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RESUMO

Introducdo: Por conta da sua complexa anatomia e biomecéanica, o joelho é vulneravel as
mais diversas lesdes, como roturas do ligamento cruzado anterior (LCA). Este tipo de lesdes
levam a incapacidades funcionais significativas para os doentes, obrigando-os a recorrer a
cirurgia de reconstru¢cao como tentativa de recuperar alguma funcdo. No entanto, o impacto
desta cirurgia no quotidiano dos doentes ainda esta por determinar, visto que a perce¢ao do
doente é muitas vezes esquecida em detrimento de dados mais objetivos. Este estudo utiliza
0 questionario IKDC (International Knee Documentation Committee) para quantificar os
sintomas, a atividade desportiva e o grau de funcdo do joelho, a fim de investigar como a

cirurgia de reconstrucdo do LCA afeta a vida quotidiana dos pacientes.

Métodos: 33 individuos submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA entre 2020 e 2023
foram incluidos no estudo. Através da analise retrospetiva dos processos clinicos foram
recolhidos dados demogréficos para caracterizagdo da amostra. Procedeu-se a divulgacgéo e
respetivo preenchimento do questionario IKDC como meio de avaliar a experiéncia pos-

cirdrgica dos doentes com varios tempos pos-operatérios.

Resultados: Os resultados mostram que a maioria dos pacientes recupera um nivel
significativo de funcionalidade apds a cirurgia, com uma pontuacdo média do IKDC de
77.05%. A variabilidade nos resultados (31% a 95.4%) sugere que, enquanto alguns pacientes
conseguem retornar a uma funcionalidade excelente do joelho, outros continuam a enfrentar
grandes desafios. Quase metade dos pacientes (48.5%) relataram sentir dores apenas
raramente, enquanto 6.1% afirmaram que as dores sdo quase constantes. A maioria dos
inquiridos (57.6%) conseguiu atingir atividades muito vigorosas sem dor, e um paciente relatou
incapacidade total para realizar atividades da vida diéria, destacando a variabilidade nas

experiéncias pés-operatdrias.

Discusséo: A cirurgia de reconstrucéao do LCA geralmente melhora a funcionalidade do joelho
e a qualidade de vida dos pacientes. Contudo, a presenca persistente de dor e edema em

alguns casos pode afetar negativamente o bem-estar emocional e fisico dos pacientes.

Concluséo: Este estudo demonstra que muitos pacientes continuam a sentir dor e limitacbes
funcionais mesmo apds a cirurgia, apesar de melhorias notaveis na sua qualidade de vida. O
desconforto e 0 edema remanescentes podem ter um efeito prejudicial nas emocdes e na
qualidade de vida, indicando a necessidade de uma abordagem mais abrangente e

interdisciplinar para a reabilitaco.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, rotura, cirurgia, medicina holistica, quotidiano,
IKDC.



ABSTRACT

Introduction: Owing to its intricate anatomy and biomechanics, the knee joint is vulnerable to
many injuries, such as ruptures of the anterior cruciate ligament (ACL). This type of injury leads
to significant functional disabilities for patients, forcing them to resort to reconstructive surgery
as an attempt to recover some function. However, the impact of this surgery on the patients'
daily lives remains to be determined, as their perception is often forgotten to the detriment of
more objective data. This study uses the IKDC (International Knee Documentation Committee)
to quantify symptoms, sports activity and the degree of knee function, to investigate how ACL

reconstruction surgery affects the patients' daily lives.

Methods: 33 individuals who underwent ACL reconstruction surgery between 2020 and 2023
were included in this study. Through retrospective analysis of clinical files, demographic data
was collected to characterize the sample. The IKDC questionnaire was divulged and answered
as a means of evaluating the post-surgical experience of patients with different post-operative

periods.

Results: The results show that most patients recover a significant level of functionality after
surgery, with an average IKDC score of 77.05%. The variability in results (31% to 95.4%)
suggests that while some patients are able to return to excellent knee functionality, others
continue to face major challenges. Almost half of patients (48.5%) reported experiencing pain
only rarely, while 6.1% stated that the pain was almost constant. The majority of respondents
(57.6%) were able to achieve very vigorous activities without pain, and one patient reported
complete inability to perform activities of daily living, highlighting the variability in postoperative

experiences.

Discussion: ACL reconstruction surgery generally improves knee functionality and patients'
quality of life. However, the persistency of pain and oedema in some cases can negatively

affect patients' emotional and physical well-being.

Conclusion: This study demonstrates that many patients continue to experience pain and
functional limitations even after surgery, despite notable improvements in their quality of life.
Remaining discomfort and oedema can have a detrimental effect on emotions and quality of

life, indicating the need for a more comprehensive, interdisciplinary approach to rehabilitation.

Keywords: Cruciate anterior ligament, rupture, surgical procedure, holistic medicine, daily life,
IKDC



INTRODUCAO

Atendendo a sua anatomia e biomecanica, a articulagdo do joelho é considerada uma
das mais complexas do organismo, ja que se trata de uma articulagdo de carga e, por isso,
necessita de ter estabilidade suficiente para suportar todo o peso do corpo. Para além disso,
é lhe exigido um elevado grau de flexibilidade e liberdade de movimento, de modo a tornar
possivel as atividades diarias e desportivas. Posto isto, € expectavel que o joelho seja
propenso a sofrer lesdes, tanto traumaticas (acidentes e quedas) como degenerativas (devido

ao desgaste e envelhecimento das suas estruturas) [1,2].

Anatomia
O joelho é constituido por 3 ossos — fémur, tibia e patela — que originam 2 articulacdes

— a fémuro-tibial e fémuro-patelar, estabilizadas por ligamentos, masculos e capsula articular.

Durante o movimento, 0s 0ssos do joelho deslizam e rolam entre si. Sdo os muasculos,
a capsula e os ligamentos que dao estabilidade a esta articulagéo. Por sua vez, 0s meniscos
ajudam a melhorar a congruéncia articular, absorvem os choques e distribuirem as cargas

exercidas sobre as superficies articulares [3,4].

Toda a articulagéo é recoberta por uma sinovial, a qual produz o liquido sinovial que

lubrifica o joelho, reduzindo o atrito.

Quando sem patologia, todos estes componentes trabalham em conjunto para o bom
funcionamento da articulagéo, no entanto, o desgaste ou lesdes podem romper este equilibrio,
resultando em dor, fraqueza muscular e subsequente perda de funcéo [1,3].
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Figura 1: Vista Anterior da Articulacdo do Joelho

Na figura 1, podemos identificar 4 ligamentos que unem o fémur e a tibia:



e 2 colaterais que estabilizam o joelho lateromedialmente — o ligamento colateral medial
(LCM) e o ligamento colateral lateral (LCL);

¢ 2 ligamentos intra-articulares e extrassinoviais, gue controlam o movimento do joelho
anteroposteriormente — o ligamento cruzado anterior (LCA) e o ligamento cruzado

posterior (LCP), sendo o primeiro o principal estabilizador do joelho.

O LCA é composto por dois feixes funcionais, o feixe anteromedial (FAM) e o feixe
posterolateral (FPL). A sua funcdo principal prende-se com a limitacdo da translocacéo

anterior e rotacgdo tibial, proporcionando estabilidade ao joelho.

Na figura 2 séo passiveis de ser visualizadas as inser¢des femoral (proximal e com menor
area) e tibial (distal, com maior area e mais resistente) do LCA. A insercao femoral, esta
localizada na porgéo posterior da face medial condilo femoral lateral, sendo que o ligamento
se dirige anteriormente para a insercao tibial, numa fosseta localizada anterior e externamente

a espinha tibial anterior.
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Figura 2: Inser¢cdes do FAM e FPL do LCA

Fisiopatologia da rotura do LCA
A lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é das lesdes que ocorre mais

frequentemente no joelho, fazendo com que a cirurgia de reconstrucdo do LCA seja um dos

procedimentos mais realizados em Ortopedia [15,16].

De acordo com a literatura, as lesdes do LCA sdo mais prevalentes no sexo masculino,
dado a existirem um maior niumero de individuos expostos ao risco de contrair lesdo. Todavia,
a incidéncia desta lesao é maior em mulheres, devido tanto a fatores intrinsecos (como o
aumento do angulo Q, a diminui¢cdo da largura da incisura, o aumento da frouxidao articular e
a influéncia hormonal), como a fatores extrinsecos (por exemplo, a menor forca muscular e

os diferentes padrdes de ativagdo muscular e movimento).



O LCA é constituido por fibras de colagénio que estdo em diferentes graus de tensao
conforme o posicionamento e o grau de flexdo/extensdo do joelho. O alinhamento
tridimensional das fibras do LCA permite-lhe caracteristicas de visco-elasticidade e nédo
apenas de elasticidade. Assim sendo, a rotura ligamentar ocorre quando este é forcado para

além da sua capacidade elastica, geralmente por traumas rotacionais, com ou sem contacto.

Os mecanismos de lesdo por traumas diretos mais frequentes sdo os traumatismos

que empurram o fémur posteriormente quando o joelho se encontra em flexao e a tibia fixa.

J& as lesdes por traumas indiretos produzem lesdes isoladas do LCA e os mecanismos

mais comuns Ssao:

¢ a hiperflexado forcada do joelho;

¢ a flexao for¢cada, quando o joelho fletido € acompanhado da rotagéo externa de tibia
sobre o fémur;

e a extensdo completa do joelho, com uma for¢ca anterior aplicada sobre a regiéo
posterior da tibia proximal;

e a hiperextensao forcada do joelho, com ou sem rotagéo da tibia.

A rotura isolada do LCA ocorre maioritariamente em desportistas, especialmente em
jovens, na faixa etaria entre os 20-30 anos, podendo ser bilateral em cerca de 20% dos casos.
Devido a este tipo de lesdes ter grande impacto no quotidiano dos doentes, foi fundamental a
realizacdo de estudos exploratorios que apontam para possiveis fatores preditores de futuras
ledes do LCA.

Diagnéstico
O diagnostico destas lesdes é fundamentalmente clinico, devendo ser realizado um
exame fisico completo do joelho lesionado, podendo, a titulo complementar, serem realizados

exames de imagem como o raio-x e/ou a ressonancia magnética [12].

A realizacado de puncéo articular com presenca de hemartrose é um sinal de presungao
de rotura ligamentar. Em cerca de metade dos casos, a rotura do ligamento é acompanhada

de rotura meniscal [10].



Tratamento
Como seria de esperar, o tratamento difere consoante a gravidade da leséo, que pode
ser classificada em leve, moderada ou grave. A tabela 1 apresenta os tipos de lesdo e as

respetivas caracteristicas [15,17]:

Grau de leséo Caracteristicas de leséo

RV Presenca de edema, sensibilidade local e rompimento de alguns
ligamentos mas sem perda funcional
Grave parte dos ligamentos encontram-se rompidos seguido de

I-MODERADA instabilidade da articulacdo, ndo demonstrando perda completa da
integridade ligamentar.

I-GRAVE Rompimento completo de todas as fibras ligamentares.

Tabela 1:Caracteristicas da lesdo do LCA

Temos, portanto, que o tratamento preferido nas les@es do tipo | e Il sera conservador,
consistindo na analgesia e melhoramento da estabilidade do joelho, conseguida através do

reforgo muscular e treino propriocetivo.

No caso de rotura completa (tipo Ill), pode ser escolhido o tratamento invasivo ou
conservador, dependendo de vérios fatores, entre 0s quais a idade, a extensdo das lesdes

associadas e o estilo de vida.

O tratamento invasivo/cirargico é o mais indicado para pacientes jovens ou com grande

mobilidade, como é o caso dos desportistas [15].

Atualmente, a cirurgia aberta de reconstrucao ligamentar s6 é realizada se ocorrerem
complicagdes no decurso da cirurgia artroscépica. Segundo Boschin et al, a reconstrucdo
artroscopica € capaz de reproduzir os resultados da reconstrucdo por artrotomia,

possibilitando que uma reabilitacdo pos-operatdria menos dolorosa e mais precoce [11].

Para além disso, um fator de extrema importancia a ter em considera¢do na decisdo
de qual serd a abordagem mais indicada € a disposicdo do doente para colaborar num
programa de reabilitacdo. Este programa terd a duracdo de 6 a 8 meses. Geralmente o
periodo minimo aguardado entre a lesdo e a cirurgia varia entre 4 a 6 semanas, porque,
embora seja uma lesdo dramatica, a cirurgia precoce tem problemas de artrofibrose e, assim,

deve ser adiada até que o joelho recupere movimento [13].



Reabilitacdo pos-cirdrgica

No que respeita a tratamentos de reabilitacdo poOs cirurgia artroscépica do LCA, a
literatura esté repleta de artigos. Tudo estd muito bem esclarecido, desde a anatomia, a
bioquimica e biomecénica, no entanto, em relacdo ao tratamento e recuperacao, a falta de

estudos a longo prazo, mostra que esse caminho ndo esta bem estabelecido.

Ha 2 grandes tipos de programas de reabilitacdo: agueles em que a maioria do trabalho
€ realizado pelo préprio doente, em casa, sob vigilancia médica, e 0os que tém inicio no ginasio
de fisioterapia, sob acompanhamento médico e com intervencdo direta do fisioterapeuta
[12,14].

Segundo Schenck et al, ndo existem diferencas nos resultados funcionais ou
subjetivos nos diferentes regimes de reabilitacao pds-operatdrio, com ambos o0s grupos deste

estudo a reportar alta satisfagdo e melhoria da qualidade de vida [8].

O resultado da cirurgia e do programa de reabilitagdo que se seguird, sera determinado
pelo grau de lesdo encontrado no joelho, pelo patrimonio muscular prévio e pela motivacao

do doente para o trabalho de reabilitagéo.

A avaliacdo do sucesso da intervencao cirargica podera ser reportado através de
avaliacdes funcionais, da presenca ou auséncia de complicacbes poés-operatérias, mas
também através de PROMs (patient reported outcome measures), realizadas através de

diversos questionarios estudados e validados internacionalmente, como por exemplo:

e 0 KOOS (Knee Injury and osteoarthritis outcome score);
e 0 OKS (Oxford Knee Score);

e e 0 IKDC, sendo este ultimo o que sera utilizado ao longo deste estudo.

O IKDC foi criado em 2000, por membros da Sociedade Ortopédica Americana para
Medicina Desportiva (AOSSM) e da Sociedade Europeia de Traumatologia Desportiva,
Cirurgia do Joelho e Artroscopia (ESSKA), com a finalidade de ser uma ferramenta de
avaliagcdo de alteracdes nos sintomas, fungéo e atividade desportiva em doentes com as mais
variadas patologias que afetam o joelho, incluindo as lesGes ligamentares e meniscais, as
lesbes da cartilagem articular, osteoartrose, etc. Este questionario tem em conta os aspetos
gue mais provavelmente levam a lesdo a melhorar ou a piorar, sendo capaz de, de forma

precisa, quantifica-los, independentemente do nivel de funcionalidade do doente.

O questionario consiste em 18 itens e a pontuacao final resulta da soma dos resultados
dos itens individuais. A resposta a cada item pode variar entre 0 e 4, correspondente ao nivel

mais baixo e mais alto de funcionalidade, respetivamente. O somatério € transformado numa
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escala de 0 a 100, sendo que os valores mais altos representam niveis mais elevados de

funcdo e mais baixos de sintomas.

Com a mudancga de paradigma de que a medicina foi alvo nos ultimos anos, passando
a ter um caracter holistico, mais empatico e humanizado, focando-se cada vez mais na
experiéncia do paciente, na sua perspectiva sobre a doenca e no outcome do tratamento,
torna-se cada vez mais pertinente avaliar ndo s6 o sucesso do procedimento cirdrgico, mas

também o grau de satisfacdo dos pacientes submetidos a reconstrucéo do LCA.

Este estudo tem, portanto, como objetivo perceber quais as limitacdes sentidas pelos
pacientes no pds-operatorio da cirurgia de reconstruc¢éo do ligamento cruzado anterior e qual
0 impacto da mesma no seu guotidiano, e retine os principios éticos definidos pela Comissao

de Etica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC).
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional e retrospetivo, com nivel de evidéncia 1V, sendo
que o seu principal objetivo era avaliar, através da aplicacdo do IKDC, o impacto da lesdo do
LCA previamente ao tratamento cirlrgico e o grau de contentamento do paciente com o

mesmo.

O estudo foi conduzido no Servico de Ortopedia do Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra (CHUC) e incluiu 50 doentes submetidos a reconstrucdo primaria do LCA, entre

0s anos de 2020 e 2023, por 5 cirurgides diferentes.

Como critério de incluséo foi considerada a aceitagédo explicita do doente em participar
no estudo, como apresentado no diagrama da figura 3, a quem foi solicitado o preenchimento
do questionario de avaliacao de resultados IKDC. Por outro lado, foram excluidos os doentes
que recusaram a sua participacdo no estudo ou que ndo preencheram corretamente o

questionario.

n=50
Doentes sujeitos a reconstrugsodo LCA

Critérias
de
inclusso

Recusa em participar EXCLUIDOS
no estudo
5||'.:/ \1.“*3'
EXCLUIDOS Preenchimento correto do

questicnario?

SIM MAD

n=33 EXCLUIDDS
INCLUSAQ NO ESTUDO

Figura 3: Diagrama de inclus&do no estudo.
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Os doentes foram avaliados, em média, 2,28 anos apds a cirurgia de reconstrucao
primaria do LCA, através do questionario de avaliacao subjetiva do joelho: International Knee

Documentation Committee (IKDC).

Apos contacto telefonico e a obten¢éo do consentimento informado, foi solicitado o
preenchimento de um formulario Microsoft® que corresponde a verséo portuguesa do IKDC,
baseando-se em 3 categorias (sintomas, atividade desportiva e funcéo do joelho). Todas as
perguntas eram de escolha multipla ou dicotomica e a linguagem era simples e acessivel,
como podemos averiguar pelo questionario no anexo |, International Knee Documentation
Committee — Subjective Knee Form — IKDC- SKF.

Analise Estatistica
Os dados utilizados para tratamento estatistico foram inseridos de forma anénima,
através de um cédigo numérico e sequencial, em folha de calculo de tipo Excel e tratados com

recurso ao mesmo programa.
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RESULTADOS
Dos 50 doentes que foram sujeitos a reconstrucao priméria do LCA, entre 2020 e 2023,

foram incluidos no estudo 33.

A analise demogréfica da amostra esta representada na tabela 2. Foram incluidos
maioritariamente doentes do sexo masculino (81.8%, n=33), com uma média de idades na

casa dos 27 anos.

Caracteristicas

Sexo, % (n)
Feminino 18.2 (6)
Masculino 81,8 (27)
Média da idade a cirurgia (anos)+DP, [minimo- 24.9+7.6 [15-57]
maximo]

Leséo isolada do LCA, % (n) 60.6 (20)
Laxidez ap6s ligamentoplastia prévia LCA, % (n) 6.1 (2)
Diagnésticos associados, % (n)
Rotura do Ml 24.2 (8)
Rotura do ME 15.2 (5)

Tabela 2: Caracterizagdo demografica da amostra.

Apés a andlise das respostas dadas pelos doentes ao IKDC obtivemos os seguintes
dados.

No gréfico 1 temos os dados correspondentes a pergunta “Qual o nivel maximo de
atividade que atingiu sem dor no joelho?”, & qual a maior parte dos inquiridos (57,6% (n=19))
afirmam ter atingido atividade muito vigorosa e apenas 3% (n=1) reporta incapacidade para a

realizacdo das atividades de vida diérias.

1 inquirido

3 inquiridos

4 inquiridos

19 inquiridos

6 inquiridos

m (4) Atividade muito vigorosa (ex.: saltar, rodar, correr,...)

= (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)

m (2) Atividade moderada (ex.: trabalho fisico moderado, corrida ou jogging)
= (1) Atividade leve (ex.: andar, tarefas domésticas, etc.)

m (0) Nao é capaz de realizar nenhuma das atividades acima devido as dores

Gréfico 1: Respostas dos doentes a pergunta “Qual o nivel maximo de atividade que atingiu sem dor
no joelho?”
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A pergunta “Desde a lesdo, qudo frequentemente tem tido dores?”, nenhum dos
inquiridos diz nunca ter dores (0) ou ter dores constantemente (10). Quase metade dos
doentes, cerca de 48,5% (n=16), reporta dores apenas raramente, no entanto ha 6.1% (n=2)

que afirmam que estas sédo quase constantes.
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Gréfico 2: Respostas dos doentes a pergunta “Desde a lesdo, quéo frequentemente tem tido dores?”

Quanto as dores acima reportadas, os doentes foram inquiridos sobre a sua
severidade, estando os resultados apresentados no gréfico 3. Mais uma vez, ndo existiram

respostas extremas, como nao ter dor nenhuma (0) ou a pior dor ja experienciada (10).
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Graéfico 3: Respostas dos doentes a pergunta “Se tem dores, quao severas sdo?”
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A maior parte dos doentes, 36.4% (n=12), descreve a dor como um 2 em 10 na escala
da dor. Existiram também respostas significativas com 18,2% (n=6) da populacéo a reportar
dores de 1/10 e 15,2% (n=5) a reportar 3/10.

Quando questionados sobre se notam o joelho tenso ou edemaciado, temos 42,4%
(n=14) sem queixas e a mesma percentagem com queixas suaves, enquanto os restantes
15,2% (n=5) apontam para edema moderado. Mais uma vez, ndo h& queixas de inchago ou

tensao extremas.

Desde a lesdo, quao inchado ou tenso nota o joelho?

5inquiridos
m (4) Nada
= (3) Suavemente
14 inquiridos
m (2) Moderadamente
14 inquiridos = (1) Muito
m (0) Extremamente

Gréfico 4: Respostas dos doentes a pergunta “Desde a lesdo, quao inchado ou tenso nota o joelho?”

Para além disso, e em seguimento da pergunta anterior, foi questionado o nivel
méximo de atividade que conseguem atingir sem notar edema do joelho. Aqui, ao contrario

da primeira questdo em que havia claramente uma maioria, as respostas dividem-se.

Qual foi o nivel maximo de atividade que atingiu sem notar
inchago do joelho?

m (4) Atividade muito vigorosa (ex.:
saltar, rodar, correr como no
basquetebol ou futebol)

= (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho
fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)

2 inquiridos

12inquiridos = (2) Atividade moderada (ex.:

trabalho fisico moderado, corrida
ou jogging)

= (1) Atividade leve (ex.: andar,
tarefas domeésticas, etc.)

8 inquiridos

m (0) Nao é capaz de realizar
nenhuma das atividades acima
devido as dores

2

11 inquiridos

Gréfico 5: Respostas dos doentes a pergunta “Qual foi o nivel maximo de atividade que atingiu sem
notar inchaco do joelho?”
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36,4% (n=12) dizem conseguir atingir “atividade muito vigorosa”, 33,3% (n=11) reporta atingir
“atividade vigorosa®, 24,2% (n=8) “atividade moderada” e apenas 6% (n=2) afirmam atingir

“atividade leve”.

Quando questionados se, desde a lesdo, sentiram falha ou bloqueio da articulacéo do

joelho mais de metade dos inquiridos, 60,6% (n=20) negam esta condi¢ao.

Desde a lesao, sentiu o joelho bloquear ou falhar?

13 inquiridos
= (0) Sim
= (1) Nao

20 inquiridos

Gréfico 6: Respostas dos doentes a pergunta “Desde a lesédo, sentiu o joelho bloquear ou falhar?"

Do mesmo modo, quando questionados sobre qual o nivel maximo de atividade que
conseguem atingir sem sentirem falha ou bloqueio da articulacdo, como era expectavel, a
vasta maioria (63,6% n=21) reporta ser capaz de atingir a atividade maxima, “muito vigorosa”,
ou pelo menos “vigorosa” (18,2% n=6). Enquanto apenas 4 dos 33 participantes dizem

conseguir realizar “atividades leves”, como andar ou realizar algumas tarefas domésticas, até

4 inquiridos

I
2 inquiridos .‘

6 inquiridos

m (4) Atividade muito vigorosa (ex.:
saltar, rodar, correr como no
basquetebol ou futebol)

= (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho
fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)

m (2) Atividade moderada (ex.:
trabalho fisico moderado, corrida

21 inquiridos ou jogging)
= (1) Atividade leve (ex.: andar,
tarefas domésticas, etc.)

m (0) Nao é capaz de realizar
nenhuma das atividades acima
devido as dores

Grafico 7: Respostas dos doentes a pergunta “Qual o nivel maximo de atividade que atingiu sem
sentir falha a nivel do joelho?"
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sentirem falha da articulagcdo, o que corresponde a 12,1% (n=4). Nao houve nenhuma

resposta que indique incapacidade total para as atividades referidas.

Relativamente ao nivel de atividade méaximo que praticam 33,3% (n=11) classificam-
na como “muito vigorosa”, 24,2% (n=8) como “vigorosa”, 30,3% (n=10) como “moderada”,
incluindo apenas trabalho fisico de maior intensidade, como corridas/jogging, e 12,1% (n=4)

classificam-na como “leve”.

Qual o nivel maximo de atividade que pratica regularmente?
4 inquiridos

m (4) Atividade muito vigorosa (ex.:
saltar, rodar, correr como no
basquetebol ou futebol)

= (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho

11 inquiridos fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)

m (2) Atividade moderada (ex.: trabalho

10 inquiridos a . o
fisico moderado, corrida ou jogging)

= (1) Atividade leve (ex.: andar, tarefas
domeésticas, etc.)

m (0) Nao é capaz de realizar nenhuma
das atividades acima devido as dores

8 inquiridos

Gréfico 8: Respostas dos doentes a pergunta “Qual o nivel maximo de atividade que pratica
regularmente?”

Foi pedido aos inquiridos que classificassem o0 seu grau de dificuldade em realizar
algumas ac¢bes que dependem da integridade da articulacéo do joelho, para que melhor se
possa perceber qual o impacto funcional no quotidiano. Assim apenas 3% (n=1) afirma ser
incapaz de se ajoelhar ou de se sentar com o joelho dobrado. Podemos inferir que em
movimentos como subir ou descer escadas, levantar-se de uma cadeira, correr, parar e
retomar a marcha rapidamente, sentar-se com o joelho dobrado, a grande maioria ndo sente

gualquer dificuldade. Podemos consultar as percentagens no gréfico 9.

Percebemos ainda que a maioria reporta dificuldade minima para movimentos como
ajoelhar e agachar, com 48.5% e 51.5%, respetivamente. 27,3% dos doentes diz sentir
dificuldade moderada em agachar, ajoelhar e saltar e aterrar sobre a perna afetada pela leséo
e 24,2% refere sentir a mesma dificuldade a sentar-se com o joelho dobrado. 6.1% dos
inquiridos respondeu ainda ter dificuldade extrema em correr e sentar-se com o joelho
dobrado.
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Parar e retomar a marcha rapidamente
Saltar e aterrar na perna afetada
Correr

Levantar-se de uma cadeira

Sentar-se com o joelho dobrado
Agachar

Ajoelhar-se

Descer escadas

Subir escadas

o
X

20% 40% 60% 80% 100%

B Sem dificuldade m Dificuldade minima m Dificuldade moderada M Extrema dificuldade M Incapaz
Grafico 9: Respostas dos doentes a pergunta “Como é que o seu joelho afeta a sua habilidade para:”

Para terminar o questionario foi-lhes pedido que classificassem a funcao do joelho
antes da lesdo e agora. Os resultados podem ser observados nos graficos 10 e 11,

respetivamente.

Como ja era de esperar, antes da lesdo 25 dos 33 participantes descrevem a fungéo
do joelho como um 10/10, o que corresponde a 75,8%. 15,2% referem uma funcéo antes da
lesdo de 9/10. Temos ainda 2 dos inquiridos que afirmaram apenas uma funcédo 3/10 e 4/10

pré-leséo, o que perfaz um total de 6,1%.

Antes da lesdo, como os inquiridos classificam a funcao do
joelho:

30
25
20
15
10

N° de inquiridos

Grafico 10: Respostas dos doentes a pergunta “Antes da lesdo, como os inquiridos classifica a fungédo
do seu joelho?”
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J4 quando questionada a funcdo atual, pos-cirdrgica, as respostas sdo mais
heterogéneas, com 12,1% (n=4) a afirmar que mantem funcéo total, ou seja, 10/10, 9,1% (n=3)
que diz ter fungéo 9/10, 36,4% (n=12), e 0 mais comum, que relata uma funcdo de 8/10, e
18,2% (n=6) que mantem funcdo de 7/10. No entanto, e talvez dos dados mais preocupantes,
temos um dos inquiridos que refere ter 0/10 na escala da funcdo do joelho, sendo que isso

significa uma incapacidade total para a realizacdo das atividades da vida quotidiana.

Agora, como os inquiridos classificam a funcao do joelho:

14

12
3
S 10
=] 8
]
£ 6
o]
o 4
pd

.- [] []
o N a9 ) 3 o ) A R 2 ©
> &
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& @
R Q
o ¥
R 4©
N 7
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Graéfico 11: Respostas dos doentes a pergunta “Agora, como classifica a funcdo do seu joelho?”

Por fim, e apds o célculo e andlise do IKDC de cada doente, a média das suas
pontuacdes foi de 77.05% * 10.62, sendo que o valor minimo obtido foi de 31% e o maximo

de 95.4%.
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DISCUSSAO

A andlise dos resultados obtidos neste estudo sobre o impacto da cirurgia de
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA) na vida quotidiana dos pacientes permite-
nos, ao contrario das avaliagBes feitas pelos executores das terapéuticas, perceber o
resultado e entendimento da experiéncia vivenciada pelos doentes, explorar diferentes
dimensdes da recuperacdo e das experiéncias pos-operatdrias sob uma perspetiva holistica
da medicina, focando-nos nédo s6 nos resultados clinicos e objetivos, mas também tendo em
consideracdo o bem-estar geral dos pacientes, incluindo os aspetos fisicos, sociais e
emocionais, visto que esta Ultima esfera € inUmeras vezes posta de parte por ser considerada

mais subjetiva.

Qualidade de Vida e Funcionalidade P6s-Cirldrgica

Antes de tirarmos conclusdes sobre os dados apresentados é importante perceber que
pontuagdes no IKDC acima de 90 sdo geralmente consideradas como indicativas de funcéo
normal ou quase normal, pontuagfes entre os 70 e os 90 podem sugerir alguma afecdo ou
défice funcional, mas ainda assim relativamente mantidas, ja pontuacfes abaixo de 70

indicam uma fung&o do joelho mais comprometida com maior presencga de sintomas.

Posto isto, os dados indicam que a maioria dos pacientes recupera um nivel
significativo de funcionalidade ap0s a cirurgia de reconstrucao do LCA. A média da pontuagéo
IKDC foi de 77.05% + 10.62%, com pontuacdes variando de 31% a 95.4%, demonstrando
uma recuperagdo geral positiva. Esta variabilidade sugere que, enguanto alguns pacientes
conseguem retornar a uma funcionalidade excelente do joelho ou muito perto dela, outros
continuam a enfrentar desafios significativos até para a realizagcdo de movimentos simples no

seu quotidiano.

Atividade Fisica e Dor

A capacidade de retornar a atividades vigorosas sem dor foi relatada pela maioria dos
pacientes (57.6%), indicando uma recuperacéo funcional satisfatéria. No entanto, a presenca
de dor, mesmo que rara, foi relatada por 48.5% dos pacientes, e 6.1% indicaram dores quase
constantes. Esta presenca continua de dor, mesmo que em niveis baixos, pode restringir a
mobilidade e a funcionalidade do joelho, dificultando atividades simples como caminhar, subir
escadas, ajoelhar e agachar. Por sua vez, o acumular destas pequenas limitacbes podem
levar & frustracdo do doente, com diminuicdo da participacdo em atividades sociais e
recreativas, e a um impacto negativo no bem-estar emocional dos mesmos. Para além disso,

pode ainda originar uma diminuicdo ou até cessacao da pratica de atividade fisica que, como
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sabemos, é fulcral no combate as doencas cardiovasculares, podendo levar a um aumento

da incidéncia das mesmas nestes doentes.

Edema e Sensacao de Tenséo

Cerca de 42.4% dos pacientes ndo apresentaram queixas significativas, enquanto
outros 42.4% relataram queixas leves, sendo estes pontos, juntamente com a auséncia de
gueixas extremas indicadores positivos, e representam boa funcionalidade da articulagéo do
joelho. No entanto 15.2% reportaram ainda edema moderado e persistente o que pode ser

um fator limitante para alguns pacientes.

Dificuldades Funcionais Especificas

Movimentos especificos, como ajoelhar e agachar, foram identificados como os mais
problematicos. Aproximadamente 48.5% e 51.5% dos pacientes, respetivamente, relataram
dificuldades minimas nesses movimentos, enquanto 27.3% sentiram dificuldades moderadas.
JA quanto aos movimentos de ajoelhar-se e sentar-se com o0 joelho dobrado, 3,33%

reportaram incapacidade de execucgdo destes movimentos.

A exploracdo e compreensdo destas limitagdes especificas séo cruciais para a
elaboracdo de programas de reabilitacdo que melhor atendam as necessidades individuais

dos pacientes, e possibilitem uma recuperacdo mais rapida e total pos-cirdrgica.

Adotando uma perspetiva holistica, € importante reconhecer que a recuperacéo da
cirurgia de reconstrucdo do LCA n&o é apenas uma questdo de recuperacao fisica, mas
também de reabilitagdo emocional e social. Muitas vezes “pequenas limitagdes” observadas
sdo minimizadas pelo observador, mas podem ter um efeito importante e majorados por quem
0s vivencia, neste caso o doente. Uma das alteracbes que maior impacto pode ter, a pequena
diminuicdo da amplitude do arco de movimento, resultante do facto de qualquer reconstrucao
ligamentar ndo substituir na integra o ligamento cruzado anterior nativo, implica algumas
dificuldades em certas atitudes posturais, como a realizacdo de agachamentos, de ajoelhar
gue é depois identificado pelo doente como um fator de menor satisfacao e um problema néo

resolvido com a cirurgia.

O apoio psicolégico e a reintegracdo social s&o componentes essenciais para uma
recuperacao completa. Os pacientes que se sentem apoiados emocionalmente e socialmente
tém maior probabilidade de aderir aos programas de reabilitacdo e de alcancar melhores

resultados a longo prazo.
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Os resultados deste estudo sugerem que, além dos cuidados clinicos e de reabilitacao
fisica, a abordagem ao paciente deve incluir suporte emocional e psicolégico. Intervencdes
multidisciplinares que envolvem fisioterapeutas, psicélogos e assistentes sociais podem

proporcionar uma recuperagdo mais abrangente e satisfatoria.

Ademais, programas de reabilitacdo personalizados que considerem as necessidades
e limitagdes individuais dos pacientes podem melhorar significativamente os resultados

funcionais e a qualidade de vida pés-cirurgica.

Mas sobretudo é importante que pequenas limita¢cdes funcionais que se conhecem
como decorrentes das técnicas utilizadas sejam devidamente identificadas pelo cirurgido junto
do seu doente, explicando-lhe as suas razdes de modo fornecer uma perspetiva realista dos
objetivos pretendidos com a cirurgia, quais os problemas que a mesma pode resolver de forma
cabal e totalmente satisfatoria e quais aqueles que podem néo ser resolvidos pelas limitacdes
da técnica utilizada, uma ligamentoplastia ndo é um ligamento original, de modo a que o
doente percecione as possibilidades realmente oferecidas e possa trabalhar em todos os

aspetos, nomeadamente o psicoldgico algumas limitag6es decorrentes da técnica cirurgica.
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CONCLUSAO
A cirurgia de reconstrucdo do LCA tem um impacto significativo na recuperagao
funcional dos pacientes, mas a presenca continua de dor e dificuldades em movimentos

especificos aponta para a necessidade de uma abordagem de reabilitagcdo mais holistica.

Incorporar suporte emocional e social nos programas de reabilitacdo pode melhorar os
resultados e promover uma recuperacdo mais completa e satisfatéria. Estes achados
destacam a importancia de um tratamento centrado no paciente que aborde ndo apenas 0s

aspetos fisicos, mas também os emocionais e sociais da recuperagao pos-cirirgica.
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ANEXO |

FORMULARIO DE AVALIAC}AO SUBJETIVA DO JOELHO
ADAPTACAO DO COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGAO DO JOELHO (IKDC, 2000)

Sintomas

As respostas devem ser graduadas no mais alto nivel de atividade que acha gue consegue atingir sem sintomas significativos,
mesma gue ndo as este)a a realizar regularmente.

1. Qual foi o nivel maximo de atividade que atingiu sem dor no joelho? *
O (4) Atividade muito vigorosa (ex.: saltar, rodar, correr como no basquetebol ou futebol)
O (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)
O (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)
O (1) Atividade leve (ex.: andar, tarefas domésticas, etc.)
O (0) M3o & capaz de realizar nenhuma das atividades acima devido as dores

2. Desde a lesdo, quao frequentemente tem tido dores? *

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Nunca Constantemente

3. Se tem dores, quao severas sdo? *

0 1 2 3 4 ] & 7 8 9 10

Sem dor Pior dor

4. Desde a leséo, quéo inchado ou tenso nota o joelho? *
() @ Nada

(3) Suavemente

(2) Moderadamente

(1) Muito

o O O O

(0) Extremamente
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5. Qual foi o nivel maximo de atividade que atingiu sem notar inchaco do joelho? *
O (4) Atividade muito vigorosa (ex.: saltar, rodar, correr como no basquetebol ou futebol)
O (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)
O (2) Atividade moderada (ex.: trabalho fisico moderado, corrida ou jogging)
O (1) Atividade leve (ex.: andar, tarefas domeésticas, etc.)

O (0) M3o & capaz de realizar nenhuma das atividades acima dewvido as dores

6. Desde a lesdo, senfiu o joelho bloquear ou falhar? *

() (0)Sim
() Nz

7. Qual foi o nivel maximo de atividade que atingiu sem sentir falha a nivel do joelho? *

O (4) Atividade muito vigorosa (ex.: saltar, rodar, correr comeo no basquetebol ou futebol)
O (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)

O (2) Atividade moderada (ex.: trabalho fisico moderade, corrida ou jogging)

O (1) Atividade leve (ex.: andar, tarefas domésticas, etc.)

O (0) N3o & capaz de realizar nenhuma das atividades acima devido as dores

Atividades Desportivas

8. Qual € o nivel maximo de atividade que pratica regularmente? *

O (4) Atividade muito vigorosa (ex.: saltar, rodar, correr comeo no basguetebol ou futebol)
O (3) Atividade vigorosa (ex.: trabalho fisico pesado, esquiar, ténis, etc.)

O (2) Atividade moderada (ex.: trabalho fisico moderado, corrida ou jogging)

O (1) Atividade leve (ex.: andar, tarefas domésticas, etc.)

O (0} M3o € capaz de realizar nenhuma das atividades acima devido 3s dores
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9. Como & que o seu Joelho afeta a sua habilidade para: *

Dificuldade Dificuldade Extrema

Sem dificuldade minima maderada dificuldade

Incapaz

Subir escadas O O O O O

Descer escadas O O O Q Q
Ajoelhar-se O O O O O
Agachar O O Q C:' O

Sentar-se com o joelho
dobrado

O O
o O
O O
O O
o O

Levantar-ze de uma cadeira

Correr

Saltar e aterrar na perna
afetada

O O
O O
O O
O O
O O

Parar e retomar a marcha
rapidamente

O
O
O
O
O

Funcao e atividade no quotidiano

As seguintes questdes devem ser respondidas tendo em conta o nivel de dificuldade que tem experiendado durante a ultima
semana na realizagdo de atividades devido 3 lesdo.

10. Antes da lesdo, como classifica a funcdo do joelho numa escala de 0-10, sendo 10 normal,
excelente funcdo, e o 0 sendo a incapacidade de realizar as atividades do quotidiano (incluindo,
se for o caso, a pratica desportiva)? *

0 1 2 3 4 5 <] 7 8 9 10
Incapacidade de realizar Sem limitagdo para atividades
atividades do quotidiano do qu01|d|arlo

11. Agora, como classifica a funcio do joelho numa escala de 0-10, sendo 10 normal, excelente
funcédo, e o 0 sendo a incapacidade de realizar as atividades do quotidiano (incluindo, se for o
caso, a pratica desportiva)? *

Q 1 2 3 4 5 6 7 a8 a 10
Incapacidade de realizar Sem limitacdo para a‘ti\-’ij:l;dES
atividades do quotidiano do quotidiano
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