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(Madre Tereza de Calcuta, 1931)



RESUMO

A reconstrugcdo do ligamento cruzado anterior (LCA) comumente causa dor e
edema e seu alivio leva a um rapido retorno as atividades habituais. A aplicacao
de bandagens elasticas Kinesio-Tape (KT) tem sido um dos recursos utilizados
na reabilitacdo. O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da KT na redugéo da
dor e edema no pdés-operatério (PO) imediato do LCA do joelho. Trata-se de um
estudo clinico controlado e randomizado realizado em individuos de ambos os
sexos, entre os 18 aos 45 anos, que foram submetidos a reconstrugdo do LCA.
Como métodos avaliativos foram utilizados o algdbmetro digital, para avaliagdo do
limiar de dor; fita métrica e teste do cone truncado, para avaliagdo do edema e
volume dos membros inferiores. Os participantes foram divididos aleatoriamente
em dois grupos, controle e intervenc&do. O grupo intervengéo (G1=19) recebeu
duas aplicagdes da bandagem KT, no dia da alta hospitalar, permanecendo por
7 dias com a faixa e, nova aplicagdo da bandagem no sétimo dia de pos-
operatorio (PO) que foi retirada apds o 14° dia. O grupo controle (GC=19)
recebeu orientacdes especificas do servigco de fisioterapia. Todos os voluntarios
foram submetidos a quatro avaliagdes: pré-operatoria, no momento da alta, no
sétimo e no 14° dia PO. Foram utilizados os programas estatisticos Minitab e o
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para analise dos dados e
nivel de significancia de 95% (p<0,05). Como resultado observa-se reducéo
significativa do edema e da intensidade da dor (aumento do limiar nociceptivo)
intensidade de dor no sétimo (p<0,001; p=0,003) e décimo quarto dia (p<0,001;
p=0,006) PO no Gl quando comparado ao GC. No Gl, no sétimo e décimo quarto
dia PO observa-se niveis de perimetria similares ao pré-operatoério (p=0,229;
p=1,000) e no décimo quarto dia PO observa-se limiar nociceptivo similares ao
anterior a cirurgia (p=0,987), o mesmo nao ocorreu no GC. Conclui-se que a KT
reduziu a percepcido de dor e os valores do edema mensurados no PO de
cirurgia de LCA.

Palavras Chaves: Ligamento Cruzado Anterior; Fita atlética; Dor; Edema;
Reabilitacao.



ABSTRACT

Reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) commonly causes pain
and swelling, and its relief leads to a quick return to normal activities. The
application of Kinesio-Tape (KT) elastic bandages has been one of the resources
used in rehabilitation. The objective of this study was to evaluate the effect of KT
in reducing pain and edema in the immediate postoperative (PO) period of the
knee ACL. This is a controlled and randomized clinical study carried out in
individuals of both sexes, aged between 18 and 45 years, who underwent ACL
reconstruction. As evaluative methods, the digital algometer was used to assess
the pain threshold; tape measure and truncated cone test to assess lower limb
edema and volume. Participants were randomly divided into two groups, control
and intervention. The intervention group (G1=19) received two applications of KT
bandage, on the day of hospital discharge, remaining with the bandage for 7
days, and a new application of the bandage on the seventh postoperative day
(PO), which was removed after the 14th day. The control group (CG=19) received
specific instructions from the physiotherapy service. All volunteers underwent
four assessments: preoperatively, at discharge, on the seventh and on the 14th
postoperative day. Minitab and SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) statistical programs were used for data analysis and a significance
level of 95% (p<0.05). As a result, there is a significant reduction in edema and
pain intensity (increased nociceptive threshold) pain intensity on the seventh
(p<0.001; p=0.003) and fourteenth day (p<0.001; p=0.006) PO in Gl when
compared to GC. In GlI, on the seventh and fourteenth PO day, perimetry levels
are similar to those of the preoperative period (p=0.229; p=1,000) and on the
fourteenth PO day, nociceptive thresholds are similar to those prior to surgery
(p=0.987), the same did not occur in the GC. It is concluded that KT reduced pain
perception and edema values measured in the PO period of ACL surgery.

Keywords: Anterior Cruaciare Ligamente; Athletic Tape; Pain; Edema;
Rehabilitation
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1 INTRODUGAO

O principal estabilizador anterior do joelho é o Ligamento Cruzado Anterior
(LCA). Este ligamento pode sofrer lesdo devido a movimentos que causam sua
extrema tensdo. Comumente sua lesao acontece em atividades esportivas e por
possuir um suprimento sanguineo escasso, € de dificil reparacado (DAGNONI et
al., 2014; HALL et al, 2015).

Quando ocorre um rompimento completo ou mesmo parcial do LCA com
presencga de instabilidade articular, geralmente recomenda-se uma intervencéo
cirurgica (BALKI; GOKTAS; MAYR et al, 2010; OZTEMUR, 2016). No entanto, a
cirurgia deve ser bem indicada, uma vez que existem complica¢des. Dentre
essas complicagdes, podemos citar as causadas pela sindrome da instabilidade
anterior com seus afrouxamentos periféricos, lesdes meniscais e artropatias a
longo prazo (BOSCHIN et al, 2002).

Dor, edema e incapacidades motoras, como diminuicdo da amplitude de
movimento (ADM), da forga muscular e da propriocepg¢ao ocorrem regularmente
apos a cirurgia da reconstru¢cado do LCA (BALKI; GOKTAS; OZTEMUR, 2016).
Portanto, o objetivo do tratamento fisioterapéutico € focado em reduzir a
inflamacéo, o edema, a dor, aumentar a ADM, aumentar a forgca muscular e a
propriocepgao nas extremidades inferiores, assegurando a cicatrizagao tecidual
e aliviando a fadiga (AHN et al, 2015; BALKI; GOKTAS; OZTEMUR, 2016;
DONEC; KRISCIUNAS, 2014;).

Nos primeiros dias pds-operatério (PO) sdo importantes as terapias
medicamentosas (analgésicos, antibidticos, anti-inflamatorios). O
posicionamento do membro operado em extensao, a elevagao da perna, o uso
de meias de compressao, a mobilizagado patelar, a fisioterapia convencional
(propria para a fase), a estimulagdo elétrica dentre outros (AHN et al, 2015;
BALKI; GOKTAS; OZTEMUR, 2016; DONEC; KRISCIUNAS, 2014), séao
igualmente importantes e usados com a finalidade de auxiliar na recuperacao,
no alivio da dor e no controle do edema (AHN et al, 2015).

O uso de bandagens elasticas no pés-operatério tem sido indicado na
intencao de reduzir o edema dos membros, aliviar a dor, realinhar as articulagdes
e melhorar ativagdo muscular (KALRON E BAR-Sela, 2013, POP et al, 2014),
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melhora da forga muscular (Fu et al, 2008), aumento da atividade
eletromiografica (SLUPIK et al, 2007), e possiveis ganhos de ADM (THELEN,
DAUBER, STONEMAN, 2008).

As bandagens podem ser rigidas ou funcionais. Dentre as bandagens
funcionais, a KT é uma bandagem elastica que foi desenvolvida por um
quiropratico japonés na década de 1973 Dr. Kenso Kase, e tem se tornado usual
em ambientes esportivos e clinicos (KASE; WALLIS; KASE, 2003; POP et al,
2014).

A KT é uma bandagem segura, com poucos efeitos colaterais e
relativamente barata quando comparado com os varios métodos terapéuticos
disponiveis (CASTROGIOVANI et al, 2016).

Pesquisas recentes concluiram que a KT terapéutica pode ser uma
intervencao adequada para reduzir a dor, o edema, melhorar a amplitude de
movimento ativa, a propriocepgao além de melhorar o desempenho e atividade
muscular (CHANG WD et al, 2015; CROSSLEY KM et al. 2015).

Com tantos beneficios possiveis, as aplicacdes da KT estdo sendo
realizadas em tratamentos de diversas doengas como: acidente vascular
encefalico (SANTOS et al. 2010), sialorreia na paralisia cerebral (RIBEIRO et al,
2009), pos-mastectomia (TSAI et al. 2009), além do seu uso em condigdes
ortopédicas classicas e seus pos-operatdrios, porém sua agao ainda nao é
totalmente compreendida (ARTIOLI; BERTOLINI, 2014).

Apesar de sua prevaléncia nos ultimos anos, na literatura encontra-se
poucas e controvérsias evidéncias cientificas comprovando e apoiando a
eficacia da KT em pds-operatorios imediatos envolvendo a articulagao do joelho,
em especial a reconstrugcdo do LCA. Em contrapartida é evidente a disseminacéo
e aplicagdo da KT na pratica como meio preventivo e curativo no meio atlético e
clinico (MONTALVO et al, 2013).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LESAO DO LCA E SEU TRATAMENTO CIRURGICO

O joelho é formado por uma articulagdo em ginglimo ou dobradiga (entre
o fémur e a tibia) e por uma articulagdo plana (entre o fémur e a patela). Os
ossos dessa articulacdo sao unidos pela capsula articular, menisco medial,
menisco lateral e pelos ligamentos patelar, popliteo obliquo, popliteo arqueado,
colateral tibial, colateral fibular, transverso, coronarios, cruzado posterior e LCA
(DORTA, 2014). Todas essas estruturas anteriormente citadas, em conjunto,
promovem a estabilidade do joelho que € fundamental para a execugao de
atividades funcionais evitando sobrecargas mecanicas (LEE et al, 2015) (Figura
1).

O LCA origina-se na superficie medial do condilo lateral do fémur e insere-
se no platd tibial e anteriormente e lateralmente a espinha anterior da tibia. E um
ligamento intracapsular e extra sinovial, constituido pelos feixes antero-medial e
postero-lateral. O feixe antero-medial fica mais tenso durante flexdo e o feixe
postero-lateral durante a extensao (HALL; GUYTON, 2017) (Figura 1).

Figura 1- Ligamentos cruzados e colaterais do joelho

LIGAMENTO

Cartilagem

Menisco Medial

Menisco La

Disponivel em: https://adrianoleonardi.com.br/joelho/ligamentos/ligamentos-
joelho/
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O LCA é considerado o principal estabilizador anterior do joelho
impedindo o movimento de deslizamento anterior da tibia ou deslizamento
posterior do fémur (movimento de gaveta anterior) (DAGNONI et al, 2014; HALL
et al, 2015).

Esse ligamento esta susceptivel a lesdo devido a movimentos que
causam extrema tensdo do mesmo, bem como movimentos de rotagdo do joelho,
impactos externos, parada imediata ou mudanca de direcdo, sendo mais
comumente lesionado durante uma atividade esportiva (MAYR et al, 2010;
BALKI; GOKTAS; OZTEMUR, 2016).

A ruptura do LCA causa alteragdes cinematicas a nivel do joelho,
instabilidade, incapacidade funcional e dor (FARSHAD, et al, 2011).

O grau de instabilidade, a idade do paciente, o nivel de exigéncia do
joelho, a presenca de falseios, as lesbes meniscais recorrentes e o interesse em
retornar ao esporte sdo preditores para a decisdo da intervengéo cirurgica de
reconstrugdo do LCA que tem como objetivo criar uma réplica do ligamento
original (FARSHAD, et al, 2011).

A ligamentoplastia promove ganhos funcionais ao paciente, tanto a nivel
biomecanico como vascular e proprioceptivo. (COLOMBET, et al, 2010).

Com o objetivo de tornar menos agressiva a intervencdo cirurgica,
desenvolveu-se a reconstrugdo do LCA sob visualizagdo artroscépica. A
artroscopia do LCA além de ser comumente o procedimento de escolha para
intervengcdes meniscais, € uma técnica mais exigente e sofisticada, o que
normalmente demanda maior tempo cirurgico. Esta técnica permite acuracia
maior no posicionamento do enxerto além de facilitar a recuperagao do paciente
(BOSCHIN et al, 2002).

Diversos tipos de enxertos (figura 2) sdo utilizados para reconstrugéo do
LCA e eles variam entre: enxerto do tendao 6sseo patelar, enxerto com tendao
dos isquiotibiais, enxertos com tenddo do musculo quadriceps (SMITH et al,
2019).

Durante décadas o padrdo ouro na reconstrucdo do LCA foi o enxerto
usando o terco médio do tendao patelar. No entanto, devido preocupacdes
relacionadas a danos no aparelho extensor do joelho, dor articular patelofemoral,
fratura da patela, ruptura do tendao patelar e contracao do tendao infra- patelar

cada vez menos opta-se por esse tipo de enxerto (PRATEEK et al, 2019).
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O auto-enxerto utilizando o tendao dos isquiotibiais € uma das opgdes de
enxerto mais utilizadas para reconstrugao do LCA nos Estados Unidos. Apesar
de ser um procedimento tecnicamente mais complicado, tem ganhado
popularidade com a justificativa de gerar menores complicagbes como dor
anterior no joelho e déficit de forga de extensao, embora levando a um possivel
déficit de flexao e fraqueza dos isquiotibiais (GOLDBLATT et al, 2005; KARTUS,
MOVIN, KARLSSON, 2001).

Estudos demonstram uma reducdo do risco de desenvolvimento de
osteoartrite utilizando esse tipo de enxerto além de ter como principal vantagem
reduzir a morbidade do sitio doador quando comparado ao auto- enxerto tendao
osso-patelar (SMITH et al, 2019). Uma preocupacgao resultante da utilizagdo do
enxerto isquiotibial € que o tecido mole pode levar até 18 meses para cicatrizar
dentro do tunel 6sseo, portanto, a fixagdo precisa ser segura para que ela
suporte as forgas resultantes do PO, a sustentacao de peso precoce, o aumento
da ADM e retorno da fungdo neuromuscular, a fim de manter a estabilidade do
joelho e melhorar os resultados funcionais (HURLEY et al, 2019).

Figura 2- Preparo dos enxertos flexores.

Fonte: TEMPONI E.F., et al, 2019.
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2.2 REABILITACAO APOS A RECONSTRUGCAO DO LCA

Juntamente a cirurgia de reconstrugao do LCA, a reabilitagdo do joelho é
fundamental para que se consiga os resultados desejados. O programa ideal de
reabilitagdo tem por base o conhecimento biolégico e mecanico do ligamento e
das estruturas ao redor (PEREIRA et al, 2010).

A reconstrucgéo cirurgica do LCA geralmente & seguida por 4 a 9 meses
de fisioterapia (FUKUDA et al, 2013).

A cicatrizagao do enxerto ap0ds a cirurgia é caracterizada por um processo
chamado ligamentizagcdo, periodo no qual o enxerto sofrera modificagdes,
tornando-se semelhante ao tecido ligamentar integro, ficando vulneravel nas
fases de necrose e revascularizagdo (GOLDBLATT et al, 2005). Portanto, para
evitar deslocamentos adicionais e prejuizo ao processo de integragao do enxerto
uma fixagdo segura no pos-operatorio imediato € importante, tendo em vista que
a reabilitacao fisioterapica precoce é importante no resultado clinico da cirurgia
de reconstru¢do do LCA (EGUCHI et al, 2014).

O objetivo da reabilitagdo pds-operatéria € a restauracédo da estabilidade
e da anatomia até um grau o mais proximo possivel anterior a lesdo (BOSCHIN
et al, 2002). Portanto, um dos grandes desafios na reabilitagdo pos-operatoria
da reconstrucédo do LCA é a reabilitacdo sem comprometer o processo de
cicatrizagdo do enxerto e evitando assim um aumento da flacidez anterior do
joelho e possivel dano a cartilagem articular (FUKUDA et al, 2013).

O tratamento da dor e do edema posterior a cirurgia € de grande
importancia para que a reabilitacdo seja mais agil e eficaz, pois além de
dificultarem a execug¢ao dos exercicios eles potencializam a inibigdo do musculo
quadriceps levando a uma diminuicdo maior da forca e a uma diminuicdo da
ADM (HOPKINS; INGERSOLL, 2000; KALRON E BAR-SELA, 2013).

Dentre os tratamentos fisioterapicos disponiveis podemos citar a KT,
considerada uma das bandagens extensiveis mais comumente usadas em
termos de prevengao, tratamento e melhora do desempenho dos atletas apos
uma leséo esportiva (MONTALVO et al, 2013; WONG et al, 2012).

Dependendo da direcao e do modo de aplicagao, a KT pode ter efeitos
facilitadores ou inibitérios no musculo (KASE et al, 2003).
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A KT, possui propriedades semelhantes a da pele humana e possibilita
a ativacado de reagdes compensatdrias espontaneas, que aceleram muito a
recuperacdo. Dentre as muitas vantagens da técnica destacam-se o fato de
serem indolor, ndo invasivas e a estimulacdo sensorial (KASE; WALLIS; KASE,
2003; POP et al, 2014.).

A bandagem é constituida por fio elastico de polimero envolvido por fibras
de 100% algodao, tem capacidade adesiva acrilica, é ativada pelo calor do corpo
e nao possui latex. As caracteristicas da fita permitem secagem rapida, maior
tempo de uso, sdo mais finas e mais elasticas, o que facilita envolver os tecidos
e articulagdes com maior precisdo (ARTIOLI; BERTOLINI, 2014).

A KT causa mudangas mecanicas e sensoriais que fornecem um estimulo
para uma mudanga no funcionamento do corpo ou sua reconstrugao (MAYR et
al, 2010). Com este efeito, a KT ajudaria a aliviar a dor, realinhar as articulagdes,
melhorar a ativagdo da musculatura e reduzir o congestionamento do fluido
linfatico e hemorragias subjacentes a pele (KASE; WALLIS; KASE, 2003;
PARREIRA et al, 2014).

A aplicacdo da KT melhora a circulagdo sanguinea e o fluxo linfatico na
area tratada, sendo suas aplicagdes utilizadas com o intuito de drenar o inchaco
em traumas e hematomas e acelerar o processo de redistribuicdo do hematoma
(CASTROGIOVANI et al, 2016). A KT diminui auxilia na redugéo da fricgéo,
resultando na elevacio da pele com consequente redug¢ao do calor local, além
de ter um bom efeito estabilizador (CASTROGIOVANI et al, 2016).

A hipotese de aplicagcdo da bandagem cinesiolégica, para melhor
funcionamento do sistema linfatico, € que ela retrai a pele criando uma elevagao
que aumenta o espaco intersticial sob a pele subjacente (MAYR et al, 2010). O
aumento do espaco intersticial alivia as pressdes causadas pelo edema pos-
operatério, liberando mais canais para o sistema linfatico, melhorando o fluxo da
linfa e permitindo uma evacuagao mais rapida do membro, reduzindo dessa
forma o inchago e melhorando a circulagéo. ( CHAN; WEE; LIM, 2017; KASE;
WALLIS; KASE, 2003; POP et al, 2014.).

A bandagem cinesiolégica também é utilizada no alivio da dor, porém a
fisiologia exata por tras da redugc&o da dor ainda ndo esta totalmente clara
(BALKI et al, 2016).
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Uma teoria sugere que a aplicagao da KT reduz a dor promovendo inibigao
das vias descendentes da dor a partir dos centros superiores do cérebro.
Também ¢é dito que a aplicacdo da KT estimula a liberacdo de opidides
endogenos atraveés do efeito placebo. Ja alguns autores sugerem que os fatores
psicolégicos sdo o0s Unicos responsaveis pelos efeitos da KT (GOMEZ-
SORIANO; ABIAN-VICEN; APARICIO-GARCIA, 2014; MONTALVO; CARA;
MYER, 2014).

Segundo Sijmonsma (2006), o KT reduz a pressao na zona subcutéanea,
facilita o restabelecimento da circulagdo sanguinea, e/ou da evacuagao do
excesso de linfa, esta diminuicdo da pressdo sobre os nociceptores auxilia na

diminuigao da percepcéao de dor.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito da Kinesio Tape no pdés-operatério imediato em

individuos submetidos a reconstrugcao do LCA.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Avaliar as pessoas submetidas a reconstrucio artroscopica do LCA antes,
sete e quatorze dias apos a aplicagao do Kinesio Tape e comparar com o pré-
operatorio as seguintes variaveis:

a; o limiar de dor frente ao estimulo mecanico;

b; a circunferéncia do joelho;

c; o volume do membro inferior;

d

; Comparar os resultados pré e pés intervengao KT a um grupo controle.



25

4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este € um estudo clinico controlado randomizado e aberto, porque as
intervengdes e avaliacbes foram realizadas pela pesquisadora e porque 0s
voluntarios tinham conhecimento de que grupo participavam.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (Numero do Parecer — 3.695.973) (ANEXO A). Todos os voluntarios
foram esclarecidos sobre o estudo e assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A). O projeto de pesquisa foi submetido para
registro na base de dados de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos — REBEC
(numero de registro: RBR-55vqxv8) e foi obtida autorizagc&o formal da Instituicdo
para a coleta de dados (ANEXO B)

4.2 LOCAL DE ESTUDO

Esse estudo foi realizado no Hospital Renascentista de Pouso Alegre-MG
e no domicilio do paciente, durante o periodo de 05 de janeiro de 2020 a 30 de
dezembro de 2020, tendo sido tomado todos os cuidados de biosseguranga
frente a pandemia COVID 19, como uso de mascaras, lavagem das mé&os, uso
de alcool em gel.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo deste estudo foi constituida por pessoas adultas que foram
submetidas a cirurgia de reconstrucdo do LCA, no Hospital Renascentista. A
amostra foi recrutada, a partir do quadro de agendamento de cirurgias, acessivel
no proprio centro cirurgico, que disponibiliza dados sobre paciente, tipo de
cirurgia, cirurgido, data e hora. Em nenhum momento foi utilizado o prontuario
hospitalar do paciente. Todos os voluntarios elegiveis responderam na
internac&o a um questionario de rastreamento (APENDICE B) que apresentavam

os critérios que deveriam ser atendidos para a inclusdo no estudo.
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Foram estabelecidos como critérios de inclus&o individuos de ambos os
sexos, entre 18 e 45 anos de idade, submetidos a cirurgia por artroscopia de
reconstrugao do LCA.

Foram considerados critérios de exclusdo individuos que foram
encaminhados diretamente para o Centro Cirurgico ndo sendo captados para
avaliagao pré-operatoria, que apresentaram alergia a bandagem elastica, que
residiam fora da cidade de Pouso Alegre-MG ou nao tiveram retorno pos-
operatorio no hospital de sete em sete dias marcado com o cirurgido, e que foram
submetidos a cirurgias prévias do LCA.

4.4 RANDOMIZACAO

Um pesquisador independente, realizou uma randomizagao no programa
RANDON.ORG. No programa, foi programado o cdédigo 1- para grupo
intervencdo (Gl) e 2 -para grupo controle (GC), sendo entdo gerada uma
sequéncia aleatéria numérica para os 38 individuos, dividindo assim os

participantes para cada grupo.

4.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

4.5.1 Avaliagao

Foram realizadas quatro avaliagbes: a primeira no dia e antes da
realizag&o da cirurgia; a segunda, no dia da alta hospitalar (segundo dia PO); a
terceira, no sétimo dia de pos-operatorio e a quarta, no 14° dia de pdés-operatério.

As avaliagdes do grupo intervencdo e controle e as aplicagdes da
técnica para o grupo intervencéo foram realizadas sempre préximo ao horario da
realizacdo da segunda avaliagéo.

Para verificacdo de possiveis alergias a KT foi aplicado, no pré-
operatério, um pedaco de 20 cm da bandagem elastica na regiao ventral do
antebraco sendo esta retirada apo6s 24 horas e observado o local (MOTTA; KALIL
BARRO, 2005).
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4.5.2 Instrumentos de Avaliagao

4.5.2.1 caracteristicas do Voluntario e da Cirurgia

Com o objetivo de caracterizar a amostra foi utilizado um instrumento,
aplicado somente no momento pré-intervencéo, de caracterizacdo do voluntario
constituido por questdes semiestruturadas (APENDICE B) e elaborado pela
pesquisadora, sendo composto pelos seguintes dados: idade, sexo, peso, altura,
indice de Massa Corporea (IMC), aspectos cirurgicos (se foi submetido a uma
cirurgia prévia do LCA, se houve a reconstrucéo isolada do LCA ou se havia
outra estrutura associada).

Em todas as reconstru¢cdes do LCA dos participantes desse estudo foi
utilizado os tenddes do musculo gracil e semitendineo, o tenddo do musculo

sartorio foi reinserido e nao utilizado.

4.5.2.2 limiar nociceptivo frente ao estimulo mecanico

O limiar nociceptivo foi avaliado utilizando um algémetro digital da marca
Kratos®- Dinamémetro Digital modelo DDK, micropocessado (Figura 3). Este
equipamento ativa as respostas dos nociceptores periféricos por meio de um
estimulo fisico aplicado no tecido cutaneo. O objetivo é avaliar a menor presséo
capaz de causar dor ou aumento da sensibilidade, além de predizer a tolerancia
ao estimulo doloroso. O algbmetro de pressao € um dispositivo mecéanico
formado por um pistdo, os resultados obtidos nas aplicagdes sdo expressos em
KgF, a ferramenta registra por meio de um marcador eletrébnico a pressao
aplicada sobre a superficie da pele (FRANK; MCLAUGHLIN; VAUGHAN, 2013).
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Figura 3 - Algbmetro Digital

Fonte: Arquivo pessoal (2021)

Para avaliar esta variavel, os voluntarios foram posicionados em decubito
dorsal e uma presséao, constante e progressiva, perpendicular a area foco, foi
aplicada (Figura 4). Foi realizado um estimulo constante e progressivo em pontos
especificos pelo mesmo examinador e o paciente foi instruido a pressionar um
cabo de interrupgdo quando a sensacao de pressao se transformou em dor,
sendo neste momento interrompido o teste, retirando-se imediatamente a
pressao aplicada, e registrado os dados fornecidos pelo aparelho como a

laténcia do limiar nociceptivo.
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Figura 4- Afericao do limiar nociceptivo utilizando o algbmetro digital

Fonte: Arquivo Pessoal (2021)

As medidas foram realizadas em seis pontos de acordo com a
padronizacao sugerida por Graven-Nielsen (2012) e Sluka (2014) (Quadro 1 e
Figura 5).
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Quadro 1 — Pontos de aplicagdo do algébmetro digital e localizagbes anatdmicas.

Pontos
Referéncia Anatomica Localizagao Anatomica
Peripatelares
P1 Insercao do tenddo | 2,0 cm proximal a borda
quadriciptal superior da patela
P2 Retinaculo medial da patela | 2,0 cm da borda medial e no

terco superior da patela

P3 Proximo a insergcdo dos | 2,0 cm distal a borda medial e

musculos da pata de ganso | no tergo inferior da patela

P4 Insercdo do ligamento | na tuberosidade da tibia
patelar

P5 Proximo a insercdo do | 2,0 cm distal a borda lateral e
tensor da fascia lata no tergo inferior da patela

P6 Retinaculo lateral da patela | 2,0 cm da borda lateral e no

terco superior da patela
Fonte: (GRAVEN-NIELSEN et al, 2012; SLUKA et al, 2014).

Figura 5- Distribuicdo dos pontos de aplicagdo do Algdbmetro

Fonte: SLUKA et al, 2014.

4.5.2.3 volume do membro inferior

O volume total do membro foi calculado utilizando-se do método e férmula
de Cone Truncado que é um método simples de se realizar, acessivel e confiavel
(MOSTI et al., 2015). As medidas da perimetria para aplicagao do cone truncado
tiveram inicio na linha poplitea, trés medidas (de 7 em 7cm) em diregdo a coxa

e mais trés medidas (de 7 em 7cm) em direg&o a perna, totalizando sete medidas
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(figura 7) (TACANI; MACHADO; TACANI, 2014).

e Foérmula do cone truncado:
V=h. (C?2+c?+ Cc)
121

Onde V é o volume expresso em mililitros (ml), h € a distancia entre a
circunferéncia proximal (C) e a distal (c) e 1 o valor aproximado de 3,14 (Figura
6).

Figura 6. Medidas da formula do cone truncado em

membros inferiores.

Fonte: Imagem adaptada de

https://ffilexch.host/?q=Descarga+de+modelo+femenino+3d

4.5.2.4 perimetria do membro inferior

A avaliagcao do edema permite-nos analisar o acumulo de liquido intersticial
e sua alteragédo ap6s uma intervengao (MOSTI et al, 2015).

A avaliacdo do edema do membro foi feita por meio da mensuragao dos
niveis de perimetria da linha poplitea do joelho (Figura 6) devido a cirurgia ser
realizada por meio artroscopico e o edema ficar mais concentrado na regido da
intervencao.
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4.5.3 Intervencgao

Apds a divisao dos voluntarios em grupo controle (GC) e grupo
intervencéao (Gl) o grupo intervencgéao recebeu duas aplicagdes da KT. O tipo de
bandagem elastica utilizada foi a fita da marca Kinesio Tex Gold®.

A KT foi aplicada por meio da técnica fun-tape (KASE, K.; WALLIS, J.;
KASE, 2003).

Antes da aplicagdo da KT a equipe de enfermagem fazia toda a
assepsia do local de aplicagao e os participantes foram orientados quanto aos
cuidados com a bandagem, como: secagem apdés o banho e observar
diariamente o local para o caso de aparecimento de possiveis alergias.

Foram aplicadas duas tiras da fita de aproximadamente 5cm de largura
cada, subdivididas em 5 tiras, cortadas de acordo com a dimensao da regido de
aplicagéo de cada pessoa com o intuito de conseguir uma tensao de 25% em
cada ponto de insergao da tira (mede-se onde a fita deve originar e onde deve
se inserir e corta-se 25% da medida total para a adequada tensao).

As tiras tiveram origem na fossa poplitea (uma mais medial e outra mais
lateral), a fita colocada mais medialmente se estendeu ao redor da patela no
sentido lateral se inserindo na face lateral da perna (regido tibial proximal lateral);
e a fita colocada mais lateralmente se estendeu ao redor da patela inserindo-se
na face mais medial da perna (regiao tibial proximal medial), tomando os devidos
cuidados para que as tiras ndo sobrepossem os pontos cirurgicos (Figura 7).

Figura 7- Modo de aplicagao das fitas da técnica fun-tape

Vv 4

Fonte: Arquivo pessoal (2021)
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4.5.3.1 grupo Intervengéo

O grupo Intervengao passou por momentos de avaliagao, recebeu a
cartilha de orientacdes fisioterapicas para alta hospitalar, proprio do servigo de
fisioterapia do hospital (APENDICE C) e pela aplicagdo da KT conforme as
seguintes etapas:

12 ETAPA: Os individuos foram esclarecidos sobre o trabalho e tiveram
suas duvidas sanadas.

2% ETAPA: Foi realizado, no dia da cirurgia, uma avaliacdo pré-
operatéria completa (mensuracdes da dor e edema) entdo os individuos foram
submetidos ao teste alérgico.

32 ETAPA: Avaliagdo + Aplicagdo da KT + cartilha de orientagdes de
alta.

Ao todo foram realizadas 4 avaliagbes composta de mensuragdes da
dor e edema e 2 colocagdes da Técnica KT que ocorreram nos seguintes passos:

2° dia Pos-operatdrio (dia da alta) - Avaliagéo + orientagdes + colocagao

da bandagem

7° dia pos-operatorio- Avaliacao + retirada + recolocagao da bandagem

+ reforgo das orientacdes

14° dia pos-operatorio- avaliagao final + retirada da bandagem.

4.5.3.2 grupo Controle

O Grupo Controle recebeu a cartilha de orientagdes fisioterapicas para
alta hospitalar de acordo com protocolo préprio do hospital (APENDICE C) e foi
avaliado nos mesmos momentos do grupo experimental, sendo coletadas as
mesmas variaveis, passando pelas etapas que se seguem:

12 ETAPA: Os individuos foram esclarecidos sobre o trabalho e tiveram
suas duvidas sanadas;

22 ETAPA: Foi realizado, no dia da cirurgia, uma avaliacdo pré-
operatéria completa (mensuragdes da dor e edema);

32 ETAPA: Avaliagao e entregue a cartilha de orientagdes fisioterapicas
do pds-operatorio de acordo com protocolo do servigo de fisioterapia préprio do
Hospital Renascentista (ANEXO X);
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2° dia pds-operatdrio (dia da alta) - Avaliagao + Orientagdes;
7° dia pos-operatorio — Avaliagao + refor¢co das Orientacdes de alta da
cartilha;

14° dia pos-operatorio- Avaliagao final.

4.5.4 Calculo do Tamanho da Amostra

Foi realizado um estudo piloto com dezenove voluntarios (GI=10, GC=9)
para calculo amostral. Foi utilizado software G-Power 3.0.10 e teste estatistico
Shapiro Wilk para normalidade dos dados e Teste t de Student para analise dos
dados. A variavel adotada (desfecho principal) foi a média do limiar nociceptivo
de Gl e GC, considerando o sétimo dia pds-operatorio, com desvio padrao de
0,969; poder de 0,95, tamanho do efeito de 1,12 e erro tipo | de 0,05. Obteve-se
uma amostra total de 38 voluntarios, sendo 19 para cada grupo.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram organizados em codigos e tabulados utilizando o
programa Microsoft Office Excel- 2016 e, posteriormente transferidos para o
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Chicago, USA, versédo 26.0, para serem analisados.

Para verificar a normalidade dos dados, foi utilizado o Teste de Shapiro
Wilk. Na comparacé&o de dois grupos independentes quando os dados aderem a
uma distribuicdo normal, foi utilizado o Teste t de Student e para dados que nao
aderem a uma distribuicdo normal, foi utilizado o teste Mann- Whitney.

Para analise de variancia (intragrupo Gl e GC) relacionando o primeiro,
sétimo e décimo quarto pds-operatério ao momento pré-operatério, foi utilizado
o Teste de ANOVA (utilizado para comparar as médias entre dois ou mais
grupos). Para fazer a comparacao entre as multiplas médias, entre os tempos de
cada um dos grupos, foi utilizado o Teste DUNNET, utilizado para dados
continuos e que pode ser aplicado independentemente se a variavel adere ou
nao a uma distribuicdo normal, sendo no presente caso o mais indicado devido

ao seu maior poder de confiabilidade.
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Foram utilizadas medidas de tendéncia central para variaveis quantitativas e
frequéncia absoluta e relativa para variaveis categoricas. O nivel de significancia
utilizado como critério de aceitagédo ou rejeigao nos testes estatisticos foi de 95%
(p <0,05).

Para o tamanho do efeito e poder do teste foi utilizado o D de Cohen, teste
indicado quando se tem uma variancia homogénea e tamanho amostral
semelhante. O Poder do teste real foi baseado nas diferengas das médias e
guanto menor o valor obtido pior o poder do teste.

Para a interpretacédo dos resultados foi sugerido alguns pontos de corte para
classificagdo do tamanho de efeito. Valores superiores ou iguais a 0,8
representam tamanho de efeito grande; entre 0,8 a 0,3 sdo considerados meédios
e inferiores a 0,2 pequenos ou nulos. (COHEN, 1988).
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5 RESULTADOS

Foram realizadas pelo hospital no periodo de aplicacdo da pesquisa 108
cirurgias de reconstrugdo do LCA. Do total, 36 individuos ndo foram captados
pelos pesquisadores, pois fizeram a internacdo e foram direcionados
diretamente para o centro cirurgico impossibilitando a avaliagdo pré-operatéria.
Participaram da amostra elegivel 72 voluntarios.

Apos a aplicagao da ficha de rastreamento 34 voluntarios ndo foram
incluidos no estudo (n=34):19 n&o residiam em Pouso Alegre e n&o tiveram seus
retornos agendados de sete em sete dias (n=19), 9 cirurgias eram recidivas da
cirurgia do LCA (n=9), 2 individuos recusaram participar da pesquisa (n=2), 3
individuos ndo estavam na faixa etaria delimitada pela pesquisa (n=3). Um
individuo foi excluido por ter apresentado reacao alérgica a bandagem (n=1). No
total participaram do estudo 38 voluntarios que foram randomizados em Gl

(n=19) e GC (n=19) (FIGURA 8).

Figura 8 - Fluxograma adaptado do CONSORT (2010)
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Na tabela 1 podem ser observadas as caracteristicas sociodemograficas dos
voluntarios do estudo. Na comparacao das caracteristicas dos voluntarios e das
cirurgias dos dois grupos foi possivel verificar a homogeneidade dos mesmos
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Tabela 1 — Comparacgao entre grupo Intervencao e Controle das caracteristicas

dos voluntarios e das cirurgias

GI (n=19) GC (n=19)

Variaveis p-valor
Média £ desvio padrao  Média £ desvio padrao
Idade (anos) 29,23 + 6,67 29,47 +6,08 0,940
Peso (Kg) 82,40 + 15,50 81,20 + 13,40 0,789
Altura (m) 1,75+ 0,07 1,73 £ 0,07 0,536
IMC (Kg/m?) 26,79 £ 4,24 26,79 + 3,21 0,998
Variavel % %
Sexo 1,000
Masculino 18 18
Feminino 01 01

Fonte: Do autor.

Nota: Gl: Grupo Intervengao; GC: Grupo Controle. Para o Calculo das caracteristicas foi
utilizado o teste t student
*p<0,05

Na tabela 2 esta apresentada as variaveis dos voluntarios relacionadas ao
limiar de dor, perimetria e volume do membro calculado pela formula do cone

Truncado.



TABELA 2- Comparagéo entre o Grupo Intervencéo e Controle nas variaveis Limiar Nociceptivo, perimetria e volume do membro.

Pré Op. 1° PO 7° PO 14° PO pré x 1 PO pré x 7 PO pré x 14 PO
Variaveis Grupos Média + DP p-valor
(IC 95%)
Gl 7,64 1,40 4,266 + 1,51 6,21+ 1,16 7,76 + 1,34 <0,0001¢ 0,005¢ 0,987°¢
Limiar Nociceptivo (n=19) (6,96-8,32) (3,53-4,99) (5,65-6,77) (7,11-8,40)
(kgF) GC 7,62+ 1,26 4,198 + 1,25 4,54+ 0,93 5,76 + 1,22 <0,0001¢ <0,0001¢ <0,0001¢
(n=19) (7,01- 8,23) (3,59-4,80) (4,09-4,99) (5,17-6,35)
p-valor 0,973° 0,942° <0,0001*® <0,0001*®
Poder (d de Cohen) 0,050 (0,01) 0,052 (0,05) 0,997 (1,58) 0,996 (1,55)
Gl 38,81 +£2,97 42,74 £ 3,17 40,43 £ 2,98 38,78 £2,70 <0,0001¢ 0,229°¢ 1,000 °©
Perimetria (n=19) (37,38-40,25) (41,21-44,26) (38,99-41,87) (37,48-40,08)
(cm) GC 38,44 + 2,31 42,95 + 2,50 44,06 + 4,82 41,01 +2,02 <0,0001¢ <0,0001¢ 0,035¢
(n=19) (37,32-39,55) (41,73-44,15) (41,73-46,38) (40,04-41,99)
p-valor 0,4042 0,821° 0,003*2 0,006* 2
Poder (d de Cohen) 0,070 (0,14) 0,056 (0,07) 0,775 (0,91) 0,982 (0,93)
Gl 6905 + 1382 7287 + 1456 7268 + 1458 6906 + 1338 0,741°¢ 0,768° 1,000°¢
Cone Truncado (n=19) (6239,1-7571,4) (6584,7-7988,3) (6565,1-7970,1) (6260,2-7550,8)
(ml) GC 7292 £ 1415 7445 £ 1471 7574 £ 1483 7289 + 1458 0,977°¢ 0,882°¢ 1,000°¢
(n=19) (6610,4-7974-5)  (6736-3-8154,3) (6859,1-8288,8) (6585,9-7991,3)
p-valor 0,399° 0,740° 0,525° 0,405°
Poder (d de Cohen) 0,132 (0,28) 0,062 (0,11) 0,096 (0,21) 0,130 (0,27)

Fonte: Do autor.

Nota: Gl: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; a: Tes te t Student (média); b: Teste Mann-Whitney (mediana); c: teste Dunnett *p<0,05
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Para uma interpretacao correta da variavel Limiar Nociceptivo, deve-se ter em
mente que quanto menor o valor aferido pelo instrumento algbmetro menos o
individuo suporta a carga mecanica imposta pelo aparelho, podendo-se concluir
que o limiar nociceptivo desse individuo encontra-se baixo, ou seja, ele sente
grande dor mesmo diante de minimo estimulo.

Em relagc&o a intensidade da dor os grupos eram semelhantes antes da
intervencao (1° PO), valor de p=0,942 (IC 95%), e se tornaram diferentes apos a
intervengao, 7° e 14° PO, valor de p <0,001 (IC 95%) para ambos os periodos,
podendo ser observada uma diminui¢do dos valores da intensidade da dor no
Gl, em contrapartida a valores maiores no GC.

Na analise intragrupo, comparagao entre os momentos do Gl, tendo como
controle 0 momento pré-operatorio, os valores de dor se mostraram diferentes
no 1° e 7° PO e se tornaram iguais no 14° PO, mostrando que com a intervencéo
o individuo tende a alcancar os limiares pré-cirurgia nesse momento. Na
comparacgao entre os momentos do GC, tendo como controle 0 momento pré-
operatorio, os valores se mantiveram diferentes entre todos os momentos da
avaliacdo, podendo ser observado maior intensidade da dor em todos os
momentos, ndo alcangando os valores pré-operatorios. (Figura 1 e 2).

Figura 9- Analise intragrupo da variavel Figura 10- Analise intragrupo da variavel
Algometria para o Gl Algometria para o GC
’ p=0,987 8
, ‘
8 L °
. l \\‘ p=0005 p=0000
g 6 \‘ / » -'é ¢ L ]
o o
. p=0,000
. \\ P=0.000 o \ p=0,000 ‘ )
v | o L

3 3
APREPO-I A1PO-I A7PO-1 A14PO-| APREPO-C A1PO-C A7PO-C A14PO-C

Fonte: do autor (2021) Fonte: do autor (2021)
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Na analise da variavel perimetria verifica-se que no primeiro PO os grupos
sdo semelhantes, ou seja, ndo existe diferenca estatistica entre Gl e GC, valor
de P=0,821 (IC 95%). No 7° e 14° PO os grupos tornam-se diferentes, ou seja,
o GC possui uma perimetria maior (mais edema) quando comparado ao Gl,
sendo esse valor estatisticamente significativo, valor de P=0,003 (IC 95%) e
P=0,006. (IC 95%) respectivamente.

Na analise intragrupo da variavel perimetria tendo como controle em
ambos o0s grupos o momento pré-operatorio, os valores de perimetria se
mostram diferentes da condig&o controle no momento do 1° PO. O individuo no
7° PO ja se aproxima dos valores pré-operatérios e no 14° o valor de p=1,000
demonstra que esse momento € exatamente igual ao momento controle. No GC,
os valores se mantiveram diferentes em todos os momentos avaliados, ou seja,

eles ndo se aproximam dos valores pré-operatorios (Figura 3 e 4).

Figura 11- Analise intragrupo da variavel Figura 12- Analise intragrupo da variavel
Perimetria para o Gl Perimetria para o GC
46
43 . “ - 'Y
4 . - .
/ o $=0,000
2 & / p=0000 3 / . \
E’ ’ e .§ 4 p=0,000 e
“ :
39 ¢ p=0229 ° = prooss
[ ]
p?oaa 37
7 PPRE-I P11 P71 P-14-1 PPRE-C P-1-C P-7:C P-14C
Fonte: do autor (2021) Fonte: do autor (2021)

Para a variavel cone truncado, entre grupo Gl e GC, conclui-se que em
todos os momentos os grupos sdo semelhantes, em nenhuma fase dos poés-

operatorios houve diferenca significativamente estatistica quando analisado e



42

comparado o volume total do membro através da formula cone truncado, sendo
seu nivel de significancia de p > 0,05 em todos os tempos avaliados.

Na analise intragrupo da variavel cone truncado, tendo igualmente as
outras variaveis o momento pré-operatério como controle, o volume do membro

avaliado permaneceu similar em todos os momentos analisados (Figura 5 e 6).

Figura 13- Analise intragrupo da variavel Figura 14- Analise intragrupo da variavel
Cone truncado para o Gl Cone truncado para o GC
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6750
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CT-PRE-I CcT-1-1 CT-7-1 CT-14-1 CT-PRE-C CT-1-C CT-7-C CT-14-C
Fonte: do autor (2021) Fonte: do autor (2021)

Foi realizada uma analise em cada ponto de avaliagdo com o algdbmetro
para identificar se haviam diferencas estatisticas entre os pontos com relagédo ao
limiar nociceptivo. No Gl foi identificado que no momento pré-operatério o ponto
1 (figura 5) foi a regido mais sensivel confirmado pelo teste de Dunnet (p=0,004),
porém no 1°, 7°, 14° pds-operatério ndo foi evidenciado diferenca estatistica
entre os pontos (p=0,889; p=0,728; p=0,899 respectivamente) (Figura 15, 16,
17,18). No GC néo houve diferenca estatistica entre os pontos em nenhum
momento avaliado pré-operatério (p=0,645), 1° PO (p= 0,159), 7° PO (p= 0,032),
14° PO (p=0,484) (Figuras 19, 20,21,22).



Figura 15- Gl: Pontos Algometria Pré Op.
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Fonte: do autor (2021)

Figura 17- Gl Pontos Algometria 7° PO
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Figura 16- Gl: Pontos Algometria 1° PO
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Figura 18- Gl Pontos Algometria 14° PO
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Figura 19- GC: Pontos Algometria Pré Op.
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Figura 21- GC Pontos Algometria 7° PO
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Figura 20- GC: Pontos Algometria 1° PO

Fonte: do autor (2021)

6,0

55

5.0

45

Dados

4,0

35

3.0

algSup1PO

N

P=0,159

AlgMedSup1PO  AlgMedInfIPO  AlgTendPatlPO  AlglatinflPO  AlglatSup1PO

Figura 22- GC Pontos Algometria 14° PO
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Na analise do poder do teste e tamanho do efeito pode-se observar que os
resultados acompanharam o nivel de significancia estatistico (valor de p) (tabela
2). No pré-operatorio e 1° pos-operatorio da variavel perimetria a interpretagcéo
foi pequena/nula. Quanto ao limiar nociceptivo, a interpretagao foi pequena/nula
em ambos os momentos. No 7° e 14° pds-operatério da variavel perimetria e
limiar nociceptivo, a interpretacdo foi grande em ambos os momentos. Na
variavel volume do membro a interpretacdo foi pequena/ nula em todos os

momentos avaliados.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou um aumento do limiar nociceptivo e
diminuicdo da perimetria na regido do joelho apds 7 e 14 dias com a utilizagao
da KT no pés-operatérios imediato de LCA por artroscopia.

Muitas das pesquisas analisadas estudaram o efeito da KT em lesdes
musculoesqueléticas em condigdes saudaveis, subagudas a crbénicas com
acompanhamento de pelo menos quatro semanas e, foi demonstrado a reducao
da dor utilizando a fita, tais como dores patelofemorais (AGHAPOUR; KAMALI;
SINAEI, 2017; ALAHMARI et al., 2020), dor lombar crénica inespecifica (MELO;
MACEDO; BORGES; BRASILEIRO, 2018) e osteoartrite (RAHLF, BRAUMANN,
ZECH, 2019).

Até o momento, poucos estudos examinaram o efeito da KT na dor e no
edema em condigdes musculoesqueléticas nos pos-operatorios imediatos
(CHAN, WEE e LIM, 2016; BALKI et al., 2016; JARON; PREUSS; GRZYWACZ;
TRYBEK, 2021; YURTTUTAN; SANCAK, 2020). Recentes pesquisas que
abordam cirurgias ortodénticas, sugerem com seus achados que a KT pode ser
eficaz na reducdo da dor e do edema (JARON et al., 2021; YURTTUTAN;
SANCAK, 2021).

No pos-operatorio imediato de ligamentoplastia dois estudos afirmam a
eficacia da KT na reducao da dor (BALKI et al 2016; CHAN, WEE e LIM, 2016)
porém, em apenas um desses encontrou a redugao do edema no joelho (BALKI
et al., 2016). Os resultados ndo significativos para o edema no estudo de Chan,
Wee e Lim (2016) pode ser devido a aplicagdo da técnica nao ter sido iniciada
logo apds o procedimento cirurgico. Os autores sugerem que possa existir uma
janela terapéutica, em que a fita possa apresentar melhores efeitos quando
aplicada imediatamente no pds-operatorios ainda no ambiente hospitalar
(CHAN, WEE e LIM, 2016).

Uma explicagdo para o efeito da KT na reducdo do edema é o fato da fita
elevar a epiderme, remover a pressdao nos tecidos e aumentar o espago
intersticial para otimizar a drenagem linfatica pela circulagdo sanguinea (KASE,
2011), justificando os efeitos encontrados neste estudo.

Dois estudos que avaliaram a eficacia da KT no gerenciamento da dor e do

edema, um em doencgas cronicas vasculares e outro em osteoartrite de joelho



47

em mulheres idosas, ndo relataram nenhuma evidéncia definitiva para apoiar os
beneficios propostos da técnica (NACI et al., 2020; PINHEIRO et al., 2020). Um
dos estudos realizou um tempo de repouso de trés dias entre as aplicagdes da
KT e comparou essa intervencdo com o0 uso de meias compressivas que
demonstrou mais eficacia do que a aplicagdo da KT (NACI et al., 2020). Outro
estudo realizou uma aplicacdo da técnica com duracdo de trés dias de
permanéncia com a bandagem (PINHEIRO et al., 2020). Talvez esse tempo
reduzido de aplicagdo sejam os motivos por ndo terem encontrado bons
resultados com a KT nesta variavel (NACI et al, 2020; PINHEIRO et al., 2020).

Montalvo et al. (2014) realizaram uma meta analise e revisdo sistematica
com relagao ao efeito da KT sobre a dor. Os resultados sugeriram que a redugéo
no nivel de dor com o uso da KT pode nao ser clinicamente significativa quando
comparado a modalidades de terapias tradicionais. No entanto, os estudos
selecionados para a meta analise ndo consideraram uma doenca especifica,
mas sim englobando a dor em seu aspecto geral e considerou estudos com
grandes variagdes de métodos e tempo de aplicagdo da KT.

Nao ha uma padronizacédo nos protocolos de aplicacdo da KT com relagao
a tensao, a duracido da aplicacdo, a presenca da técnica associada a outras
terapias e ao tempo de aplicagao apos a cirurgia.

Apesar de Kase (2000) ter indicado a técnica de Fan-tape com tensao de
25% para a drenagem de edema, conforme utilizado no presente estudo com
resultados positivos, os estudos atuais aplicam a bandagem com variagao de
tensao entre 5 a 30% e variagcéo na técnica de aplicacao. Na literatura ha outros
estudos com a técnica Fan-tape (PINHEIRO et al, 2020; LACOMBA et al, 2020)
e estudos que utilizaram diferentes técnicas, como Sweb Strip (YURTTUTAN;
SANCAK, 2020), técnica de Cesta (CHAN, WEE e LIM, 2016) e em Leque
fechado (BALKI et al., 2016; NACI et al, 2020).

Para o alivio da dor, Kase (2000) indica uma tensédo de 50 a 100% com o
formato da fita variando entre “Y” e “I” strip. No presente estudo que utilizou uma
técnica para reducdo do edema, os resultados foram positivos no aumento do
limiar nociceptivo. Outros estudos utilizam tensdes de 10 a 15% (ALAHMARI et
al, 2020, JARON et al., 2021), tensdo de 25 a 30% (BALKI et al., 2016 e
PINHEIRO et al., 2020), tensdo de 50% (MELO et al, 2020 e RAHLF,
BRAUMANN, ZECH, 2019), tensdo de 75% (AGHAPOUR; KAMALI; SINAEI,
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2017). O formato da fita também variou entre os estudos, em “Y” strip
(AGHAPOUR; KAMALLI; SINAEI, 2017; MELO et al., 2020; PINHEIRO et al, 2020;
BALKI et al, 2016), em “I” strip (RAHLF, BRAUMANN, ZECH, 2019; ALAHMARI
et al., 2020) e em Cestria (NACI et al., 2020). Ainda ndo ha um consenso sobre
qual a forma de aplicacao da fita seria mais indicada para dor e o edema.

Pesquisas que analisaram o efeito da KT na redug¢ao do linfedema, em
mulheres pds mastectomia e linfadenectomia devido céncer de mama,
demonstraram efeito benéfico da técnica relacionado a reducdo do volume do
membro (LACOMBA et al, 2020; MENEGHINI; PIENHEIRO; CINTRA,
MENDONCA, 2020;). Esses achados nao correspondem com os resultados do
presente estudo, em que o modelo cirurgico foi realizado por via artroscopica,
método menos invasivo. Também porque neste tipo de cirurgia ndo ha
linfadenectomia, fazendo com que o edema se distribua de maneira mais
localizada.

A perda de forga muscular, a redugdo da funcionalidade e a inibicao
muscular artrogénica do musculo quadriceps € comumente observada apds a
artroscopia do LCA. Podem estar relacionadas a dor e ao edema que sao
consequéncias comum nessa situagao, por esse motivo é de grande importancia
o tratamento desses sintomas apos a intervengéo cirurgica (BALKI et al., 2016).

A vantagem da utilizagdo da KT é que é uma técnica econdmica, menos
traumatica e prontamente disponivel. Podendo evitar a morbidade pds-
operatoria e ser considerada uma ferramenta terapéutica adjuvante em
condigbes poés-artroscopicas (JARON; PREUSS; GRZYWACZ; TRYBEK, 2021;
YURTTUTAN; SANCAK, 2020).

O presente estudo apresenta como limitagdo a falta de um grupo placebo e
a auséncia mascaramento entre avaliador e intervencionista. Ademais, sugerem-
se mais estudos que investiguem o efeito da KT na fase aguda dos pos-

operatérios musculoesqueléticos.
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7 CONCLUSAO

Com a intervencgéo utilizando a Kinesio Tape foi possivel observar melhora
significativa do limiar nociceptivo frente ao estimulo mecanico comparando ao
momento pré intervengéo e ao grupo controle, também houve uma redugéo da
circunferéncia na regido do joelho na fase aguda apdés intervengao cirurgica de
reconstrucdo do LCA, retornando as medidas pré-operatorias quando
comparado ao grupo controle.

Nao foi encontrado diferengca em relagéo ao volume do membro inferior.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DA AI?LICAQAO DO MI'ETODO~ KINESIO- TAPING NA FASE AGUDA DO
POS-OPERATORIO DE RECONSTRUGCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
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Apresentacao do Projeto:

Projeto de mestrado em Ciéncias da Reabilitagdo, com financiamento proprio.

Trata-se de um ensaio clinico, controlado e randomizado nos individuos submetidos a cirurgia de
reconstrugdo do LCA.

O objetivo é avaliar o efeito do Método KT na reducgdo da dor e edema no pés operatério do LCA do joelho.
Este estudo clinico controlado e randomizado sera realizado em individuos do sexo masculino, entre os 18
aos 35 anos, internados no Hospital Renascentista de Pouso Alegre- MG e selecionados a partir do quadro
de agendamento de cirurgias, ndo sendo utilizado em nenhum momento prontuarios, que serdo submetidos
a reconstrugdo do LCA. Como métodos avaliativos seréo utilizados a Escala Visula Analdgica o Algdmetro
Digital, ambos para avaliagdo da dor; termémetro de superficie, para avaliagdo da temperatura do local
operado; fita métrica e teste do cone truncado, para avaliagdo do edema. Os participantes serdo divididos
aleatoriamente em dois grupos, controle e intervencdo. Os participantes do grupo intervencao receberao trés
aplicagdes da fita Kinesio- Taping, no dia da alta hospitalar, permanecendo por 3 dias com a faixa e, apés
um dia de descanso, receberdo outra aplicagdo da bandagem e retirada apés trés dias. Os participantes do
grupo controle receberéo orientagdes especificas do servigo de fisioterapia do hospital.

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: centro CEP: 37.130-001
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3701-9153 Fax: (35)3701-9153 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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APENDICES

APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario(a), da
pesquisa “Efeito da aplicagao da técnica de Kinesio Taping na fase aguda
do pés-operatério de reconstrucao do ligamento cruzado anterior”, no
caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento.

Sua participag&o nao € obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador(a) ou com a institui¢ao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e
endereco do pesquisador(a) principal, podendo tirar duvidas do projeto e de
sua participagéao.

TITULO DA PESQUISA: “Efeito do Kinesio-Taping na fase aguda do pos-
operatorio de reconstrucédo do ligamento cruzado anterior.”

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Juliana Rezende Valladares
ENDERECO: Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Alfenas- MG
(UNIFAL-MG), Rua Gabriel Monteiro da Silva, n. 700, Centro — Alfenas/MG, CEP:
37130-001

TELEFONE: (35)3701-9000; (35) 99224-7600.

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Denise Holanda Lunes, Ligia de Sousa
Marino, Carmélia Bonfin Jacé Rocha,

OBJETIVOS Avaliar a efeito da Kinesio Taping no pos-operatorio do Ligamento
Cruzado Anterior do joelho com relagdo a dor e edema.

JUSTIFICATIVA: Promover o conhecimento a respeito do método Kinesio-
Taping como ferramentas de intervengao no tratamento da dor e edema como
formas de agilizar a reabilitagédo e retorno as atividades habituais.
PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Vocé passara por avaliagdes utilizando um
instrumento chamado algbmetro e uma fita métrica. As pessoas selecionadas
para a participagdo na pesquisa, serao colocadas em diferentes grupos através
de um sorteio: Grupo intervencio, recebera orientagdes fisioterapicas pos-
operatorias e duas aplicagbes do meétodo Kinesio- Taping; e o Grupo Controle,
recebera apenas as orientagcdes fisioterapicas pos-operatérias. O



59

acompanhamento se iniciara no dia da internacdo (Pré-Operatério) e se
estendera até o 14° dia ap0s a cirurgia.

Os dados coletados por meio das avaliagcdes servirao para verificar o efeito do
meétodo Kinesio- Taping na reducéo da dor e edema, a fim de implementar esta
intervengao na pratica clinica dos profissionais da saude.

RISCOS, DESCONFORTOS E MEDIDAS: Sua participacdo nesta pesquisa nao
traz complicagdes legais. A aplicagado das fitas de Kinesio- Taping € simples,
rapida, indolor e ndo invasiva. Um risco possivel € a alergia aos componentes
da fita elastica, vocé sera indagado sobre alergias e recebera um pedaco de fita
para ser colocado na regido anterior do ante-brago para observagao; A fita
devera ser retirada imediatamente na presenca de qualquer desconforto ou sinal
de alergia na pele. Para amenizar a exposi¢do, o local de avaliacdo sera
reservado e contara com a presencga apenas do voluntario e do pesquisador
responsavel pela avaliacio.

BENEFICIOS: Com a aplicacdo do método, esperamos que a sua dor e edema
causados pelo pos-operatorio do LCA sejam reduzidos substancialmente ou
eliminada para auxiliar na sua recuperacao e reabilitacdo. Além disso, com a
comprovacao da eficiéncia da intervencéo, ela podera ser implementada na
pratica dos profissionais, como mais um recurso de minimizar a dor e edema das
pessoas.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Nao havera nenhum gasto
com sua participacao. Vocé nao tera nenhum tipo de despesa em participar deste
estudo, assim como nada sera pago por sua participagao.
CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Todas as informacgdes coletadas neste
estudo sdo estritamente confidenciais. Somente o0s pesquisadores terao

conhecimentos dos dados, os mesmos nao serdo divulgados.

Eu, , declaro que li as informagdes contidas

nesse documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a) —
JULIANA REZENDE VALLADARES - dos procedimentos que serao utilizados,
riscos e desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes,
confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa.
Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento,

sem qualquer penalidade ou interrupcéao de meu
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acompanhamento/assisténcia/tratamento. Declaro ainda que recebi uma
cépia desse Termo de Consentimento.

Poderei consultar o pesquisador responsavel (acima identificado) ou o CEP-
UNIFAL-MG, com enderec¢o na Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel
Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-000, Fone: (35) 3299-1318, no e-

mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender necessario obter

informagdes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha
participacdo no mesmo.

Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas
concordo que sejam divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus

dados pessoais ndo sejam mencionados.

Pouso Alegre, de de 2020.

(Assinatura)



APENDICE B- Questionario Pré- Intervengio

Nome: Data:
ldade: Sexo:F( )M ()
Altura: Peso: IMC:
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Aspectos cirurgicos:

e Como Lesionou o LCA?

e Passou por cirurgia prévia do LCA?

e Lesionou somente LCA ou alguma outra estrutura?
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APENDICE C- Orientacdes Fisioterapicas para a Alta Hospitalar

No dia da alta hospitalar esperamos que vocé ja consiga se sentar, andar
com auxilio de muletas ou andador e sair do hospital sentado no banco do carona
do carro!

» Nao faga esforgos exagerados

Mesmo que consiga ficar em pé nao exagere !!!. Seu corpo precisa se

recuperar e assim evitar danos a cirurgia!!!!

> Siga as orientagdes do(a) fisioterapeuta

O Objetivo da Fisioterapia € ganho de Amplitude de movimento, forca
muscular, melhora da marcha, e deve ser iniciada o quanto antes!!! Além disso,
ajudard na reducdo do inchaco. E de extrema importancia lembrar as

recomendacgdes dos profissionais, mesmo quando estiver em casa.

NAO coloque almofadas ou rolos de pano embaixo do joelho - mantenha sua
perna esticada evitando assim possiveis complicagdes.

Ao levantar e sentar mantenha o joelho operado esticado e faga o apoio

na outra perna e nos bragos.
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Treinar a marcha com auxilio de muletas, seguindo as orientagdes do

meédico ou fisioterapeuta. - Colocar primeiro as muletas, depois a perna operada

e depois a perna sadia.

i

A

AO SUBIR escadas colocar primeiro a perna SADIA lembrando-se

”-M

sempre de ndo apoiar o peso todo no joelho operado

AO DESCER escadas colocar primeiro a perna OPERADA e lembre-se de néo

apoiar todo o seu peso.

Crioterapia (gelo) vérias vezes ao dia por 20 minutos. NAO deixar

molhar o curativo, se molhar refazer!
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PROGRAMA BASICO DE REABILITAGAO:
12 semana: Continuar com as orientacbes dadas pelo fisioterapeuta +
Exercicios:

» Exercicios de dobrar e esticar a perna operada.

» Exercicios de levantar a perna operada esticada mantendo a outra

perna apoiada na cama.

22 Semana Continuar com os exercicios anteriores e acrescentar:
» Exercicios de apertar os joelhos contra um objeto macio sustentando
e contando até 5. Relaxe e repita 12 vezes.
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» Alongar a musculatura da perna operada sustentando e contando até
20. Repita por 3 vezes.

Na posicao deitada de barriga para baixo:
» Exercicios de dobrar e esticar a perna operada.

N 4

Fonte: INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA. Disponivel em:

bvsms.saude.gov.br/bvs/.../cartilha_pacientes_submetidos_artroplastia_joelho.pdf



