos proximais do quadril (gliteo médio) quanto em
musculos proximais do joelho (vasto medial, vasto lateral, biceps da coxa e
gastrocnémio por¢cao medial).

Relacionando os resultados da analise cinemética com os resultados da analise
eletromiogréfica, supde-se que a diminuicdo da abducéo do joelho lesado no periodo
pos-operatorio, tenha sido encontrada devido a diminuicdo da capacidade muscular

do mesmo lado, verificada na eletromiografia, alterando o padrdo de movimento,
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possivelmente como um mecanismo de protecdo articular. Respondendo também, tal
raciocinio, € possivel que, em virtude da fraqueza ou baixa capacidade muscular do
membro lesado, no pdés-operatério, 0 membro saudavel seja sobrecarregado,
modificando a sua cinemética durante o mini-agachamento, no qual houve um
aumento da aducao do quadril, que pode predispor ao movimento de valgo dinamico
de joelho. Neste sentido, € possivel que diante do aumento de demanda do membro
contralateral, o mesmo, possa vir a desenvolver um fator de risco para se lesionar.

E importante identificar possiveis fraquezas musculares apds cirurgia de
reconstrucao do LCA, sendo que estas alteracbes podem acompanhar todas as fases
da reabilitacdo pés-cirurgica, podendo, tais assimetrias musculares, persistir alguns
anos apos a cirurgia (ABOUREZK et al., 2017). Restaurar a forga muscular e o padréo
de movimento anormal durante a reabilitacdo, com o proposito de diminuir a
sobrecarga articular e também o estresse sobre o0 enxerto, tem como um dos objetivos,
minimizar as chances de ocorrer possiveis mecanismos de lesdo, dentre elas a
osteoartrite de joelho, e uma re-ruptura do enxerto.

Quando é comparada a atividade eletromiografica no mesmo muasculo em dias
diferentes, emindividuos diferentes, o sinal eletromiografico deve ser normalizado (DE
LUCA 1997). Neste sentido, os dados brutos do presente estudo foram normalizados,
onde foi realizado uma diviséo do sinal eletromiogréafico durante a tarefa pelo valor de
referéncia do mesmo muasculo durante a CIVM, permitindo a avaliacdo do nivel de
atividade do musculo de interesse durante a tarefa sob investigacdo em relacédo a
capacidade de ativacdo neural maxima do musculo.

Apés realizado este processo, foi possivel identificar alteracdes
eletromiograficas com maiores resultados no pos-operatério em relagcdo ao pré-
operatorio, no movimento de mini agachamento com os olhos abertos e olhos
fechados para os musculos gluteo maximo e gluteo médio do lado sadio e gluteo
médio, semitendinoso, biceps da coxa e gastrocnémio por¢cdo medial do lado lesado
e com menores valores para os musculos vasto medial do lado lesado.

Nesses casos, possivelmente, o0 aumento do sinal eletromiografico normalizado
no pés-operatério ocorreu em fungcédo da contracdo isométrica voluntaria maxima dos
musculos citados, encontrar-se diminuida neste momento. Assim, quando o sinal foi
normalizado pelo valor desta contracdo, houve aumento da atividade muscular

normalizada. Uma possivel explicacdo para a queda da CIVM no pos-operatorio, € a
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condicao protetora em que o membro se encontra, devido a uma inibicdo muscular
protetora em decorréncia da cirurgia que foi realizada no joelho, impedindo a boa
ativacdo muscular (HOPKINS; INGERSOLL 2000). Neste sentido, sugere-se que 0S
dados sejam analisados tanto na forma convencional (ap6s o procedimento de
normalizacdo) quanto por meio de andlises com os dados originais (brutos sem o
procedimento de normalizag&o) (DE LUCA 1997).

Os resultados do presente estudo mostram que a cirurgia de reconstrucéo do
LCA, de modo agudo, com 15 dias de poOs-operatério, implica sobre o padrdo de
movimento, revelando alteragdes importantes sobre o padrdo de movimento, tanto do
membro operado quanto do membro saudavel, sobre a articulacdo do quadril,
podendo acarretar em alteracdes importantes e de protecdo, também na articulacéo
do joelho. Mostra também, alteracdes eletromiograficas em musculos de fundamental
importancia que devem ser abordados de modo precoce dentro da reabilitacdo pos-
cirrgica. E consideravel estar interpretando estes resultados e também por meio de
avaliacdes progressivas durante a reabilitacdo, com o objetivo de orientar o clinico
guanto a possiveis déficits ou alteracdes de movimentos e ativacdo muscular, em
cada fase poés-cirurgica.

De acordo com Kennedy, Weinber e Wilson (1974), os locais de fixacéo
femoral e tibial, do LCA, possuem mecanorreceptores que Sao importantes na
propriocepcao da articulagcdo do joelho. Neste sentido uma lesdo do LCA nado soé
prejudica a estabilidade mecanica da articulagéo pois o ligamento desempenha tal
funcdo, mas também pode prejudicar a propriocepcao influenciando no controle
postural (KAPRELI et al., 2009). Estas alteracdes podem se prolongar mesmo apos
a reconstrucao ligamentar (ANGOULES et al., 2013).

Apesar de o mini-agachamento, ser uma tarefa de baixa demanda, onde requer
pequenos ajustes musculares e articulares, os resultados do presente estudo
demonstraram que houve uma diferenca na area do deslocamento do centro de
pressdao do membro lesado, durante a tarefa com os olhos abertos, com maiores
valores no momento pés-operatoério. Estes valores podem ser justificados pelo fato de
que além de ter a resposta aferente influenciada pela ruptura do LCA, também a
diminuigcdo da ativagcdo muscular de alguns musculos no membro operado, pode
prejudicar o controle postural do mesmo, considerando a importancia da forca
muscular para controlar a estabilidade dindmica dos membros inferiores (THOMAS et
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al., 2013).

Embora tenha ocorrido uma alteragdo no equilibrio do membro lesado pos-
reconstrugdo ligamentar, ndo houve um impacto significativo sobre a condicdo de
equilibrio como um todo na amostra avaliada. Tal resultado pode ter ocorrido em
funcdo de uma maior assimetria de descarga de peso no membro saudavel, pos-
reconstrugao ligamentar, aumentando a demanda deste membro para as estratégias
corporais de equilibrio, como tentativa de minimizar o déficit no membro contralateral.

De acordo com os resultados do presente estudo, houve uma diferenca
significativa na divisdo de massa corporal durante a tarefa com os olhos abertos e
fechados, com menores valores para o membro lesado e maiores valores para o
membro saudavel no pds-operatorio. Neste sentido, o membro saudavel recebeu mais
descarga de peso no momento pés-operatdrio em comparagdo com o membro lesado.
Sugere-se que os voluntarios adotaram estratégias de protegdo diminuindo a
descarga de peso no membro operado, e por consequéncia disso, sobrecarregaram
o membro contralateral saudavel, influenciando na sua cinematica, alterando o padrao
de movimento de aducao quadril, com maiores valores de distribuicdo de massa no
pos-operatorio.

Com base nos resultados do presente estudo e em associacdo com resultados
de estudos anteriores de Howells et al (2012) e Denti et al (2000), que mostraram
déficit de equilibrio em individuos pds cirurgia de reconstrugao do LCA, verifica-se que
€ importante identificar déficits de equilibrio postural nessa populagao ja em estagios
iniciais de reabilitacdo pds-operatoéria, a fim de intervir precocemente para minimizar
possiveis assimetrias.

Durante o processo de reabilitacdo pds cirurgica, fisioterapeutas precisam estar
cientes de alteracbes de movimento, déficit neuromusculares e alteragcbes no
equilibrio presentes em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucao de LCA. Tais
alteracdes podem estar presentes tanto na fase aguda quanto persistirem em fases
mais avancgadas, e apos identifica-las, estarem atuando de forma a minimizar
possiveis recidivas de lesdao tanto no membro operado quanto no membro
contralateral saudavel, onde, de acordo com Wright et al (2011) o lado contralateral é
duas vezes mais susceptivel a sofrer lesdo do LCA em relagao ao lado ipsilateral ja

operado.
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8 CONCLUSAO

Pacientes submetidos a reconstrucéo do ligamento cruzado anterior com enxerto do
tenddao flexor apresentam alteragbes importantes de movimento em membros
acometido e saudavel no pos-operatorio inicial, demonstrando um aumento da aducao
do quadril do lado saudavel (0,86° para 1,64° ; p= 0,034) onde tal alteracéo foi no
sentido de prejuizo e 0 membro desenvolver o valgo dindmico de joelho e diminuicdo
da abducédo do joelho do lado operado (-3,88 para -1,22° ; p= 0,008). Além disso, foi
observada uma diminuicdo da ativacdo tanto da musculatura proximal de quadril
guanto da musculatura proximal de joelho, durante a avaliacdo pos-operatoria, bem
como uma alteracéo do equilibrio com os olhos abertos no membro lesado com maior
valor da area de deslocamento do centro de pressdo no momento pds operatorio
(15,68 £ 13,08 Cm? ; p= 0,004) e alteracGes na de descarga de peso tanto para o

membro operado quanto para 0 membro saudavel.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a
outra € do pesquisador responsavel. Desde logo fica garantido o sigilo das informacdes.

INFORI\/IAC()ES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: COMPARAGAO DOS EFEITOS AGUDOS E TARDIOS DA CIRURGIA DE RECONSTRUGCAO
DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COM TENDAO PATELAR X TENDAO FLEXOR NA
ELETROMIOGRAFIA, CINEMATICA E FUNGAO DE MEMBROS INFERIORES.

Pesquisador Responsavel:
Telefone para contato (inclusive ligagbes a cobrar):
Pesquisadores participantes:

Telefones para contato:

O objetivo do presente estudo é analisar os efeitos agudos e tardios pds-cirdrgicos de
cirurgia de reconstru¢cdo do Ligamento Cruzado Anterior com enxerto de Tenddo Patelar
versus Tendao de flexores através da eletromiografia (sinal elétrico gerado no musculo ativo),
cinematica (analise do movimento) e funcionalidade (testes funcionais) de membros inferiores.
Serdo realizadas seis avaliagdes: pré-cirurgia, pos-cirurgia com 15 dias e com 36 9 12 meses
pos-cirurgia. Este experimento € totalmente nao invasivo e oferece riscos minimos a sua
saude. Caso ocorra dor muscular, fadiga (cansago), desencadeie processo inflamatorio ou
mesmo reagudizagéo da lesdo, seréa oferecido tratamento fisioterapéutico para o controle da

dor ou qualquer outra lesao estabelecida.

Nome e Assinatura do pesquisador:

e CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo assinado, concordo em participar do

presente estudo, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido o sigilo das informac8es e que posso retirar meu consentimento a qualguer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data / / / /

Assinatura do sujeito ou responsével:
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA MUSCULOESQUELETICA
DE MEMBRO INFERIORES

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA MUSCULOESQUELETICA DE MEMBROS
INFERIORES

IDENTIFICACAO/DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de Nascimento:

Estado Civil:

Profissdo/Ocupacéo:

Endereco: N°:
Telefones de contato:

Sexo:
Idade:

Bairro:

Avaliacao de Forca Muscular:
MOVIMENTO Quadril Quadril Joelho Joelho Tornozelo | Tornozelo

D E D E D E
FLEXAO
EXTENSAO
ABDUCAO
ADUCAO
ROTACAO
MEDIAL
ROTACAO
LATERAL
Avaliacdo de ADM:

ARTICULACAO

Quadril
Quadril
Quadril
Quadril

MOVIMENTO ADM

Esquerda
FLEXAO
EXTENSAO
ADUCAO
ABDUCAO

Direita

Quadril

ROTACAO LATERAL

Quadril

ROTACAO MEDIAL

Joelho

FLEXAO

Tornozelo

FLEXAO PLANTAR

Tornozelo

DORSIFLEXAO

Testes especiais:

TESTES

RESULTADO

Gaveta Anterior

Lachman

Apley de Compressao

Estresse em Valgo

Estresse em Varo

Teste de Thomas

Teste de Ely

Leséo prévia:

Membro acometido:

Presenca de Dor? Sim () Néao ( )

Peso: Altura: IMC:




ANEXO

ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE =%
ALFENAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Comparagao dos efeltos agudos e tardios da cirurgia de reconstrugao do ligamento
cruzado anterior com tend&o patelar X tenddo flexor na eletromiografia, cinemética e

fungao de membros inferiores.
Pesquisador: Danlel Ferredra Moreira Lobato
Area Temaética:
Versao: 2
CAAE: 53086516.4.0000.5142
Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
NOmero do Parecer: 1.566.422

Apresentacao do Projeto:
O Projeto visa analisar os efeitos agudos e tardios pés-cirirgicos de cirurgia de reconstrug2o do Ligamento

Cruzado Antenor com enxerto de Tend8o Patelar versus Tend3o de Flexores através da eletromiografia,

cnematica e funclonalidade de membros Inferiores. O estudo sera realizado no Laboratério de Biomecanica
e Marcha da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG) — Unidade Il - Santa Clara, na cidade de
Alfenas-MG. Sessenta individuos de ambos os géneros, Individuos esses encaminhados ao setor de
Fisloterapia da Universidade Federal de Alfenas, pelo médico responsavel pelas cirurgias realizadas nos
mesmos. A amostragem selecionada sera dividida em dols grupos, de acordo com cada 1écnica cinirgica a
que foram submetidos: 1) Pacientes submetidos & cirurgia de reconstrugcio de LCA com enxerto de tend&o
patelar (n=30); 2) Pacientes submetidos & cirurgia de reconstrugdo de LCA com enxerto de tendao de
fiexores de joelho (n=30). Posteriormente a uma entrevista e avallagao fisica para venficago de criténos de
Inclusao e excluso, o iIndividuo realizara uma avallagio

simultanea da cinematica dos membros Inferiores, avallaclo eletromiogréfica do grupo muscular especifico
e pré-determinado e avallagdo baropodométnca. A avallacdo acontecera em sels momentos distintos: uma
avaliacdo pré-cirirgica, outra com 15 dias pos-cirurgia de reconstrugao
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de Ligamento Cruzado Anterior e outras 4 avallagdes no 3°, 6°, &° e 12* meses decorridos da cirurgia de
reconstrugao do LCA, Inserindo os

testes funclonals a partir do 6* més. Todas as pessoas serfo atendidas durante um ano na Clinica Escola de
Fisloterapla da UNIFAL-MG, por meso de protocolos especificos para reabllitagdo das lesdes do LCA. Testes
estatisticos adequados serdo selecionados para as comparagdes de interesse, considerando um nivel de
significancia minimo de 5%.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os efeltos agudos e tardios pos-cirurgicos de cirurgia de reconstrugao do Ligamento Cruzado
Antenior com enxerto de Tendao Patelar versus Tenddo de flexores através da eletromiografia, cinematica e
funcionalidade de membros Inferiores.

Avallagdo dos Riscos e Beneficlos:

Riscos: Apds a realizacdo das avallagdes e sessdes de Intervengao, ha risco de dor articular @ muscular
leve, comum a qualquer iniclo de atividade fisica. Para tal efeito, os pesquisadores assumirio o
compromisso de realizar a abordagem fisiolerapéutica adequada para minimizar essas possivels condigdes.
Beneficios: Diretamente, os participantes do estudo serdo submetidos a uma avaliagdo que determinara
quals as repercussdes sofridas pela cirurgla de reconstrugdo do LCA, o que fornecera informagdes para o
dinico elaborar o melhor protocolo de reabilitag3o para o caso em questao. Além disso, participardo de um
programa de treinamento/condicionamento fisico, o qual pode ser responsavel em reduzir fatores de

risco para lesdes no membro inferior. Indiretamente, contribuirdo para o desenvolvimento de estratégias de
Intervengo mals eficentes em Fisioterapia, beneficlando o treinamento/tratamento de pessoas envolvidas
com o esporte.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Metodologia adequada e atualizada, cronograma de execucao coerente com a proposta.
Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Presente e Adequado

b. Termo de Assentimento (TA) — Nao se aplica

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) — Nao se aplica

d. Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados e Prontuarios (TCUD) — Nao se aplica
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAI) — Presente e Adequado

Enderego: Rua Gabried Monieko da Sika, 700

Bairro: cenyo CEP: 37.130.-000
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f. Folha de rosto - Presente e Adequado
g. Projeto de pesquisa completo e detalhado - Presente e Adequado
h. Outro (especificar) — N2o se aplica

Recomendacgodes:
N3o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagotes:
Recomendacao de aprovagio do Projeto.

Consideragbtes Finals a critério do CEP:
O coleglado do CEP acata o parecer do redator.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
informaghes Basicas| PB_INF ORMAGOES_BASICAS_DO_P | 01/05/2016 Aceito
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada2 pdf 01/05/2016 |Daniel Ferreira Acsito

07:41:28 | Moreira Lobato
Cronograma CRONOGRAMA pdf 01/05/2016 | erreira Aceito
[ - 07:34:49 _IMoreira Lobalo
TCLE / Termos de | Tcle2.pdf 01/05/2016 |Daniel Ferresra Acsito
Assentimento / 07:32:58 |Moreira Lobato
Justificativa de
 Austnala
Progeto Detalhado /| Projeto_CEP_Final3.pdf 01/05/2016 |Daniel Ferrewra Aceito
Brochura 07:31:53 |Moreira Lobato
| Investigador ,
Outros Anuencia_EE.pdf 04/02/2016 |Daniel Ferreira Acsito
16:57:37 | Moreira Lobato
[Outros Anuencia_Clinica.pdf 1 erreira Acelto
- 16:57.07 _IMoreira Lobato
Orgamento ORCAMENTO.pdf 04/02/2016 |Daniel Ferreira Aceito
16:55:23 | Moreira Lobato
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endeorego: Rua Gabried Moniekro da Silva, 700

Bairro: cenro
UF: MG

CEP: 37.130-000

Municiplo: ALFENAS
Tolofone:  (35)3296-1318

Fax: (35)3298.1218

Esmail: comie escafdunifal.mg.edu.br
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ALFENAS, 30 de Mailo de 2016

Cortinuache 2o Parecer: 1.566.422

Assinado por:

Marcela Fillé Haddad
(Coordenador)

Enderego: Rua Gabried Moniero da Siva, 700

Bairro: centro CEP: 37.130-000

UF: MG Municiplo: ALFENAS

Telefone: (35)3296-1318 Fax: (35)3299.1318 E-mail: comie escafdunifal-mg.edu.br

76



