MINISTERIO DA EDUCACAO %
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS # O
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO U|1Ifal2

Universidade Federal de Alfenas

GABRIELA OTILIA MENDONCA

EFEITOS DA SUPLEMENTACAO COM WHEY PROTEIN ASSOCIADA A
ESTIMULAGAO ELETRICA NEUROMUSCULAR DO QUADRICEPS FEMORAL APOS
RECONSTRUGCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Orientador: Prof. Dr. Leonardo César Carvalho
Coorientador: Prof. Dr. Giovane Galdino de Souza

ALFENAS
2018



GABRIELA OTILIA MENDONCA

EFEITOS DA SUPLEMENTACAO COM WHEY PROTEIN ASSOCIADA A
ESTIMULACAO ELETRICA NEUROMUSCULAR DO QUADRICEPS FEMORAL APOS
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Dissertacdo apresentada como parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Reabilitacdo pelo Programa de Pds-
graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da
Universidade Federal de Alfenas.

Area de concentragio: Ciéncias da
Reabilitacao;

Linha de Pesquisa: Processo de avaliacéo,
prevencdo e reabilitacdo nas disfuncdes
musculoesqueléticas e do envelhecimento.
Nome do Orientador: Prof. Dr. Leonardo César
Carvalho

Nome do Coorientador: Prof. Dr. Giovane
Galdino de Souza

ALFENAS
2018



Dados Internacionais de Catalogagao-na-Publicagéo (CIP)

Biblioteca da Unidade Educacional Santa Clara da Universidade Federal de

Alfenas

Mendonga, Gabriela Otilia.

Efeitos da suplementagcdo com whey protein associada a
estimulagao elétrica neuromuscular do quadriceps femoral apés
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior/ Gabriela Otilia
Mendonga. -- Alfenas, MG, 2018.

89f.

Orientador: Leonardo César Carvalho.

Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitagdo) -
Universidade Federal de Alfenas, 2018.

Bibliografia.

1. Ligamento Cruzado Anterior. 2. Estimulacédo Elétrica. 3.

Suplementagédo Alimentar. 4. Musculos. 5. Reabilitagao. |. Carvalho,
Leonardo César. Il. Titulo.

CDD-615.82




MINISTERIO DA EDUCAGAO

Universidade Federal de Alfenas / UNIFAL-MG %
Progroma de Pos-Graduagdo em Ciéncias do Reabilitagdo/UNIFAL-MG

Av. Jovino Fernondes Solles, 2,400 Bairo Santa Clare Allenas - MG CEP 37133-840 V)

Fone: (35) 37011928 (Coordenacdo) / (35) 3701- 1925 (Secretaria) Unifal 3

http:/ fwvaw.unifal-mg.edu.br/ppacr/ Ommarsione Prdiwy e Abvas)

ATA DO EXAME DE DEFESA DE DISSERTAGAO DE MESTRADO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO

No dia 10 de agosto de 2018 de 08:00 &s 12:20 horas, no prédio O. sala 313, localizada na
Universidade Federal de Alfenas-MG, foi reclizado o Exame de Defesa de DissertagGo de Mestrado
da candidatc Gabriela Ofilia Mendonga que apresentou o trabalho infitulade “Efeito da
suplementagGo do whey protein associada a estimulagdo elétrica neuromuscular do quadriceps
femoral apés reconstrugGo do ligamento cruzado anterior”. De acordo com os requisitos legais, o
Banca Examinadora designada para proceder 0 exame, foi presidida pelo Prof. Dr. Leonardo César
Carvalho & compesta pelo Prof. Dr. Adriano Prado Simao e pelo Prof. Dr. Daniel Ferreira Moreira
Lobato. Apds ¢ arguicdo em sessao publica, a Banca deliberou considerar o candidato:
| x ) Aprovado ( ) Aprovade condicionaclmente ( ) Reprovado
Parecer final dos examinadores: [opcional)

Para constar, foi lavrada a presente ata que segue assinada pelos membros da Banco

7 ==
Prof. Dr. Leonardo César Carvalho—— 257 2

Examinadora. - i
<

Prof. Dr. Adriano Prado Simao

Prof. Dr. Daniel Ferreira Moreira Lobato _Mmgaﬂe

Defesa de dissertagdo n®_ homologada na reunido do Colegiado do Programa de Pos-

graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo/UNIFAL-MG realizadaem __/__ /.

Profa. Dra. Simone Botelho Pereira
Coordenadora do PPGCR/UNIFAL-MG




AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus por todas as béncaos concedidas.

Ao0s meus pais, Eufrasia e Osvaldo, por todo amor e apoio, principalmente a minha mae que
nunca mediu esforgos para me ajudar e sempre foi uma inspira¢éo para mim.

Ao meu orientador, Leonardo César Carvalho, pela confianga, paciéncia, dedicagdo e
ensinamentos durante a graduacao e pos graduacéo, sendo sempre um exemplo de profissional.

Ao meu coorientador, Giovane Galdino de Souza, pela contribuicdo para a execucdo deste
estudo.

Aos professores, Jaime Amaya Farfan e Pablo Cristiano lollo, por contribuirem com a
doacdo da Whey Protein utilizada durante o estudo.

Aos professores, Adriano Prado Siméo, Daniel Ferreira Moreira Lobato e Denise Holanda
lunes pelas considerages realizadas durante exame de qualificag&o.

Aos meus colegas da pos graduacdo, Marcelo Oliveira e Ricardo Alves, pela ajuda,
compartilhando seus conhecimentos.

Aos alunos de iniciacdo cientifica, Kelle Moreira, Leonardo Cavestré, Lorrane Moreira,
Lucas Ferreira, Maria Luiza Bianchini e Murilo Silveira, que contribuiram para a realizacdo
desse trabalho.

Aos técnicos de laboratorio, Luciana Costa e Luiz Tomaz, por toda ajuda durante a pesquisa.

Aos funcionarios da Clinica de Fisioterapia pelo companheirismo e ajuda no decorrer do
estudo.

Aos médicos Marcelo Stegmann e Ranielly Alves por encaminharem seus pacientes para
participarem do nosso estudo.

Aos pacientes pela confianca e participacdo no estudo.

Aos meus irmaos, Leonardo, Ricardo e Wanda, que sempre estiveram presentes durante essa
jornada. A Alessandra, Stéffany e Rai.

Ao0s meus queridos amigos que participaram dessa jornada, por tornarem essa etapa mais
leve.

Aos colegas da primeira turma do mestrado em Ciéncias da Reabilitagdo, pelo
companheirismo e troca de conhecimento.

Agradeco ao apoio financeiro da agencia de fomento FAPEMIG, edital 033/2016.



RESUMO

Ap0bs a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA), € comum ocorrer uma disfuncéo e
atrofia muscular do quadriceps femoral. A estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM)
associada & Whey Protein pode apresentar resultados positivos para auxiliar a atenuar a perda
de forca e trofismo em periodos de desuso, visto que essas intervencGes sdo capazes de
estimular a sintese de proteinas musculares. Assim, 0 objetivo deste estudo foi investigar os
efeitos da suplementacdo com Whey Protein associado &8 EENM do quadriceps femoral em
pessoas submetidas a reconstrucdo do LCA. A amostra foi constituida por 20 voluntarios o0s
quais foram aleatorizados em 3 grupos: 1) Controle Basal (CB, n=7), composto por voluntarios
que realizaram somente as avalia¢bes, 2) Whey Protein associado a EENM (WE, n= 7),
composto por voluntarios submetidos a EENM do quadriceps femoral e suplementacdo com a
Whey Protein, com dose 20 g, trés vezes por semana, durante duas semanas consecutivas, 3)
Estimulacéo Elétrica Neuromuscular (EE, n=6), composto por voluntarios submetidos somente
a EENM do quadriceps femoral. Todos os grupos foram avaliados em dois momentos: pré-
operatério e pos-operatorio. Foram utilizados os seguintes métodos de avaliagdo: ficha de
avaliacdo, medida estimada da coxa e eletromiografia de superficie (EMGs) em contracdo
isométrica voluntaria maxima (CIVM) dos masculos reto femoral (RF), vasto medial (VM),
vasto lateral (VL), semitendineo (ST), biceps femoral (BF), gliteo maximo (GMAX), gluteo
médio (GMED) e gastrocnémio cabeca medial (G). Apds foi realizado simultaneamente, as
avaliacGes cinemaética, baropodométrica e EMG dos musculos citados anteriormente durante o
miniagachamento bipodal, com os olhos abertos e posteriormente fechados. Os resultados
demonstraram que apenas o grupo WE ndo apresentou diminuicdo da atividade EMG do
musculo GMED em CIVM do membro operado. Durante a avaliacdo pds-operatdria foi houve
diminuicdo da atividade EMG do muasculo VM do membro operado durante 0 miniagachamento
com olhos abertos (p: 0,007) e olhos fechados (p: 0,008) do grupo CB. Nao foi observado
diferenga na medida estimada da coxa no momento pés-operatério em todos os grupos do
estudo. Podemos concluir, que na amostra estudada, a whey protein associada a EENM foi
eficaz para manter a atividade EMG do m. gliteo médio durante a CIVM. A EENM isolada ou
associado ao whey protein foi eficaz para manter a atividade EMG do m. vasto medial e
preveniu assimetrias na distribuicdo de massa corporal durante 0 movimento de
miniagachamento na amostra estudada. As intervencdes utilizadas no presente estudo néo

preveniram assimetria e alteragdes cinematicas, entretanto houve algumas diferencas nas



estratégias compensatorias entre os grupos. A medida de volume estimado da coxa néo alterou-
se significativamente apds quinze dias da reconstrucdo do LCA.
Palavras chaves: Ligamento Cruzado Anterior, Estimulacdo Elétrica, Suplementacéo

Alimentar, Musculos, Reabilitacéo.



ABSTRACT

After anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction it is common to happen a dysfunction
and muscular atrophy of the quadriceps femoris. The neuromuscular electrical stimulation
(NMES) associated with Whey Protein may present positive results to help attenuate the loss
of strength and trophism in periods of disuse, since these interventions are able to stimulate the
muscle proteins synthesis. Thus, the aim of this study was to investigate the effects of Whey
Protein supplementation associated with NMES in the quadriceps femoris in people submitted
to ACL reconstruction. The sample consisted of 20 volunteers, who were randomized into 3
groups: 1) Basal Control (BC, n= 7), composed of volunteers who performed only the
evaluations, 2) Whey Protein associated with NMES group (WE, n=7), composed of volunteers
submitted to NMES in the quadriceps femoris and Whey Protein supplementation, with a dose
of 20g, three times a week for two consecutive weeks, 3) NMESgroup (EE, n= 6), composed
of volunteers submitted only to NMES in the quadriceps femoris. All groups were evaluated in
two moments: preoperative and postoperative. The following evaluation methods were used:
evaluation form, estimated thigh measurement and surface electromyography (EMGSs) in
maximal voluntary isometric contraction (MVIC) of the femoral rectus (FR), vastus medialis
(VM), vastus lateralis (VL), semitendinosus (ST), femoral biceps (FB), gluteus maximus
(GMAX), gluteus medius (GMED) and gastrocnemius medial head (G) muscles. After, it was
performed simultaneously, the kinematic, baropodometric and EMG evaluations of the muscles
mentioned above during the bipodal mini squat, with eyes open and subsequently closed. The
results showed that only the WE group presented no decrease in the GMED muscle EMG
activity in the MVIC of the operated limb. During the postoperative evaluation there was a
decrease in the EMG activity of VM muscle in the operated limb during the mini squat with
open eyes (p: 0.007) and closed eyes (p: 0.008) of the BC group. No difference was observed
in the estimated thigh measurement at the postoperative moment in all study groups. It can be
concluded that in the studied sample, whey protein associated with NMES was effective to
maintain GMED muscle EMG activity during the MVIC. The NMES isolated or associated
with whey protein was effective to maintain VM muscle EMG activity and prevented
asymmetries in the body mass distribution during the mini squat movement in the studied
sample. The interventions used in this study did not prevent asymmetry and kinematic

alterations; however, there were some differences in the compensatory strategies between the



groups. The estimated thigh volume measure did not change significantly after fifteen days of
ACL reconstruction.

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Eletric Stimulation, Supplementary Feeding, Muscles,
Rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem se observado o aumento da préatica de atividade fisica. Para que a
atividade fisica ocorra de maneira segura é necessaria uma boa funcéo da articulacéo do joelho.
Esta é uma das articulagBes do corpo humano mais lesionadas entre os praticantes de atividade
fisica (PEREIRA et al.,, 2016). Essas lesGes geram uma grave repercussdo clinica,
principalmente entre os atletas (OLIVEIRA et al., 2016). Entre as lesdes de joelho, a ruptura
do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma das mais frequentes, sendo o ligamento mais
lesionado do joelho (LEPLEY et al., 2014; PEREIRA et al., 2016; PATEL et al., 2017).

Este ligamento é responsavel pela estabilizacdo anteroposterior e rotacional do joelho,
o qual limita o deslocamento anterior excessivo da tibia em relagcdo ao fémur, e também atua
como estabilizador secundario para rotacdo da tibia (MANSKE; PROHAKSA; LUCAS, 2012;
PATEL et al., 2017).

A ruptura do LCA é uma lesdo comum, que ocorre principalmente em pessoas jovens
que praticam atividade fisica ( MONK et al., 2016; LYP et al., 2018). O tratamento da ruptura
do LCA pode ser realizado de maneira conservadora por meio de cirurgia (HAUGER et al.,
2017). Uma das principais indicacdes para a cirurgia de reconstrucdo do LCA esta ligada ao
nivel de atividade fisica e a faixa etaria, sendo que atletas e jovens que apresentem dor e
instabilidade s&o comumente priorizados para essa abordagem (OLIVEIRA et al., 2014). A
cirurgia de reconstrucdo desse ligamento € um procedimento cirurgico ortopédico muito
realizado anualmente (OLIVEIRA et al., 2016; ICHIBA et al., 2016; CURY et al., 2017;
VINAGRE et al., 2017).

Apos a reconstrucdo do LCA algumas complicagGes sdao comuns, como dor na parte
anterior do joelho, lassiddo do enxerto, déficit da extensdo do joelho, atrofia persistente e perda
de forca do quadriceps femoral (GUIMARAES, CARVALHO JUNIOR, TERRA, 2009;
FRANCO et al., 2013; MENDIAS et al., 2013). O tratamento precoce no pos-operatorio é
seguro e deve ser iniciado o mais rapido possivel (OLIVEIRA et al., 2014; LYP et al., 2018).

Para que a recuperagdo durante o pos-operatorio seja eficaz e o paciente retorne as suas
atividades funcionais e esportivas é importante esforgos profissionais para atingir alguns
objetivos, como diminui¢cdo do edema, aumento da amplitude de movimento, melhora da
resisténcia, circunferéncia da coxa, exame geral do joelho, forca e poténcia muscular,
principalmente do quadriceps femoral (DAVINI et al., 2005; HAUGER et al., 2017).

Neste contexto, uma intervencéo eficaz e segura que pode ser utilizada precocemente
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para melhorar a forga do quadriceps femoral ap6s a reconstrucdo do LCA € o uso da estimulagéo
elétrica neuromuscular (EENM) (KIM et al., 2010; HAUGER et al., 2017).

O objetivo do uso da EENM apds a reconstrucdo do LCA ¢é atenuar a perda de forca
muscular, diminuir a atrofia, reparar e melhorar a funcéo e forca do quadriceps, auxiliando no
recrutamento das fibras inativas do musculo (KIM et al., 2010; HAUGER et al., 2017).

A atrofia muscular pode ocorrer apds periodos de imobilizacdo e procedimentos
cirurgicos, como a reconstrucdo do LCA (THOMAS et al., 2016). Para auxiliar a manutencéo
da massa muscular o estimulo ao musculo € muito importante, mas também deve ser
considerado alimentacdo, em especial a ingestdo de proteinas, pois ela que ira fornecer a base
proteica necessaria para estimular a sintese de proteinas musculares (DIRKS; WALL; VAN
LOON, 2017). Nesse sentido, uma intervencao que pode ser associada a8 EENM para tentar
minimizar a perda de forca e atrofia muscular devido ao desuso a curto prazo € o whey protein
(DIRKS; WALL; VAN LOON, 2017). O whey protein é um suplemento alimentar abundante
em aminoacidos essenciais, que sdo importante para auxiliar a estimular a sintese de proteinas
musculares (NIITSU et al., 2016).

Considerando que a EENM e suplementacdo proteica podem atenuar o processo de
perda de forca e atrofia muscular, esse processo justifica-se por avaliar o efeito da
suplementacdo com Whey Protein associado a estimulacdo elétrica neuromuscular do

quadriceps femoral em voluntarios submetidos a reconstrugcdo do LCA.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A sequir serdo apresentado os topicos referente a revisdo de literatura.

2.1 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

O LCA foi mencionado pela primeira vez por Hipocrates ha mais de 2000 anos
(IRARRAZAVAL, 2017). E um ligamento intracapsular e extra-sinovial, que pode ser dividido
em dois grupos de fibras funcionais distinguiveis: a anteromedial e posterolateral, que sdo
denominadas de acordo com o local em que sdo inseridas na tibia, esses feixes de fibras diferem
no comprimento, sendo que o anteromedial é maior que o posterolateral (PETERSEN;
TILMAN, 2002; MALL et al., 2013; IRARRAZAVAL, 2017; JAMIL et al., 2017). O LCA
apresenta sua insercdo proximal na regido medial do condilo femoral lateral, e a insercao distal
localizada na regido intercondilar medial da tibia (PETERSEN; TILMAN, 2002; ASTUR et al.,
2012). Esse ligamento recebe suprimento sanguineo das artérias genicular média, genicular
medial e lateral inferior, entretanto o suprimento sanguineo nao é homogéneo (JAMIL et al.,
2017).

Esse ligamento apresenta fungdo importante na estabilidade estatica e dindmica do
joelho, sendo uma das principais estruturas estabilizadoras anteroposterior e rotacional do
joelho, com a funcéo de limitar o deslocamento anterior excessivo da tibia em relacdo ao fémur,
além de ser estabilizador secundario para rotagdo da tibia e movimento de valgo e varo quando
0 joelho encontra-se em extensao total (MANSKE; PROHAKSA,; LUCAS, 2012; MALL etal.,
2013; ARAGAO et al., 2015; MONK et al., 2016; JAMIL et al., 2017; PATEL et al., 2017).
Além da funcéo estabilizadora, tem sido demonstrado que o LCA também apresenta funcao
sensorial, devido aos mecanorreceptores presentes (COSSICH et al., 2014; CAVALCANTE et
al., 2016; VAN MELICK et al., 2016; NEMATOLLAHI et al., 2017).

Os mecanorreceptores sdo responsaveis por informar a posi¢éo articular e direcdo dos
movimentos, sendo assim, apos a lesdo do LCA os individuos podem apresentar uma alteracdo
do controle neuromuscular do joelho, diminuic¢do da consciéncia de posicionamento articular e
percepcao da mudanca de posicdo (CAVALCANTE et al., 2016; VAN MELICK et al., 2016).

Essa alteragdes da propriocepgdo podem inibir as unidade motoras dos masculos extensores do
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joelho e consequentemente contribuir para uma diminuicdo da forca desses musculos
(CAVALCANTE et al., 2016).

A ruptura do LCA é uma lesdo comum, estima-se que no Estados Unidos (EUA) ocorra
200-250 mil les6es do LCA por ano (FAILLA et al., 2015; ERICKSON; PHAM; HARO, 2016;
MONK et al., 2016). Pessoas jovens que praticam atividades fisicas apresentam maior
probabilidade de ter uma lesdo do LCA ( MONK et al., 2016; LYP et al., 2018). Em relacdo ao
género é constatado que mulheres apresentam maiores chances de sofrerem uma lesdo do LCA
(WHITEHEAD, 2013).

A maioria das lesdes do LCA ocorrem sem contato durante uma atividade dinadmica,
entretanto podem ocorrer devido a um trauma direto (PETERSON; KRABAK, 2014,
KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016; LEPLEY; KUENZE, 2018). As lesdes
sem contato correspondem a aproximadamente 70-84% das lesdes, sendo que o principal
mecanismo de lesdo ocorre quando o individuo realiza uma hiperextensdo repentina, associado
ao valgo e rotacdo de joelho excessiva, enquanto o pé encontra-se fixo ao solo (CAVALCANTE
etal., 2016; JAMIL et al., 2017). Lesdes de contato correspondem a aproximadamente 30%, e
comumente ocorrem quando ha uma desaceleracdo brusca e uma colisdo gerando cisalhamento
na forma um valgo ou varo de joelho (JAMIL et al., 2017).

A lesdo do LCA pode ocorrer isoladamente, entretanto, na maioria dos casos ocorre
lesdo associado de outras estruturas, como ligamentos colaterais, meniscos e do 0sso subcondral
(MONK et al., 2016). Quando hd uma lesdo do LCA o individuo apresenta maiores chances de
desenvolver outras lesdes, como lesdes meniscais e cartilaginosas (MALL et al., 2013).

Alguns movimentos do quadril e joelho predispde ao risco de desenvolver uma lesdo do
LCA, como aumento da abducdo do joelho, rotacdo medial da tibia, aduc¢do do quadril, rotacdo
interna do quadril, diminuicdo da flexdo do quadril e joelho durante uma aterrissagem
(KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016).

O diagnostico da ruptura do LCA ¢ realizado através de exames clinicos, exames de
imagem, e se necessario, avaliacdo artroscopica (TEMPONI et al., 2015). A anamnese e exame
fisico podem sugerir lesdo do LCA, entretanto o padrdo ouro para confirmar o diagndstico de
lesdo do LCA é a ressonancia magnética, que também é utilizada para verificar se ha outras
estruturas lesionadas (KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016; MONK et al.,
2016).

A lesdo do LCA pode ser tratada conservadoramente ou através de cirurgia (HAUGER
et al.,, 2017). O tratamento conservador inclui crioterapia, eletroterapia, exercicios de

fortalecimento e alongamento muscular, cardiovascular e treinamento proprioceptivo
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(TEMPONI et al., 2015; MONK et al., 2016 ).

Para a escolha dos tratamentos das lesdes do LCA deve ser considerado o perfil do
paciente, tempo de lesdo, se houve lesBes associadas, nivel de atividade fisica e objetivos do
paciente (OLIVEIRA et al., 2014). Uma das principais indicacdes para a cirurgia de
reconstrucdo do LCA esta ligada ao nivel de atividade fisica e a faixa etaria, sendo que atletas
e jovens que apresentam dor e instabilidade sdo comumente eleitos para essa abordagem
(OLIVEIRA et al., 2014).

2.2 RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Atualmente a cirurgia de reconstrucdo do LCA é um dos procedimentos cirlrgicos
ortopédicos mais realizados, nos EUA ocorrem aproximadamente cento e vinte cinco mil
cirurgias desse tipo por ano, das quais 85-95% dos casos apresentam bons resultados.
(OLIVEIRA et al., 2016; ICHIBA et al., 2016; CURY et al., 2017; VINAGRE et al., 2017).
N&o foi encontrado na literatura dados sobre a incidéncia de les6es e reconstruces do LCA no
Brasil.

A reconstrucdo do LCA visa reparar a estabilidade articular, cinematica do joelho e
funcdo aos niveis pré-lesdo, substituindo o ligamento lesionado (MALL et al., 2013; MONK et
al., 2016). Para a reconstrucdo do LCA pode ser utilizado trés tipos de enxertos: um substituto
sintético, aloenxerto (que sdo enxertos de doadores de cadaveres humanos) e o auto enxerto (o
sitio doador é do préprio corpo do paciente), que € o mais comum (MONK et al., 2016). Os
auto enxertos mais utilizados sdo o terco médio do tenddo patelar e os tendGes dos musculos
semitendineo e gracil (ALVES et al., 2009; MALL et al., 2013).

A recuperacdo apos reconstrucdo do LCA gera um alto custo financeiro, além de causar
um grande impacto funcional devido a complicagfes comuns, como dor na parte anterior do
joelho, lassidao do enxerto, déficit da extenséo do joelho, diminuicao da circunferéncia da coxa,
atrofia persistente e perda de forca do quadriceps femoral. (GUIMARAES, CARVALHO
JUNIOR, TERRA, 2009; HASEGAWA et al., 2011; FRANCO et al., 2013; MENDIAS et al.,
2013).

Apesar da reconstrucdo do LCA apresentar resultados satisfatérios, sabe-se que
individuos que foram submetidos a esse procedimento apresentam mais chances de terem uma
lesdo do LCA ipsilateral e contralateral (ERICKSON; PHAM; HARO, 2016).



20

A reabilitacdo apds a reconstrucdo do LCA deve ser iniciada o mais rapido possivel
(LYP et al., 2018). O tratamento precoce no pds-operatdrio € seguro e uma 6tima escolha para
aqueles que precisam de uma rapida recuperacdo e sem intercorréncias (OLIVEIRA et al.,
2014). Nas ultimas décadas, a reabilitacdo dos voluntarios que foram submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA sofreu diversas alteragdes, sendo um tema estudado por pesquisadores na
area de ortopedia (OLIVEIRA et al., 2014; LUZO et al., 2016).

Os principais objetivos durante a reabilitacdo desses pacientes sdo readquirir a
amplitude de movimento completa do joelho, resolver a inflamacé&o, diminuir o risco de recidiva
de lesé&o, eliminacéo da atrofia muscular, melhorar a propriocepcao, reestabelecer e melhorar a
forca muscular e retornar as atividades a niveis pré-lesdo (SVEN et al., 2011; SAKA, 2014;
MONK et al., 2016). Apesar do retorno ao esporte e praticas de atividade fisica ser um objetivo
da maioria dos pacientes, menos de 50% dos atletas conseguem retornar aos niveis pré lesao no
primeiro ano apos a reconstrucao do LCA (ZWOLSKI et al., 2015).

Sao necessarios esforgos profissionais para que a recuperacao durante o pos-operatorio
seja eficaz e rapida, permitindo o retorno do paciente as suas atividades funcionais e esportivas
(DAVINI et al., 2005). Para que isso seja possivel alguns objetivos sdo necessarios, como
diminuicdo do edema, aumento da amplitude de movimento, melhora da propriocepgéo,
melhora da resisténcia, circunferéncia da coxa, forca e poténcia muscular, principalmente do
quadriceps femoral (DAVINI et al., 2005; HAUGER et al., 2017).

O quadriceps femoral é composto pelos musculo reto da coxa, vasto lateral, vasto
intermédio e vasto medial (DAVINI et al, 2005; LEFEBVREVE et al., 2006). Esses sdo 0S
principais musculos do compartimento anterior da coxa e tém importante relacdo com a
estabilidade, controle do membro inferior e cinematica do joelho (DAVINI et al., 2005;
THOMAS et al., 2016).

Comumente os pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA apresentam atrofia
persistente e perda de forca do quadriceps femoral (MENDIAS et al., 2013). Apesar de ndo
haver danos diretos ao musculo ou ao nervo femoral, a fraqueza do muasculo quadriceps femoral
é a principal disfuncdo muscular presente em pessoas que sdo submetidas a reconstrucdo do
LCA, o que pode persistir por mais de dois anos apds a cirurgia (FAILLA et al., 2015;
CAVALCANTE, et al., 2016). Essa implicacéo parece ocorrer para todos os tipos de enxertos
utilizados (MENDIAS et al., 2013).

A fraqueza persistente do quadriceps femoral estd relacionada a diminuigdo da
performance fisica, aumento do risco de recidiva de lesdo, diminuicdo da estabilidade funcional

do joelho, além de poder alterar a cinematica do joelho e predispor ao desenvolvimento de
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osteoartrite precoce (ALVES et al., 2009; MENDIAS et al., 2013; LEPLEY et al., 2014,
ZWOLSKI et al., 2015; THOMAS et al., 2016).

Ap0s a reconstrucdo do LCA é comum que o individuo tenha uma tendéncia a proteger
0 membro operado, diminuindo a carga e limitando seus movimentos, o que pode favorecer
atrofia e perda de forca muscular (ARAGAO et al., 2015). Sendo que os principais fatores para
a perda de forca e atrofia muscular do quadriceps sdo o periodo de imobilizacdo, desuso,
diminuicdo da sobrecarga, déficit da capacidade de ativar as fibras musculares disponiveis séo
os fatores que causam a fraqueza do quadriceps femoral e a inibicdo muscular artrogénica, o
que gera uma ativacdo incompleta do musculo promovendo grave perda de trofismo (ALVES
etal., 2009; CAVALCANTE, et al., 2016; HAUGER, et al., 2017; ZARGl et al., 2017).

A inibicdo muscular artrogénica musculo do quadriceps femoral é um reflexo inibitorio
da musculatura da regido do joelho que ocorre quando ha danos articulares, dor, edema e
inflamacdo (BREMNER et al., 2017). Essa inibi¢do impede a ativacdo voluntaria adequada do
masculo, o que gera uma ativacdo incompleta do musculo e faz com que ocorra fraqueza do
quadriceps femoral e dificultade no ganho de forca dessa musculatura, entretanto os
mecanismos que levam a essa inibicdo ainda ndo foram elucidados (CAVALCANTE et al.,
2016; HAUGER et al., 2017; ZARGI et al., 2017; BREMNER et al., 2017).

Acredita-se que essa inibicdo do musculo quadriceps femoral seja um mecanismo de
protecdo para evitar lesdes, entretanto, se a mesma persistir pode se tornar um fator que ira
limitar a reabilitacio (HARKEY; GRIBBLE; PIETROSIMONE, 2014). E importante
intervencdes que visem melhorar a ativacdo voluntaria do quadriceps femoral (HARKEY;
GRIBBLE; PIETROSIMONE, 2014). A restauracao precoce da for¢a do quadrices femoral ird
influencia positivamente nas proximas fases da reabilitacdo (SAKA, 2014).

A massa muscular é regulada pelo equilibrio entre as taxas sintese e degradacdo de
proteinas musculares ( KOBAYASHI et al., 2016; RUDRAPPA et al., 2016). Quando ocorre
um desequilibrio entre esses dois processos, com a degradacdo de proteinas prevalecendo sobre
a sintese das mesmas ocorre a perda de massa muscular (WALL et al., 2012). Ou seja, a atrofia
é caracterizada por uma diminuicdo da sintese de proteinas musculares, e consequente
diminuicdo do diametro da fibra e forca (GUO et al., 2012).

Quando atividade fisica é limitada ou ndo pode ser realizada, é importante utilizar
intervengdes para limitar a atrofia por desuso, como exercicios, estimulagdo elétrica
neuromuscular e nutrigdo proteica (WALL et al., 2012; RUDRAPPA et al., 2016). E importante
ressaltar que os dois principais estimulos anabolizantes para 0 musculo esquelético sdo a

contragcdo muscular e a ingestéo de alimento, especificamente proteinas (DIRKS; WALL; VAN
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LOON, 2017).

A contragcdo muscular € o meio mais eficaz para estimular a sintese de proteinas
musculares, entretanto quando a atividade fisica € limitada uma intervencdo que pode ser
utilizada com o objetivo de gerar uma contracdo muscular e assim estimular o anabolismo
muscular ¢ a EENM (DIRKS; WALL; VAN LOON, 2017).

2.3 ESTIMULACAO ELETRICA NEUROMUSCULAR

A EENM corresponde aplicacdo de uma série de estimulos elétricos aos masculos, com
0 objetivo de gerar contra¢es musculares visiveis, sendo necessario que para essa estimulacédo
0 nervo motor esteja intacto (MAFFIULETTI, 2010).

A corrente Russa é uma das modalidades de EENM, que foi desenvolvida por Kots, da
década de 70, que corresponde a uma corrente alternada de média frequéncia (2500 Hz)
(VANDERTHOMMEN; DUCHATEAU, 2007; ABDALA; BERTONCELLO; CARVALHO,
2009; SANTOS; SOUZA; SANTOS, 2013).

O recrutamento das unidades motoras durante o uso da EENM é diferente das contraces
voluntarias (MAFFIULETT]I, 2010). Contrariamente a contracéo voluntéria, durante o uso da
EENM ocorre um recrutamento de unidades motoras, que é conhecido por ser aleatétio ou ndo
seletivo, espacialmente fixo e temporalmente sincronizado (BERGQUIST et al.,, 2011;
NATSUME et al., 2018). Aleatdrio ou ndo seletivo corresponde as as unidade motoras serem
ativadas sem uma sequéncia l6gica em relacdo ao tipo de fibra muscular, ou seja, a EENM pode
recrutar unidade motoras rapidas e lentas ao mesmo tempo (MAFFIULETTI, 2010). Em relacdo
ao recrutamento espacialmente fixo, a EENM estimula as mesmas fibras musculares, esse
recrutamento diminui conforme aumenta a distancia do eletrodo (MAFFIULETTI, 2010).
Temporalmente sincronizado é caracterizado pelo recrutamento da EENM ser sincrono,
enquanto as contracBes voluntarias geram um recrutamento assincrono (MAFFIULETTI,
2010).

As principais limitagcdes em relagdo ao uso da EENM é o desconforto, recrutamento
muscular limitado, fadiga precoce, dosagem problematica e pouca ativagdo funcional
(GLAVIANO; LANGSTON; HART, 2014; MAFFIULETTI et al., 2018).

H& uma grande variabilidade nos resultados dos ensaios clinicos utilizando EENM,

entretanto, isso pode ocorrer devido a variabilidade dos pardmetros e posicionamento dos
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eletrodos utilizados, os quais irdo influenciar na eficicia do tratamento (KIM et al., 2010;
BICKEL; GREGORY; DEAN, 2011).

A frequéncia de pulso, medida em hertz (Hz), corresponde as taxas de pulsos que sao
entregues. Uma frequéncia mais alta ird resultar em maior forca, entretanto é importante
ressaltar que esta diretamente relacionada a fadiga muscular (VANDERTHOMMEN;
DUCHATEAU, 2007). E recomendado utilizar frequéncias altas o suficiente (20-40Hz) para
produzir forca, mas ndo mais altas que 60Hz, pois geram fadiga rapidamente (BERGQUIST et
al., 2011).

A intensidade da corrente, comumente medida em miliamperes (mA), reflete
indiretamente a quantidade musculo estimulado durante o uso da EENM (BICKEL;
GREGORY; DEAN, 2011). Conforme aumenta a intensidade, mais unidades motoras sao
ativadas, aumentando a forca. (BICKEL; GREGORY; DEAN, 2011). Kim et al (2010)
verificou em sua revisdo sistematica que a maioria do estudos incluidos utilizaram uma
intensidade considerando o méaximo tolerado pelo individuo (KIM et al., 2010). E importante
motivar o individuo a tolerar uma maior intensidade da corrente para obter uma contracéo
intensa(VANDERTHOMMEN; DUCHATEAU, 2007).

A combinacdo de esforco voluntéario ou pensar na acdo muscular associado a EENM
parece apresentar mais plasticidade quando comparado ao uso da EENM isolado em pacientes
que sofretam acidente vascular encefalico, entretanto, se o objetivo principal for aumentar a
forca ndo é necessario o esforco voluntario simultdneo (NUSSBAUM et al., 2017). Sempre que
possivel é importante associar o uso da EENM a um programa de exercicios (NUSSBAUM et
al., 2017).

A EENM ¢é uma intervencdo eficaz e segura para manter a massa muscular em periodos
curtos de desuso (DIRKS et al., 2014). O uso da EENM pode ser benéfico para diversas
populacdes que podem apresentar atrofia, como pacientes em ventilacdo mecanica, estados
avancados de doencas, atletas em reabilitacdo, condi¢fes musculoesqueléticas, e durante pés-
operatorios (DIRKS et al., 2014; NUSSBAUM et al., 2017).

A EENM ¢ utilizada durante a reabilitagdo com o objetivo de preservar a funcédo
muscular, limitar a atrofia e perda de forgca durante o desuso, restaurar a fungdo muscular,
reeducar e melhorar a atividade muscular (VANDERTHOMMEN; DUCHATEAU, 2007,
GLAVIANO; MAFFIULETTI, 2010; HAUGER et al., 2017; MAFFIULETTI et al., 2018).

E comum seu uso para estimular o mésculo quadriceps femoral apds lesées ou cirurgias
do joelho (VANDERTHOMMEN; DUCHATEAU, 2007). A EENM deve ser utilizada nas

fases iniciais do tratamento, quando os exercicios de contra¢ao voluntaria sdo limitados devido



24

a dor e inibicdo (VANDERTHOMMEN; DUCHATEAU, 2007).

Em pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA, a EENM pode ser utilizada com a
finalidade de diminuir a inibicdo muscular artrogénica, auxiliar a restaurar a for¢a e minimizar
atrofia do quadriceps femoral (KIM et al., 2010; LYNCH et al., 2012; LABANCA et al., 2017).
Essa modalidade terapéutica apresenta resultados benéficos para melhorar a forga do quadriceps
quando aplicada no inicio da reabilitacdo de pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA,
entretanto nao é totalmente necessaria para que ocorra uma reabilitacdo bem sucedida (KIM et
al., 2010; SAKA, 2014).

O estimulo muscular gerado pela EENM pode ser associado ao uso de suplementagao
proteica, com o objetivo de melhorar a sintese de proteinas musculares (ZANGE et al., 2017).

2.4 WHEY PROTEIN

A whey protein é um subproduto da industria de lacticineo, que é extraido da fabricacédo
do queijo (DEVRIES; PHILLIPS, 2015; PATEL, 2015). E um dos suplementos alimentares
mais utilizados por pessoas que objetivam uma hipertrofia muscular (DEVRIES; PHILLIPS,
2015).

A whey protein € um suplemento alimentar de proteinas de alta qualidade, rico em
aminoéacidos esséncias da cadeia ramificada, como leucina, isoleucina e valina (HA; ZEMEL,
2003; PATEL, 2015; DAVIES; CARSON; JAKEMAN, 2018; NIITSU et al., 2016). Esses
aminoacidos, em especial a leucina, sdo responsaveis por auxiliar a estimular a sintese de
proteinas musculares e assim favorecer o processo de anabolismo (ATHERTON; SMITH,
2012; JENSEN et al., 2016; NIITSU et al., 2016).

A whey protein € um suplemento muito pesquisado e bem descrito em relacdo a sua
bioatividade e bioquimica, rico em peptideos bioativos (PATEL, 2015; DAVIES; CARSON;
JAKEMAN, 2018). A eficacia deste suplemento para estimular o anabolismo muscular esta
associado ao seu contetdo rico em aminodcidos, digestibilidade e absorcdo répida e alta
biodisponibilidade no plasma e musculos (DEVRIES; PHILLIPS, 2015; KOBAYASHI et al.,
2016).

A whey protein comumente é comercializada em trés formas: concentrado, hidrolisado
e isolado (PATEL, 2015). O concentrado contém gordura e lactose juntos com as proteinas, o

isolado é composto por 90% de proteina e o hidrolisado é composto principalmente por
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peptideos, sendo um forma semi digerida da proteina (KANDA et al., 2013; PATEL, 2015)

A proteina consiste em cadeias longas de peptideos com uma variedade de 20
aminoéacidos, € o Unico macronutriente que serve como um composto estrutural e funcional,
que fornece estrutura para os 6rgéos e celulas (JENSEN et al., 2016). A proteina é importante
pois aumenta os aminoécidos no plasma, que sdo precursores para a sintese de proteinas
musculares, assim auxiliando a estimular a sintese dessas proteinas (KOBAYASHI et al.,
2016).

Comumente esse suplemento alimentar é utilizado para melhorar a satde e estimular a
sintese de proteinas musculares, sendo amplamente utilizado na area esportiva, com o objetivo
de auxiliar o processo de aumento de forga e hipertrofia muscular (JENSEN et al., 2016;
DAVIES; CARSON; JAKEMAN, 2018). Entretanto, seu uso ndo é exclusivo de praticantes de
atividades esportivas, recentemente vém sendo estudado seu efeito em outras populac@es, como
em idosos saudaveis para atenuar o processo de sarcopenia, associado a reabilitacdo apds fratura
de quadril (NIITSU et al., 2016; REIDY et al., 2017).

Para o uso da whey protein é importante considerar a dose que sera ingerida. Em relacao
a esse fator, estudos verificaram resultados satisfatorios para estimular a sintese de proteinas
musculares e assim favorecer o anabolismo muscular utilizando 20 g (MORTON; MCGLORY;
PHILLIPS, 2015; WEST et al., 2017; DAVIES, CARSON; JAKEMAN, 2018).

Outro fator ainda controverso € o horario de consumir a suplementacdo. A este respeito,
Schoenfeld, Aragon, Krieger (2013) em sua meta andlise que analisou o efeito do tempo da
ingestdo de proteinas para a hipertrofia muscular verificou que o fator mais importante para
influenciar a hipertrofia é a ingestao de proteinas e ndo o tempo em que a mesma foi ingerida,
mas relatou que a falta de estudos dificulta realizar uma conclusédo sobre essa tema
(SCHOENFELD; ARAGON; KRIEGER, 2013). Outro estudo também conclui que é
irrelevante se a administracdo foi realizada pré, durante ou pds exercicio, mas ndo exclui a
hipotese de que possa ser benéfico se consumir a suplementacéo proteica proximo a atividade
fisica (ATHERTON; SMITH, 2012). Entretanto, outros autores consideram que o tempo de
ingestdo é uma variavel importante para otimizar a sintese de proteinas musculares, sendo
recomendado o uso das mesmas no periodo pés exercicio (MORTON; MCGLORY:; PHILLIPS,
2015).
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3. OBJETIVOS

A seguir serdo descritos o objetivo geral e 0s objetivos especificos.

3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi investigar o efeito da Whey Protein associado a estimulacao
elétrica neuromuscular do quadriceps femoral na atividade eletromiografica dos masculos reto
femoral, vasto lateral, vasto medial, baropodometria e cinematica de voluntarios submetidos a

cirurgia de reconstrugédo do LCA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a atividade eletromiogréfica dos musculos biceps femoral (BF), semitendineo
(ST), gastrocnémio cabeca medial (G), gliteo maximo (GMAX) e glateo médio (GMED) antes
e 15 dias apds reconstrucao do LCA nos diferentes grupos do estudo.

Avaliar a distribuicdo de massa, estabilometria corporal e do centro de presséo durante
0 miniagachamento com os olhos abertos e fechados antes e 15 dias apds a reconstrucdo do
LCA nos diferentes grupos do estudo.

Avaliar a cinematica do quadril e joelho durante 0 movimento de miniagachamento
antes e 15 dias ap0s a reconstrucdo LCA nos diferentes grupos do estudo.

Avaliar o volume estimado da coxa dos voluntarios antes e 15 dias ap6s a reconstrucdo

do LCA nos diferentes grupos do estudo.
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4. MATERIAIS E METODOS

A seguir serdo descritos 0s aspectos éticos, desenho do estudo, amostra, local do estudo,

avaliagdes e instrumentos de avaliacéo.

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo esta de acordo com as normas de Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional
de Satde (CNS), tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com seres
humanos da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL)-MG, com o nimero de parecer
1.940.399 (ANEXO A). O estudo foi registrado ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(REBEC), com o seguinte identificador priméario: RBR-4mb9xb.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Este é um estudo do tipo ensaio clinico, randomizado, cego.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

Inicialmente, a triagem dos voluntéarios foi realizada nas clinicas médica especializadas
na area Traumatologia e Ortopedia, localizadas na cidade de Alfenas-MG. Apos a essa triagem,
aqueles que se enquadravam nos critérios de inclusdo foram convidados a realizar as avaliacdes
e intervencbes que foram realizadas no Laboratorio de Marcha (Figura 1) da Clinica de
Fisioterapia Prof @ Dr2 Ana Claudia Bonome Salate, da Universidade Federal de Alfenas,
Unidade Educacional I1, Bairro Santa Clara.


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-4mb9xb/
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Figura 1- Laboratdrio de Marcha, UNIFAL-MG.

Fonte: Arquivo proprio.

4.4 AMOSTRA

Foram realizadas entrevistas com 45 voluntarios que seriam submetidos a cirurgia de
reconstrucdo de LCA, entre outubro de 2016 a maio de 2018. Apos a entrevista, todos 0s
voluntarios que se enquadravam nos critérios de inclusdo foram convidados a participar dos
protocolos de intervencéo.

Para critérios de inclusdo foram considerados: voluntarios que apresentassem ruptura
unilateral do LCA, verificado por meio de ressonancia magnética e que estivessem com a
cirurgia de reconstrugdo do LCA agendada. Foram incluidos voluntérios com idade entre 18 e
50 anos. Os voluntarios foram convidados a participar do estudo e instruidos sobre os
procedimentos, riscos e beneficios de participarem da pesquisa, ap6s esclarecimentos, se 0s
mesmos aceitassem participar da pesquisa deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido- TCLE (APENDICE A).

Critérios de exclusdo: voluntarios com histérico de cirurgia do membro inferior,
histérico de doenca renal, intolerdncia a lactose, diabetes e voluntéarios que se recusassem a
assinar o TCLE.

Na figura 2 é apresentado um fluxograma com o desenho do estudo.

Ap0s a entrevista foi realizada a randomizacdo permutada em blocos 7 voluntarios
utilizando app Random Number por uma pesquisadora treinada, a qual foi responsavel pelas
intervengdes. Outros pesquisadores foram responsaveis por realizar as avaliagdes e analise de

dados de modo cego quanto a alocagéo dos voluntarios.
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A amostra foi composta por 22 voluntérios do sexo masculino e foi dividida em trés
grupos: Controle Basal (CB), suplementagdo com Whey Protein associado com EENM do
quadriceps femoral (WE) e apenas EENM quadriceps femoral (EE). O grupo CB foi composto
por voluntarios que realizaram somente as avaliacbes em dois momentos: avaliacdo pré-
operatoria e foram reavaliados quinze dias apos a cirurgia. O grupo WE foi composto por
voluntarios submetidos a EENM e suplementacdo com a Whey Protein, com dose 20 g
associado a 250ml de agua como veiculo (AKHAVAN, et al., MORTON; MCGLORY;
PHILLIPIS, 2015). O grupo EE composto por voluntarios submetidos somente a EENM do
quadriceps femoral sendo administrado apenas o 250ml de agua pré-intervencdo. Um
pesquisador foi responsavel por realizar a intervencdo com EENM e administrar a Whey Protein
ou &gua aos voluntarios. Todos os grupos foram orientados verbalmente quanto aos cuidados
poOs-operatdrios imediatos, como o uso de crioterapia e inicio de descarga gradativa de peso no
membro lesionado. Apés a reavaliacdo todos os voluntarios foram encaminhados a realizar o

tratamento fisioterapéutico na Clinica de Fisioterapia da UNIFAL-MG.

Figura 2- Fluxograma do estudo.

| Avaliados para elegibilidade (n=45)

Inclusao Excluidos (n= 23)
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* Outras razdes (n=13)

Randomizados (n=22)

l Alm;agﬁo 1

Alocados para o grupo CB (n= 8)
* Receberam alocagdo para
interven¢ao (n=7)

Alocados para o grupo WE (n=7)
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Legenda: CB= grupo controle basal. WE= grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps
femoral. EE= grupo EENM do quadriceps femoral.
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4.5 AVALIACOES

Todos os grupos foram submetidos a duas avaliagOes, realizadas em dois momentos
distintos: uma avaliacdo prévia de aproximadamente sete dias antes da cirurgia (pré-operatoria),
e uma reavaliacdo quinze dias apds o procedimento cirdrgico (pos-operatéria). Para todos 0s
grupos foram realizadas as avaliacBGes utilizando os seguintes instrumentos e métodos de
avaliacdo: ficha de avaliacdo, eletromiografia de superficie (EMGs), baropodometria, avaliagdo

cinematica e medida estimada da coxa.

4.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

A seguir serdo descritos os procedimentos de avaliacao.

4.6.1 Ficha de Avaliacédo

Inicialmente foi utilizado uma ficha de avaliacio (APENDICE B), em que foram
coletadas informacdes sobre dados pessoais (idade e sexo) e habitos de vida (préatica de
atividade fisica e esporte), dados antropométricos (massa corporal, altura, indice de massa
corporea — IMC). Além disso, verificou-se os dados sobre a leséo e cirurgia (tempo de lesdo,
data do procedimento cirdrgico, médico responsavel, tipo de enxerto e tratamentos prévios),

além do teste de forca manual do membro inferior e testes especiais para o joelho.

4.6.2 Eletromiografia de Superficie (EMGSs)

A eletromiografia de superficie (EMGs) € um método ndo invasivo para avaliar a

atividade dos musculos esqueléticos, que verifica os potenciais elétricos dos musculos
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(FERREIRA; GUIMARAES; SILVA, 2010). E utilizada para avaliar os potenciais de ag&o das
unidades motoras e assim verificar o recrutamento, funcéo e atividade muscular (THEISEN et
al., 2016). Esse método pode ser utilizado para avaliar a eficacia da reabilitacdo ou exercicios
fisicos (BALSHAW et al., 2017). Os sinais da EMGs sédo captados por eletrodos ndo invasivos
(CHOWDHURY et al., 2013).

Para avaliacdo eletromiografica dos musculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral,
biceps femoral, semitendineo, gastrocnémio cabeca medial, gluteo maximo e glateo médio foi
utilizado o aparelho Trigno 8 Channel Wireless (EMGworks, Delsys Inc., Boston, USA)
equipado com software EMGWorks 4.0 Acquisition.

O modo de aquisi¢do dos sinais eletromiogréaficos foi calibrado para uma frequéncia
de amostragem de 1000Hz, calibrado com ganho de 1000 vezes, filtro de passa alta de 20Hz,
filtro de passa baixa de 500Hz e filtro de 60Hz para impedir interferéncias da rede elétrica.

Para diminuir possiveis interferéncias na aquisi¢do do sinal eletromiografico realizou-
se a tricotomia e limpeza da pele com alcool 70% no local em que foram posicionados 0s
eletrodos que foram fixados na pele do voluntario com fita dupla face. Os eletrodos foram
inseridos sobre os musculos a serem analisados conforme preconizado pela Sociedade Européia
de Eletromiografia de Superficie (SENIAM) (HERMENS et al., 1999).

Foi realizada a avaliacdo eletromiogréfica dos muasculos durante o repouso, contracao
isométrica voluntaria maxima (CIVM) e movimento de miniagachamento com os olhos abertos
e posteriormente com os olhos fechados em cinco aquisi¢des para cada condicéo.

A coleta em repouso foi realizada para verificar se havia alguma alteracdo nos sinais
da EMG. Para a avaliacdo em repouso dos musculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral e
gliteo médio os voluntérios foram posicionados em decubito dorsal em uma maca, e para a
avaliacdo dos musculo semitendineo, biceps femoral, gastrocnémio cabeca medial e gluteo
méaximo os voluntarios foram posicionados em decubito ventral. Durante essa avaliacdo 0s
mesmos foram instruidos a permanecer em repouso.

O sinal eletromiografico foi coletado das musculaturas citadas anteriormente em
CIVM contra resisténcia manual, a qual foi realizada sempre que possivel pelo mesmo
avaliador. Foram realizadas cinco repeti¢cdes da CIVM com duragdo de seis segundos, entre
cada coleta foi realizado um intervalo de trinta segundos.

Para a coleta eletromiografica da CIVM a posic¢éo articular foi padronizada para todos
os voluntarios. Para 0 musculo gluteo médio o voluntario foi posicionado em decubito lateral,
com o membro a ser avaliado com 20 graus de abducéo de quadril (Figura 3- A) (BOLGLA,

UHL, 2007). Para os musculos reto femoral, vasto lateral e vasto medial o voluntario foi
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posicionado sentado, com 60 graus de flexdo de joelho (Figura 3- B) (ALBERTUS-KAJJE et
al., 2011). Para o musculo gastrocnémio cabeca medial, o voluntério foi posicionado em
decubito ventral, com o joelho estendido e o tornozelo em posicdo neutra (Figura 3- C) e 0s
musculos semitendineo e biceps femoral foram avaliados em 45 graus de flexdo de joelho
(Figura 3- D) (HSU; KRISHNAMOORTHY; SCHOLZ, 2006). Para o musculo gliteo maximo,
em decuUbito ventral, cinco graus de extensdo do quadril e joelhos fletidos a noventa graus.
(Figura 3- E) (BOLGLA; UHL, 2007).
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Figura 3- Posicionamento para a coleta da EMGs.
A B

, / ,‘ =
Nota: A- posicionamento para coleta da CIVM do musculo gliteo médio. B- posicionamento para a coleta da
CIVM dos musculos reto femoral, vasto lateral e vasto medial. C-posicionamento para a coleta da CIVM do
musculo gastrocnémio cabega medial. D- Posicionamento para a coleta da CIVM dos masculos semitendineo e
biceps femoral. E- posicionamento para a coleta da CIVM do musculo gliteo maximo. F- Posicionamento
durante a coleta simultdnea do miniagachamento.
Fonte: Arquivo proprio.
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Ap0s a coleta da CIVM, todos os eletrodos foram posicionados novamente para a coleta
simultanea do miniagachamento. Foi realizado cinco repeti¢des, com duracgéo de seis segundos,
com os olhos abertos durante 0 movimento de miniagachamento e posteriormente cinco coletas
com os olhos fechados. Os voluntarios foram orientados a realizar o movimento de
miniagachamento bipodal (Figura 3- F), com o objetivo de atingir 30 graus de flexdo de joelho.
Foi realizado descanso de trinta segundos entre cada coleta.

Para analise e interpretacdo dos registros foi utilizado o software EMGWorks 4.0
Analyisis para obtencdo dos parametros de Root Mean Square (RMS) e Pico, sendo excluido o
primeiro e ultimo segundo da coleta, totalizando quatro segundos.

Os dados da analise eletromiogréafica brutos costumam ser sensiveis a diversos fatores,
extrinsecos e intrinsecos (HALAKI; GINN, 2012). Os fatores extrinsecos sdo aqueles que
podem ser atenuados pelo avaliador, como configuracdo do eletrodo, colocacdo do eletrodo,
preparacao da pele, temperatura e transpiracdo (HALAKI; GINN, 2012). Os fatores intrinsecos
sdo aqueles que o avaliador ndo consegue controlar, como caracteristicas biogquimicas,
fisioldgicas e anatdmicas, fluxo de sangue no masculo, quantidade de tecido entre a superficie
e 0 musculo (HALAKI; GINN, 2012). Esses fatores podem variar entre as pessoas e dias
(HALAKI; GINN, 2012). Sendo assim a interpretacdo dos dados EMG brutos esta sujeita a
alguns problemas, o que torna indicado o processo de normalizagéo dos dados brutos da EMG.
Ha diversos métodos de normalizacdo dos dados, sendo que ainda ndo ha um consenso sobre o
melhor método a ser utilizado (HALAKI; GINN, 2012).

Para a normalizacédo dos dados da CIVM foi utilizado o valor maximo obtido durante as

coletas (Pico) como referéncia para normalizar os dados (HALAKI; GINN, 2012):

v lracy RMSdacivM
ormatizacao = oo RMS da CIVM

Para a normalizagdo da EMG durante o miniagachamento, foi adotado como método de
normalizagéo dos dados a diviséo do valor da EMG durante uma tarefa (miniagachamento) por
um valor de referéncia da EMG do mesmo musculo (CIVM) (HALAKI; GINN, 2012) :

N lizacio = RMS do miniagachamento X 100
ormatizacao = RMS da CIVM
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4.6.3 Baropodometria

Foi utilizado o baropoddémetro FootWork Pro (IST- Informatique, Franca), com a
finalidade de observar a distribuicdo de massa corporal, e avaliagdo do deslocamento do centro
de presséo do corpo (COP) durante o movimento de miniagachamento com os olhos abertos e
com os olhos fechados.

Os voluntarios foram posicionados em ortostatismo sobre a plataforma com o0s pés
equidistantes. O equilibrio estatico foi avaliado com olhos abertos e com o olhar direcionado a
uma parede com uma distancia de dois metros a sua frente. Em seguida, foi realizada a coleta
simultanea do movimento de miniagachamento, primeiramente foram realizadas cinco
repeticdes com os olhos abertos e posteriormente cinco repeticdes com os olhos fechados, o
tempo de coleta para cada repeticdo foi de seis segundos, entre cada coleta foi realizado um
descanso de 30 segundos, a fim de evitar possivel fadiga. Os dados foram adquiridos a uma
frequéncia de aquisicdo de 100 Hz e analisados no software FootWork Pro v. 3.2.2.0 - (IST
Informatique, Franca).

A andlise de distribuicdo de massa corporal foi analisada nas regides anterior, posterior,

membro lesionado e saudavel conforme apresentados na Figura 4.

Figura 4- Distribuicdo da massa corporal nas regibes anterior, posterior, membro
lesionado e saudavel

Fonte: Arquivo préprio

A avaliacdo da area de deslocamento do centro de pressédo (COP) do corpo e dos pés
foram utilizados para analisar o equilibrio durante 0 movimento de miniagachamento no
presente estudo. A area de COP é um indice da eficacia do sistema postural tbnico em manter

o centro de gravidade mais proximo da posicdo intermédia de equilibrio. Em pessoas saudaveis,
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a area de COP apresenta uma forma ligeiramente elipitica (ovoide) formada pela maxima
oscilacdo no eixo antero-posterior (AP) e pela maxima oscilacdo latero-lateral (LL), ambas
representam matematicamente o didmetro maior e menor da elipse formada (Figura 5).
Comumente a &rea de COP é maior nas analises realizadas com os olhos fechados, sendo até
250% maior que aquelas com os olhos abertos (CULTRERA et al., 2010).

Figura 5- Avaliagdo da area do Centro de Pressao (COP) dos pés (A,
C) e do corpo (B).
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Fonte: Arquivo Proprio.

4.6.4 Cinematica

Foram coletados dados dinamicos dos movimentos dos quadris e joelhos, dos
voluntarios participantes no estudo, durante 0 movimento de miniagachamento.

Para a realizacdo desse procedimento foi utilizado o sistema Foundation Motion
Capture Package. Este dispositivo é equipado com seis cameras infravermelhas OptiTrack
FLEX:V100R2, dispostas de forma ideal para a captura de todos os marcadores anatdmicos de
interesse e estava ligado a um computador equipado com o software Motive, capaz de permitir

a captura de imagens para posterior analise tridimensional do movimento. As seis cameras
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foram integradas a um sistema de captura de imagem em tempo real, apresentando um sinal de
sincronismo atraves de cabo USB e dispositivo especifico para sincronizacdo das filmagens
(Optihub).

O sistema conta ainda com um dispositivo de calibracao do espaco onde a atividade foi
realizada. Tal procedimento foi necessario no inicio de cada coleta de dados, sendo assim, antes
de iniciar a avaliacdo era realizada a calibracdo das cameras com objeto de calibragédo
especifico. Foram utilizados dezesseis marcadores refletivos (10 milimetro de didmetro), os
quais foram fixados a pele do voluntario por meio de fita dupla-face. Os marcadores foram
posicionados sempre que possivel pelo mesmo pesquisador nas seguintes superficies
anatdbmicas: 1 e 2: cristas iliacas, 3 e 4: trocanter maior do fémur, 5 e 6: epicondilo medial do
fémur, 7 e 8: epicéndilo lateral do fémur, 9 e 10 maléolo medial, 11 e 12 maléolo lateral, 13 e
14: superiormente a cabeca do 1° metatarso e 15 e 16: superiormente a cabeca do 5° metatarso.
Todos os marcadores foram posicionados bilateralmente. Através desta distribuicdo de
marcadores foi possivel determinar o alinhamento da pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé
durante o miniagachamento, sendo possivel realizar o registro das varia¢ées dos angulos do
quadril e joelho durante 0 movimento realizado. Esta analise permitiu estimar parametros de
amplitude de um determinado movimento associado aos testes de avaliagéo.

Inicialmente foram realizadas duas coletas estaticas utilizadas para a identificacdo dos
segmentos e criagdo do modelo biomecéanico de cada voluntéario (Figura 6). Os voluntarios
foram orientados a permanecer em posicdo ortostatica, olhando para frente, com os pés
alinhados e membro superior ao longo do corpo. Essas coletas tiveram a duracdo de dois
segundos cada.

Posteriormente foi realizada a coleta dindmica, em que os voluntarios eram instruidos a
realizar um movimento de miniagachamento, com o objetivo de atingir 30 graus de flexdo de
joelho, o qual era demonstrado com auxilio de um gonidmetro, entretanto essa angulacdo nao
era controlada durante a avaliacdo. Apds entenderem como seria realizada a avaliacdo foi
iniciado as coletas. Foram realizadas cinco coletas com os olhos abertos durante 0 movimento
de miniagachamento e posteriormente cinco coletas com os olhos fechados. Os voluntarios
foram instruidos quanto ao momento em que deveriam realizar o movimento, sendo realizado

um descanso de trinta segundos entre cada coleta.
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Figura 6- Modelo biomecénico utilizado no presente estudo.

Visual3D v5 Professional

Fonte: Arquivo préprio.

A anélise de dados foi iniciada com a nomeacao dos marcadores de acordo com a regiao
em que foram fixados. Apds foi utilizado o software Visual 3-D v5.0, e realizado a construgédo
do modelo biomecanico de cada voluntario individualmente.

Para a construgdo do segmento da pelve foram utilizados os marcadores das cristas
iliacas e trocanter maior do fémur (bilateralmente). O segmento coxa foi construido utilizando
os marcadores do trocanter maior do fémur e dos epicéndilos medial e lateral do fémur. O
segmento perna foi construido utilizando os marcadores referentes aos epicondilos medial e
lateral do fémur e maléolos medial e lateral. O segmento pé foi construido utilizando os
segmentos maléolos lateral e medial, cabeca do primeiro e quinto metatarso.

E recomendado pela Sociedade Internacional de Biomecanica que a cinematica dos
membros inferiores seja quantificada utilizando a sequéncia de Cardan (X-Z-Y), onde o eixo X
corresponde aos movimentos ocorridos no plano sagital: flexao e extenséo, sendo a flexéo era
referente aos valores positivos e a extensdo correspondia aos valores negativos. O eixo Z 0s
movimentos ocorridos no plano transversal: rotacdo medial e lateral, onde a rotacdo medial era
referente aos valores positivos e a rotacdo lateral referente aos valores negativos. O eixo Y
corresponde aos movimentos ocorridos no plano frontal: adugéo e abducdo, onde a aducao
corresponde aos valores positivos e a abducéo se refere aos valores negativos (SINCLAIR;
TAYLOR; BOTTOMS, 2013).
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As variaveis de interesse do estudo foram flex&o, rotagdo medial e aducéo do quadril,
flexdo, abducéo e rotacdo lateral do joelho. Foram computadas as andlise angulares desses
movimentos em relacdo ao angulo alvo de flexdo do joelho (30°) e, em relacdo a excursao
méaxima de cada movimento. A analise foi realizada por meio da subtracdo do valor angular

inicial, o qual foi verificado pela coleta estatica.

4.6.5 Volume estimado da coxa

Para a avaliacdo do volume estimado da coxa (Figura 7) foram utilizados a férmula de

volume de tronco de cone (Equacéo 1).

Equacéo 1

. h
V =—|[R? + Rr +1?]

Sendo:

h = Altura
n=3,141593
R=Raio maior

r= Raio menor

Inicialmente o voluntéario foi posicionado em decubito dorsal, sendo instruido a
permanecer com a musculatura do membro inferior relaxada, posteriormente era realizado a
medida de perimetria de seis centimetros acima da base da patela (valor de perimetro do raio
menor) e de 30cm acima da base da patela (valor de perimetro do raio maior). Os valores de

raio maior e raio menor foram estimados a partir da equacao 2.

Equacéo 2
_ Perimetro
N 2T
Sendo:
R = Raio

Perimetro = Valor de perimetria obtido
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Para o calculo do volume estimado da coxa foi considerado um valor de altura de 24cm.

Figura 7- Modelo do volume estimado da coxa

S

Fonte: Arquio préprio.

4.7 INTERVENCOES

A seguir serdo descritas as intervengdes utilizadas no estudo

4.7.1 Estimulacéo Elétrica Neuromuscular (EENM)

Para EENM foi utilizado o aparelhno NEURODIN High Volt da marca Ibramed (Figura
8). O procedimento foi realizado individualmente, sob superviséo de um pesquisador treinado.
Os seguintes parametros foram utilizados: frequéncia de 50 Hz, tempo de subida: 4 segundos,
tempo de descida:4, ton: 5 toff: 15, a intensidade de corrente, em miliampere (mA), foi ajustada
inicialmente pela tolerancia maxima do individuo que produzisse uma contracao visivel, sendo
aumentada de acordo com a acomodacédo da corrente, o tempo total de aplicacdo foi de 20
minutos. Todos os voluntarios realizaram trés aplicagdes semanais com intervalo de um dia
entre elas, durante duas semanas consecutivas, totalizando seis procedimentos. Os voluntarios
foram posicionados sentados, com noventa graus de flexdo de quadris e joelhos. Os eletrodos

foram dispostos sobre o musculo quadriceps femoral sendo posicionados proximal e
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distalmente ao musculo conforme localizac¢do prévia dos pontos motores dos muasculos vasto

medial e lateral.

Figura 8- Aparelho de EENM utilizado no presente estudo.

Fonte: Arquivo Prdprio

Figura 9- Posicionamento do voluntario durante a intervencdo da EENM.
b { SSAs

Fonte: Arquivo préprio
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4.7.2 Suplementacao com Whey Protein

Foi dissolvido 20 g de Whey Protein concentrado da marca HILMAR Ingredients® em
250 mililitros (ml) de agua. Os voluntérios ingeriam a Whey Protein ap6s a intervencdo com a
estimulacdo elétrica neuromuscular (AKHAVAN, et al., MORTON; MCGLORY; PHILLIPIS,
2015).

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Para andlise estatistica dos dados foi utilizado o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) (IBM Corp., Chicago, EUA), versdo 20.0.

Posteriormente foi realizado o calculo do tamanho amostral utilizando a variavel
CIVMn do musculo vasto medial sendo estimado um tamanho da amostra de 30 voluntarios no
total para um poder de 84%, ou seja, 10 voluntarios por grupo.

Inicialmente os dados foram analisados por meio de métodos estatisticos descritivos,
sendo obtidos valores de média e desvio-padrdo. Em seguida, todos os conjuntos de dados
foram testados quanto a sua distribuicdo (normalidade), por meio dos testes de Shapiro-Wilk.

Em seguida, as varidveis idades, massa, estatura, IMC e tempo de lesdo foram analisadas
por meio do teste de Andlise de Variancia (ANOVA) One Way. Para a varidvel categérica, tipo
de enxerto, foi submetido ao teste de Qui-Quadrado. Os demais dados do estudo foram
submetidos a um procedimento de modelo linear geral por meio do teste de ANOVA de
medidas repetidas, seguido do teste Bonferroni, para verificar a interagdo entre os grupos (CB,
WE e EE) com avaliacOes pré e pos-operatéria. Foi considerado para todas as analises um nivel
de significancia de 5%.

Para calcular o tamanho de efeito (f> de Cohen) e o Power na ANOVA foi utilizado o
aplicativo GPowerNT, versao 3.1.7.

Em relagdo ao 2 de Cohen foi considerado os valores de 0,02 a 0,15 (efeito pequeno),
0,15 a 0,35 (efeito mediano) e acima de 0,35 (efeito grande) (COHEN, 1988).
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5. RESULTADOS

Os dados relacionados a idade, caracteristicas antropomeétricas, tempo de lesdo e tipo
de enxerto utilizado nas cirurgias estdo apresentados na Tabela 1. Os resultados demonstram a

possibilidade de comparacgéo dos grupos devido a semelhanca.

Tabela 1- Apresentacdo dos valores médios + desvio padrdo de idade, massa corporal, estatura, IMC, tempo de leséo,
e tipo de enxerto utilizado nos diferentes grupos do estudo.

., CB WE EE

Variavel (n=7) (n=7) (n=6) Valor p
Idade (anos) 27,71+6,37 33,29+7,63 32,83+9,89 0,708
Massa corporal (kg) 75,51+4,96 86,36+6,82 77,75+11,45 0,051
Estatura (m) 1,73+0,05 1,79+0,07  1,76+0,05 0,177
Eﬂgm;’e massa corporal 25324212 26,91+1,50 2529+4,05 0,278
Tempo médio de lesdo (meses) 10,71+8,69 6,57+6,43 15,00+17,65 0,439

0 0 0 0

Tipo de Cirurgia TF(%) 71,40% 85,70% 83,30% 0,068

TP (%) 28,60% 14,30% 16,70%
Nota: Foi utilizado o teste de Anova para as varidveis quantitativas. Foi utilizado o teste de Qui-quadrado para as
variaveis categéricas. CB= grupo controle basal. WE= grupo Whey Protein associado a8 EENM do quadriceps
femoral. EE= grupo que recebeu a intervengdo com EENM do quadriceps femoral. TF= Enxerto com tendéo flexor.
TP= Enxerto com tendéo patelar.

Fonte: do autor.

5.1 ELETROMIOGRAFIA

Os dados da avaliacdo eletromiografica obtidas na contracdo isométrica voluntaria
méaxima normalizada (CIVMn) no membro inferior do joelho lesionado sdo apresentados na
Tabela 2. De acordo com os resultados obtidos, foi observada que houve uma diminuicéo da
atividade eletromiografica do musculo (m.) gldteo médio na avaliacdo pds-operatoria nos
grupos CB e EE. Em relacéo aos musculos (mm.), biceps femoral, semitendineo e gastrocnémio
cabeca medial foi verificado uma diminuicdo da atividade eletromiografica na avaliagdo pds-

operatoria em todos os grupos do estudo.
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Tabela 2- Analise eletromiografica normalizada da contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVMn) dos musculos do
membro inferior do joelho lesionado nos diferentes grupos do estudo nos momentos pré e pds-operatorio.

- . . Anova- valor de p 2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV*G Power f
CB 12,87+£5,45  10,94+3,95
GMAX WE 12,59+2,31  11,75#3,85 0,263 0,937 0,888 0,263 0,104
EE 12,54+4,65  10,45+4,65
CB 10,12+1,44*  6,43+2,99
GMED WE 10,99+2,21 11,27+2,64# 0,010 0,034 0,082 0,783 0,332
EE 10,42+3,16*  7,43+2,55
CB 10,15+1,44 5,35+4,20
VM WE 9,21+2,12 9,1346,16 0,190 0,626 0,282 0,252 0,099
EE 8,12+0,63 6,93+4,18
CB 10,19+2,03 6,81+4,98
VL WE 9,67+2,70 6,83+4,08 0,026 0951 0937 0,630 0,258
EE 9,32+0,77 6,83+4,18
CB 9,03+1,40 5,26+3,99
RF WE 8,20+3,64 7,05+4,13 0,009 0,779 0469 0,795 0,339
EE 10,01+2,15 6,36+3,72
CB 13,79+6,16*  3,91+2,02
BF WE 12,23+1,71*  4,23+164 <0,001 0,609 0,589 1,000 0,837
EE 11,52+1,25*  3,77+0,80
CB 11,42+1,37*  3,80+2,38
ST WE 11,46+1,64* 597+191 <0,001 0,038 0,202 1,000 0,876
EE 9,49+1,42* 4,31+1,40
CB 9,80+0,72* 3,97+1,97
G WE 9,33+1,45* 3,84+152 <0001 0460 0899 1,000 0,888
EE 9,21+0,94* 3,16+1,84

Nota: Foi utilizado o teste de Anova medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliagdo/ Grupo. * versus avaliagéo pre,
diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenca significativa em relagdo ao grupo CB
pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2 = tamanho do efeito. CB= controle basal, WE= Grupo Whey Protein associado a
EENM do quadriceps, EE= Grupo EENM do quadriceps. GMAX= musculo gliteo méximo, GMED= musculo gliteo
médio, VM= musculo vasto medial, VL= musculo vasto lateral, BF= biceps femoral, ST= musculo semitendineo, G=
musculo gastrocnémio cabeca medial, RF= musculo reto femoral.

Fonte: do autor.

Os dados da avaliacdo eletromiografica obtidas na CIVM normalizada (CIVMn) no
membro inferior do joelho saudavel sdo apresentados na Tabela 3. Foi verificado uma
diminuicdo da atividade eletromiografica do m. gliteo maximo durante a avaliacdo pos-

operatoria do grupo WE.
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Tabela 3- Andlise eletromiografica normalizada da contracdo isométrica voluntaria maxima (CI\VMn) dos musculos do
membro inferior do joelho saudavel nos diferentes grupos do estudo nos momentos pré e p6s-operatorio.

- . . Anova- valor de p 2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV*G Power f
CB 12,11+1,52  10,67+4,29
GMAX WE 12,42+3,07* 8,26£2,25 0,014 0,086 0,366 0,729 0,304
EE 13,91+£3,02  12,89+3,74
CB 13,46+7,71  9,07+1,72
GMED WE 12,23+1,53 12,36%4,09 0,171 0371 0,254 0,271 0,107
EE 10,14+2,60  9,42+2,63
CB 8,02+3,37 9,24+1,42
VM WE 8,95+2,14 8,93+442 049 0921 0867 0,101 0,028
EE 8,23+1,18 9,08+1,82
CB 9,01+3,56 9,44+1,55
VL WE 10,27+1,69  8,20+3,12 0,498 0949 0,154 0,100 0,027
EE 7,39+2,65  11,64+5,87
CB 8,18+1,88 9,91+1,65
RF WE 9,96+2,17 9,84+231 0,138 0,333 0,093 0,345 0,138
EE 7,11+3,72 9,55+3,49
CB 12,65+0,79  9,86+3,09
BF WE 11,02+2,65 10,36+2,67 0375 0,771 0,109 0,138 0,046
EE 9,71+£3,42  11,11+3/13
CB 10,38+2,37  10,08+2,83
ST WE 10,79+2,19  9,77+257 0950 0,114 0,635 0,050 0,001
EE 7,65+3,27 8,79+3,35
CB 9,48+1,51 8,29+2,35
G WE 10,14+1,36  8,87+2,62 0,016 0470 0865 0,712 0,296
EE 9,19+1,02 7,33+3,23

Nota: Foi utilizado o teste de Anova medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliagdo/ Grupo. f>= tamanho do
efeito. CB= controle basal, WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps, EE= Grupo EENM do
quadriceps. GMAX= musculo gliteo maximo, GMED= musculo gliteo médio, VM= musculo vasto medial, VL=
musculo vasto lateral, BF= biceps femoral, ST= musculo semitendineo, G= musculo gastrocnémio cabe¢a medial,
RF= musculo reto femoral.
Fonte: do autor.

Os dados normalizados referentes a avaliacdo eletromiografica dos musculos do

membro inferior lesionado e avaliado durante 0 miniagachamento, com os olhos abertos na

avaliacdo pré e pds-operatoria estdo apresentados na Tabela 4. De acordo com o resultados

obtidos é possivel verificar que durante a avaliacdo pré-operatoria 0 m. gluteo maximo do

grupos CB era menos ativo comparado aos grupos WE e EE, entretanto, tal fato ndo se manteve

na avaliacdo pos-operatoria. O m. vasto medial do grupo CB apresentou diminui¢do da

atividade eletromiografica na avaliacdo pds-operatoria.
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Tabela 4- Analise eletromiogréafica normalizada dos musculos do membro inferior do joelho lesionado durante o
miniagachamento com apoio bipodal, com os olhos abertos, nos diferentes grupos do estudo nos momentos pré e pos-

operatorio.

- . . Anova- valor de p 2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV'G Power f
CB 11,13+6,24  15,40+12,08
GMAX WE 32,4849,81# 32,17+1255 0,098 0,009 0357 0,379 0,153
EE 27,61+13,24# 30,75+11,89
CB 21,41+13,09 21,07+12,93
GMED WE 33,75+18,20 34,52+17,77 0,850 0,260 0,562 0,054 0,002
EE 27,47+9,61  26,70+9,59
CB  47,79+28,74* 11,84+7,72
VM WE 44,69+24,84 32,73+21,88 0,007 0328 0451 0,830 0,360
EE 58,60+37,36  34,22+28,98
CB 54,88+47,18 16,46+10,50
VL WE 38,95+21,64 31,68+20,59 0,009 0420 0276 0,795 0,339
EE 61,83+25,70  38,03+28,26
CB 56,89+29,87  37,33+28,40
RF WE 61,24+51,91 61,62+4825 0,101 0,164 0,333 0,373 0,150
EE 29,22+15,09  19,96+12,54
CB 12,61£9,09  10,34+4,31
BF WE 21,63+11,14 21,90+11,09 0,750 0,079 0,699 0,061 0,006
EE 14,59+4,50  15,1446,90
CB 9,1045,93 9,77+9,10
ST WE 12,376,26 11,25+4,23 0,826 0,079 0,832 0,055 0,003
EE 11,95+4,50  13,67+6,98
CB 11,55+5,28 9,99+6,56
G WE 14,69+9,18  13,63+10,02 0,179 0502 0,799 0,263 0,104
EE 16,73+4,79  13,42+10,87

Nota: Foi utilizado o teste de Anova medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avaliagdo pré,
diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenca significativa em relagdo ao grupo CB pelo
teste de Bonferroni (p<0,05). 2= tamanho do efeito. CB= controle basal, WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do
quadriceps, EE= Grupo EENM do quadriceps. GMAX= musculo gliteo méximo, GMED= musculo gliteo médio, VM=
musculo vasto medial, VL= musculo vasto lateral, BF= biceps femoral, ST= musculo semitendineo, G= musculo
gastrocnémio cabe¢a medial, RF= musculo reto femoral.

Fonte: do autor.

Os dados normalizados referentes a avaliacdo eletromiografica dos musculos do
membro inferior saudavel durante o miniagachamento bipodal com os olhos abertos estdo
apresentados na Tabela 5, é possivel observar que o m. biceps femoral dos voluntarios do grupo
EE era mais ativo comparado ao grupo CB na avaliacdo pré-operatoria, mas essa diferenca ndo

permaneceu no momentos pds-operatorio.
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Tabela 5- Andlise eletromiogréafica normalizada dos musculos dos misculos do membro inferior saudavel dos grupos
submetidos a reconstrucéo do LCA, durante o miniagachamento bipodal com os olhos abertos, na avaliagao pré-operatoria

e pés-operatoria.

- . . Anova- valor de p 2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV'G Power f
CB 19,90+13,17  21,16+11,12
GMAX WE 33,29+12,53 42,44+16,21 0,490 0076 0112 0,102 0,028
EE 58,58+49,50 35,47+24,53
CB 17,67+8,52  25,58+15,94
GMED WE 32,35+£19,55 32,84+19,81 0,081 0,339 0,223 0,602 0,246
EE 21,32+10,85  25,08+9,83
CB 39,84+26,83  40,10+24,77
VM WE 46,38+23,13  55,89+42,07 0,106 0,758 0,460 0,364 0,147
EE 37,26+28,23  53,27+31,13
CB 41,42+27,68 36,47+20,06
VL WE 42,59+18,43 50,13+2256 0,138 0,760 0,150 0,313 0,125
EE 29,23+18,43  51,61+27,62
CB 59,12+44,21  73,95+67,03
RF WE 22,63+14,38 40,58+27,19 0,068 0,129 0,893 0,454 0,206
EE 25,41+15,12  34,28+20,47
CB 9,30+3,83 8,14+2,26
BF WE 15,13+5,84  16,17+6,20 0,310 0,042 0,344 0,167 0,061
EE 21,69+13,61# 16,81+11,07
CB 14,11+8,59  9,77+10,15
ST WE 20,35+7,09  14,09+381 0,551 0,156 0,537 0,089 0,021
EE 19,48+8,25  23,26+24,33
CB 16,20+9,41  15,85+12,13
G WE 15,11+7,59  17,53+14,65 0,132 0,093 0,206 0,321 0,128
EE 22,60+10,59 40,62+33,59

Nota: foi utilizado o teste Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. # indica diferenca
significativa em relagdo ao grupo CB pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f>= tamanho do efeito. CB= controle basal, WE=
Grupo Whey Protein associado & EENM do quadriceps, EE= Grupo EENM do quadriceps. GMAX= musculo gliteo
méaximo, GMED= mdsculo glateo médio, VM= musculo vasto medial, VL= musculo vasto lateral, BF= biceps femoral,
ST= musculo semitendineo, G= musculo gastrocnémio cabeca medial, RF= musculo reto femoral.

Fonte: do autor.

Os dados normalizados referentes a avaliacdo eletromiografica dos musculos do membro inferior
lesionado e avaliado durante o miniagachamento bipodal com os olhos fechados estdo apresentados
na Tabela 6. E possivel verificar que os achados obtidos durante o miniagachamento com olhos
abertos se mantiveram, verificando que durante a avaliagdo pré-operatoria 0 m. glateo maximo do
grupos CB era menos ativo comparado aos grupos WE e EE, entretanto, tal fato ndo se manteve na
avaliacdo pods-operatdria. O m. vasto medial do grupo CB apresentou diminuicdo da atividade

eletromiogréafica na avaliagdo pds-operatdria.
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Tabela 6- Andlise eletromiografica normalizada dos musculos do membro inferior lesionado dos grupos submetidos a
reconstrucdo do LCA, durante o miniagachamento bipodal com os olhos fechados, na avaliacdo pré e pos-operatoria.

- . . Anova- valor de p 2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV*G Power f
CB 10,95+6,15  15,40+12,00
GMAX WE 32,5549,92# 32,17+12)55 0,177 0,013 0,364 0,265 0,104
EE 27,36+£12,63# 29,15+14,91
CB 21,79+14,37 21,07+12,93
GMED WE 33,75+£18,26  34,52+17,77 0,782 0,280 0,595 0,058 0,005
EE 27,20£9,83  26,59+9,84
CB  45,65+25,94* 11,84+7,72
VM WE 43,36+23,72 32,73+21,88 0,008 0,235 0451 0,803 0,344
EE 58,26+35,83  35,23+27,78
CB 45,71+47,80 16,76+10,51
VL WE 39,70£28,06 31,68+20,59 0,030 0,339 0577 0,605 0,247
EE 61,00+26,41  38,05+28,23
CB 57,43£37,50 32,25+31,26
RF WE 40,34+3131 38,81+19,76 0,040 0,866 0,367 0,558 0,253
EE 51,10+31,37 23,29+17,83
CB 11,77+7,03  10,34+4,31
BF WE 22,17£11,36  21,90+11,09 0,519 0,281 0,942 0,095 0,025
EE 16,09+8,62  14,81+7,44
CB 9,27+5,65 9,77+£9,10
ST WE 12,10+6,19  11,25+423 0,324 0,735 0,450 0,160 0,057
EE 12,62+3,63 8,83+4,58
CB 12,99+7,33  10,01+6,58
G WE 14,82+9,30  13,63+10,02 0,083 0,714 0814 0411 0,166
EE 16,06+3,63  13,42+7,87

Nota: Foi utilizado o teste Anova de medidas repetidas. Av: Avaliagdo; Av*G: Avaliagdo/ Grupo. * versus avaliacdo pré,
diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenca significativa em relacdo ao grupo CB
pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2= tamanho do efeito. CB= Grupo controle basal, WE= Grupo Whey Protein associado
a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. GMAX= musculo gliteo maximo, GMED= musculo gluteo
médio, VM= musculo vasto medial, VL= mdusculo vasto lateral, BC= musculo biceps femoral, ST= mdusculo
semitendineo, G= musculo gastrocnémio cabeca medial, RF= musculo reto femoral.

Fonte: do autor.

Os dados normalizados referentes a avaliacdo eletromiografica dos musculos do
membro inferior saudavel durante o miniagachamento bipodal com os olhos fechados, na
avaliacdo pré e pos-operatoria dos grupos da pesquisa estdo apresentados na Tabela 7. E
possivel observar que o m. gliteo medio aumentou significativamente a atividade
eletromiografica no grupo EE na avaliacdo pds-operatdria. Foi verificado que o musculo biceps
femoral dos voluntarios do grupo EE era diferentes dos voluntarios do grupo CB durante a

avaliacdo pré-operatoria, mas essa diferenca ndo se manteve na avaliagdo pos-operatoria.
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Tabela 7- Analise eletromiografica normalizada dos musculos do membro inferior saudavel dos grupos submetidos a
reconstrucdo do LCA, durante o miniagachamento bipodal com os olhos fechados, na avaliacdo pré operatéria e pos-

operatoria.
- . . Anova- valor de p 2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV*G Power f
CB 21,85+13,38 29,28+16,18
GMAX WE 31,66+,10,19 35,75+14,77 0,792 0,164 0,142 0,057 0,792
EE 50,80+36,12  35,53+23,59
CB 17,87£8,45  20,41+16,18
GMED WE 31,25+19,05 35,75+14,77 0,020 0,256 0,651 0,676 0,279
EE 20,90+£10,94* 35,53+23,59
CB 39,56+27,42  43,84+23,95
VM WE 48,27+30,21 51,71+35,44 0,074 0,856 0,344 0,434 0,175
EE 35,06+£31,08 54,57+30,49
CB 47,59+33,85 35,68+18,11
VL WE 48,11+2558 52,03+25,62 0,352 0,727 0,085 0,148 0,051
EE 27,97+19,27 54,65+35,03
CB 34,90£12,25 60,56+58,80
RF WE 36,61+34,23  42,46+31,11 0,096 0,768 0,712 0,383 0,163
EE 28,81+1551 46,97+35,95
CB 9,12+3,30 8,30£2,90
BF WE 15,17+£5,71 17,32+791 0,849 0,041 0,809 0,054 0,002
EE 19,64+10,73# 19,47+15,46
CB 11,26+7,99 9,49+9,31
ST WE 10,55+4,79 15,01+8,04 0,318 0,774 0,477 0,163 0,059
EE 9,69+4,13 14,76+14,09
CB 16,09+8,78  17,81+14,82
G WE 15,73£8,81  18,92+15,55 0,129 0,266 0,469 0,326 0,130
EE 22,15+7,52  34,22+29,06

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliagdo/ Grupo. * versus avaliagdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2= tamanho do efeito. CB= controle basal, WE= Grupo
Whey Protein associado a EENM do quadriceps, EE= Grupo EENM do quadriceps. GMAX= musculo gliteo méaximo,
GMED= musculo glateo médio, VM= musculo vasto medial, VL= musculo vasto lateral, BF= biceps femoral, ST=
musculo semitendineo, G= musculo gastrocnémio cabega medial, RF= musculo reto femoral.
Fonte: do autor.



5.2 BAROPODOMETRIA

A seguir serdo apresentados os resultados referentes aos dados de distribuicao de

massa e estabilometria.

5.2.1 Distribuicdo de massa

50

Os dados referentes a distribuicdo de massa do membro lesionado e saudével durante o

miniagachamento bipodal com os olhos abertos estdo apresentados Tabela 8. De acordo com

os resultados obtidos houve diminuicdo da distribuicdo de massa no membro lesionado e

aumento da distribuicdo de massa sobre 0 membro saudavel do grupo CB na avaliagdo pés-

operatéria. Foi observado maior distribuicdo de massa na regido anterior do grupo WE em

relacdo ao CB no momento pré e pds-operatorio e uma maior distribuicdo de massa na regido

posterior do grupo CB em relagdo ao grupo WE nos momentos pré e pds-operatorio. Sendo

assim, podemos considerar que em relagdo as variaveis anterior e posterior, os grupos CB e WE

eram diferentes em ambas as avaliacoes.

Tabela 8- Distribuigdo de massa dos grupos submetidos a reconstrucdo do LCA, do membro lesionado e saudavel, durante
0 miniagachamento bipodal com os olhos abertos, na avaliacdo pré e p6s-operatoria.

Anova- valor de p

. . . 9
Variavel Grupos PRE POS AV Grupo AVG Power f
CB 54,57+6,90* 36,83+11,62
ML WE 44,88+520  36,25+7,41 <0,001 0,220 0,346 0,998 0,617
EE 46,43+6,22  33,30+11,48
CB 45,53+6,90* 63,17+11,62
MS WE 55,72+5,20  63,75+7,41 <0,001 0,219 0,132 0,611 0,998
EE 53,57+6,22  66,70+11,48
CB 46,96+£8,91  44,09+12,64
ANT WE 61,08+4,81# 60,00+4,94# 0,544 0,002 0,843 0,022 0,090
EE 51,04+8,21  51,14+544
CB 53,34+8,91  55,91+12,64
POST WE  38,92+4,81# 40,00+4,94# 0,573 0,002 0,872 0,084 0,329
EE 48,96+8,21  48,86+5,44

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliagdo/ Grupo. * versus avaliagdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenca significativa em relacdo ao grupo
CB pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2 = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal, WE= Grupo Whey Protein
associado 8 EENM do quadriceps, EE= Grupo EENM do quadriceps. ML= % de massa no membro lesionado. MS= %
de massa no membro sadio. ANT= % de massa na regido anterior. POST= % de massa na regido posterior.

Fonte: do autor.
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Os dados referentes a distribuicdo de massa do membro lesionado e saudavel durante o

miniagachamento bipodal com os olhos fechados estdo apresentados Tabela 9. E possivel

verificar que durante a avaliagdo pds-operatoria o grupo CB apresentou diminuicdo da

distribuicdo de massa sobre 0 membro lesionado e aumento da distribuicdo de massa sobre 0

membro saudavel. O grupo WE apresentou diminui¢do da distribuicdo de massa sobre o

membro lesionado e o grupo EE apresentou aumento da distribui¢do de massa sobre o membro

saudavel no momento pos-operatorio. Foi verificado maior distribuicdo de massa na regido

anterior e menor na regido posterior do grupo WE comparado ao grupo CB no momento pés-

operatorio.

Tabela 9- Distribui¢do de massa dos grupos submetidos a reconstrucéo do LCA, do membro inferior lesionado e saudavel,
durante o miniagachamento bipodal com os olhos fechados, na avaliagdo pré e pds-operatdria.

Anova- valor de p

. . . )
Variavel  Grupos PRE POS AV Grupo AVG Power f
CB 53,62+7,00* 37,20+11,54
ML WE 47,57+8,32  37,58+7,20 <0,001 0,335 0,554 0,997 0,594
EE 45,43+7,12  33,90+10,66
CB 46,38+7,00* 62,80+11,54
MS WE 52,43£8,32  62,42+7,20 <0,001 0,865 0,269 1,000 0,721
EE 54,57+47,12  66,10+10,66
CB 50,25+9,82  45,48+11,42
ANT WE 60,42+6,46  59,71+6,70# 0,378 0,018 0,709 0,137 0,046
EE 53,24+9,46  52,47+7,85
CB 49,75+9,82  54,52+11,42
POST WE 39,58+6,46  40,29+6,70# 0,247 0,011 0,754 0,205 0,078
EE 46,76+9,46  47,53+7,85

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avaliagdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # Indica diferenca significativa em relagdo ao grupo
CB pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2 = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal, WE= Grupo Whey Protein
associado a EENM do quadriceps, EE= Grupo EENM do quadriceps. ML= % de massa no membro lesionado. MS= %

de massa no membro saudavel. ANT= % de massa na regido anterior. POST= % de massa na regido posterior.

Fonte: do autor.

5.2.2 Estabilometria

Os dados referentes a avaliacdo estabilométrica do COP corporal durante o

miniagachamento bipodal com os olhos abertos e fechados estdo apresentados Tabela 10. Em
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relagdo ao desvio latero-lateral com os olhos abertos, foi verificado que houve um aumento da

oscilacdo na avaliagdo pos-operatoria do grupo EE. Os grupos WE e EE apresentaram um

aumento significativo da area de deslocamento do COP durante a analise com os olhos abertos

na avaliacdo pos-operatoria.

Tabela 10- Avaliacdo estabilométrica do centro de pressdo corporal (COP) durante miniagachamento bipodal com os
olhos abertos e olhos fechados, na avaliacdo pré e pds-operatoria.

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV'G Power f2
CB 5,04+2,29 5,52+1,87

AP-OA  WE 8,12+2,34 8,07+2,83 0,825 0081 0697 0,055 0,003
EE 8,11+3,56 7,20£3,33
CB 6,45+2,02 6,08+1,88

AP-OF  WE 8,21+2,88 7,46+1,82 0,148 0,266 0,768 0,299 0,119
EE 8,53+2,12 7,17£3,05
CB 2,87+0,74 3,83+1,50

LL-OA WE 4,39£1,39 4,61£1,71 0,008 0,156 0,102 0,914 0,423
EE 3,29+0,63*  5,39+1,47
CB 3,57+0,84 4,83%1,65

LL-OF WE 4,56+1,37 4,93+1,81 0,056 0489 0650 0,490 0,198
EE 4,53+1,27 5,31£1,34

COP- CB 511+3,43  17,96%12,15

OA WE 3,93+2,23*  29,40+13,89 <0,001 0316 0,170 1,000 0,687
EE 2,42+1,10*  33,09+21,38
CB 18,22+7,89  23,47+13,80

COP-OF WE  30,53+13,08 26,57+9,84 0422 0,263 0417 0,122 0,038
EE 23,80+£12,10 31,90+17,46

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avalia¢do/ Grupo. * versus avaliacdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenga significativa em relacéo ao grupo
CB pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2 = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein
associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. AP-OA= deslocamento antero-posterior do centro
de pressdo corporal com os olhos abertos. AP-OF= deslocamento antero-posterior do centro de pressdo corporal com 0s
olhos fechados. LL-OA= deslocamento latero-lateral do centro de pressdo corporal com os olhos abertos. LL-OF=
descolamento latero-lateral do centro de pressdo corporal com os olhos fechados. COP- OA=area de deslocamento do
COP com os olhos abertos. COP- OF= &rea de deslocamento do COP com os olhos fechados.

Fonte: do autor.

5.3 CINEMATICA

Os dados referentes & avaliagdo cinemética do quadril durante 0 miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relacdo ao angulo alvo de joelho estdo apresentados Tabela

11, e possivel observar que ndo houve diferencas significativas.
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Tabela 11- Analise da cinematica do quadril dos grupos submetidos a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relagdo ao angulo alvo do joelho, na avaliagdo pré e p6s-operatoria.

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS AV Grupo  AV'G Power f2
CB 16,99+4,42  12,20+6,02

FLQL WE 14,39+7,90  11,30+841 0,444 0404 0666 0,115 0,035
EE 15,99+5,82  16,26+4,81
CB 17,51+4,87  19,41+4,62

FLQS WE 15,20+7,79  15,69+6,49 0,196 0,379 0,731 0,246 0,996
EE 17,81+6,59  21,04+5,90
CB -1,83+2,55 0,64+2,91

ADQL WE -2,67£2,64  -0,20+236 0,065 0460 0,287 0461 0,187
EE 0,03+£1,74 -0,09+2,56
CB -1,45+1,57 1,10+1,21

ADQS WE -1,74€1,95  -1,98+254 0,182 0,055 0,124 0,259 0,102
EE -1,79+£166  -1,67+1,88
CB 0,13+3,67 -0,77£2,73

RMQL WE -3,83+4,04  -2,724539 0,490 0,209 0541 0,102 0,028
EE -45146,12  -2,33+2,86
CB 2,08+7,74 0,04+3,42

RMQS WE -4,24+3,33  -3,48+349 0490 0,020 0,677 0,102 0,028
EE -2,42+4,05 -4,17+271

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliagdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. f2 = tamanho do
efeito. CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do
quadriceps. FLQL= flexdo quadril do membro inferior lesionado, ADQL= adu¢do do quadril do membro inferior
lesionado, RMQL= rotagdo medial do quadril do membro inferior lesionado. FLQS= flexdo do quadril do membro inferior
saudavel, ADQS= aduc¢do do quadril do membro inferior saudavel, RMQS= rotacdo medial do quadril do membro inferior
saudavel.

Fonte: do autor.

Os dados referente a avaliagdo cinematica do joelho durante o miniagachamento bipodal
com os olhos abertos, em relagdo ao angulo alvo de joelho estdo apresentados Tabela 12. E
possivel verificar que houve diminuicdo significativa da flexdo do membro lesionado do grupo

EE na avaliacdo pds-operatoria.

Tabela 12- Analise da cinematica do joelho dos grupos submetidos a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relagdo ao angulo alvo do joelho, na avaliagao pré e pds-operatoria.

(continua)
- . < Anova- valor de p Power f2
Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV'G
CB 26,39+3,59  19,41+5,58
FLJL WE 26,83+8,45  21,44+9.83 0,001 0,798 0,771 0,977 0,509
EE 29,06+4,68*  20,73+3,37
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Tabela 13- Analise da cinematica do joelho dos grupos submetidos a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relacdo ao angulo alvo do joelho, na avaliagdo pré e pds-operatoria.

(continuacéo)

- - 4 Anova- valor de p Power f2
Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV'G
CB 26,64+4,24  27,81+3,65
FLJS WE 28,09+4,28  29,90+4,10 0,504 0,220 0,629 0,099 0,027
EE 31,15+2,94  30,40+5,93
CB -0,70+2,56 1,33+2,08
ABJL WE -1,83£3,75 0,65+2,64 0,016 0,178 0,556 0,713 0,296
EE -0,81+1,91 4,28+6,15
CB -0,54+2,09 -1,07+1,84
ABJS WE -2,95+3,53 -1,94+262 0335 0,209 0476 0,155 0,055
EE -2,94+2,03 -1,04+2,22
CB -0,32+0,72 -0,01+1,36
RLJL WE -2,24+2 23 -0,72¢1,49 0,121 0,191 0,553 0,338 0,136
EE -1,87+3,32 -1,33+1,25
CB -0,18+1,00 -0,19+0,92
RLJS WE -1,15+1,26 -2,16£2,12 0,144 0,118 0,527 0,304 0,121
EE -0,65+1,91 -1,35+1,45

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avaliagdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f> = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal.
WE-= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. FLIL= flex&o do joelho
lesionado, ABJL= abducdo do joelho lesionado, RLJL= rotacdo lateral do joelho. FLIS= flexdo do joelho saudavel,
ABJS= abducdo do joelho saudavel, RLJS=rotacéo lateral do joelho saudavel.

Fonte: do autor.

Os dados referentes a avaliacdo cinematica do quadril durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relagcdo ao angulo alvo de joelho estdo apresentados Tabela
13, sendo possivel verificar que ndo houve diferenca significativa.

Tabela 14- Anélise da cinemética do quadril dos grupos submetidos a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em rela¢éo ao angulo alvo do joelho, na avaliagdo pré e pds-operatoria.

(continua)
. . . Anova- valor de p
Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV*G Power f2
CB 17,20£3,85  21,03+16,80
FLQL WE 14,22+48,18  12,52+9,64 0,797 0,352 0,699 0,057 0,004
EE 15,51+5,71  15,56+6,10
CB 17,91+4,03  17,86+5,18
FLQS WE 15,07+8,33  16,36£8,03 0,100 0,289 0,464 0,375 0,151
EE 16,96£6,90  21,59+6,29
CB -2,07£2,06 -0,88+2,52
ADQL WE -1,23+£2,81 0,12+2,24 0,203 0,574 0,415 0,240 0,094
EE -0,21+2,15 -0,56+2,17
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Tabela 15- Analise da cinematica do quadril dos grupos submetidos a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relagdo ao angulo alvo do joelho, na avaliagdo pré e pos-operatoria.

(continuacdo)

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV'G Power f2
CB -1,27+1,74  -0,91£1,17

ADQS WE -4,08¢4,90  -196+2,16 0,274 0,143 0,568 0,188 0,070
EE 1,38+1,01 -1,12+2,38
CB -0,49+4,21  -1,96+3,61

RMQL WE -3,54+£559  -2,19#6,59 05522 0,705 0,396 0,095 0,025
EE -4,11+5,44  -1,69+3,09
CB 1,33+4,78 -1,11+2,65

RMQS WE -3,57£3,31  -3,65¢350 0,316 0,085 0651 0164 0,059
EE 1,94+3,81 -2,74+4,50

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliagdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. f2= tamanho do
efeito. CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do
quadriceps. FLQL= flexdo quadril do membro inferior lesionado, ADQL= adugdo do quadril do membro inferior
lesionado, RMQL= rotagdo medial do quadril do membro inferior lesionado. FLQS= flexdo do quadril do membro inferior
saudavel, ADQS= aduc¢do do quadril do membro inferior saudavel, RMQS= rota¢do medial do quadril do membro inferior

saudavel.
Fonte: do autor.

Os dados referentes a avaliacdo cinemaética do joelho durante o miniagachamento

bipodal com os olhos fechados, em relacédo ao angulo alvo de joelho estdo apresentados Tabela

14. E possivel observar que houve uma diminuicgo significativa da flex&o do joelho do membro

operado dos grupos CB e EE no momento pds-operatdrio. O grupo EE também apresentou um

aumento significativo da abducéo do joelho do membro operado.

Tabela 16- Anélise da cinemética do joelho dos grupos submetidos a reconstru¢do do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em rela¢éo ao angulo alvo do joelho, na avaliagdo pré e pds-operatoria.

(continua)
. . . Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS AV Grupo AVG Power f2
CB 27,26+2,41*  19,46+5,67

FLIL WE 26,77+8,40  21,47+9,84 <0,001 0,909 0,637 0,995 0,577
EE 29,09+4,68*  20,32+4,31
CB 27,63+2,74  27,00%4,49

FLJS WE 28,11+4,23  30,03+4,07 0,576 0,135 0,505 0,084 0,019
EE 31,14+3,08  31,40+4,44
CB -0,22+1,77 1,51+2,01

ABJL WE 0,83£2,72 0,61+2,71 0,045 0,900 0,209 0,533 0,228
EE -0,83+2,47*  1,37+1,90
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Tabela 17- Andlise da cinematica do joelho dos grupos submetidos a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relacdo ao angulo alvo do joelho, na avaliacdo pré e pés-operatoria.

(continuacdo)

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS AV Grupo AVG Power f2
CB -0,68+1,57  -1,27+1,84

ABJS WE -0,85+2,01  -2,21+257 0,288 0,652 0,862 0,179 0,066
EE -0,68+2,55  -1,14+2,05
CB -0,62+0,80 0,16+1,43

RLIL WE -1,80+2,14  -0,90+1,13 0,321 0,272 0,357 0,161 0,058
EE -0,97+2,52  -142+1,06
CB -0,36+1,37  -0,53£1,39

RLJS WE -1,55+1,65  -2,88£3,11 0,692 0,265 0,315 0,067 0,009
EE -2,31+4,20  -1,47+1,55

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avalia¢do
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f> = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal.
WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. FLIL= flex&o do joelho
lesionado, ABJL= abducdo do joelho lesionado, RLJL= rotacdo lateral do joelho. FLIS= flexdo do joelho saudavel,
ABJS= abducdo do joelho saudavel, RLJS=rotacéo lateral do joelho saudavel.

Fonte: do autor.

Os dados referentes a avaliacdo cinematica do quadril durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relacdo a excursdo maxima em cada movimento, estdo
apresentados Tabela 15. O grupo WE apresentou uma diminuicdo significativa da flexdo do
quadril do membro operado no momento pés-operatdrio. O grupo CB apresentou uma abducéo
do quadril do membro saudavel no momento pds-operatorio, o que resultou em diferenca

significativa quando comparado aos voluntarios do grupo WE.

Tabela 18- Analise da cinemética do quadril dos grupos submetido a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relagdo & excursdo méxima em cada movimento, na avaliagao pré e pds-operatoria.

(continua)
L/ . . Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV*G Power f2
CB 37,23£12,04 28,51+13,31

FLQL WE  35,35+20,95* 26,04+14,72 0,027 0,570 0,395 0,626 0,027
EE 39,16+14,09 38,14+10,75
CB 36,40+£12,38  33,22+13,91

FLQS WE 37,14+21,89 30,88+14,68 0,318 0,543 0,493 0,136 0,163
EE 41,66+14,12 42,37+12,01
CB 1,15+1,07 1,56+1,16

ADQL WE 2,32+2,54 4,77+4,78 0,150 0,192 0,214 0,296 0,118
EE 2,48+1,59 2,31+1,77




57

Tabela 19- Analise da cinematica do quadril dos grupos submetido a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relacdo a excursdo maxima em cada movimento, na avaliacdo pré e pés-operatoria.
(continuacdo)

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Av Grupo  AV*G Power f2
CB 0,92+0,53 -1,06+1,55

ADQS WE 2,22+2,47 2,05£2,38%# 0,382 0,037 0,131 0,136 0,045
EE 1,19+0,87 1,92+2,55
CB 3,83+5,99 0,87+2,21

RMQL WE 0,68+3,29 1,70+4,38 0,764 0681 0,284 0,060 0,005
EE 0,38+4,56 1,27+£3,37
CB 1,46+2,93 -1,66+3,24

RMQS WE -0,52+4,88 1,35+4,40 0,380 0834 0172 0,136 0,046
EE 1,67+3,69 -0,03+1,74

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avaliagdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenca significativa em relagdo ao grupo
CB pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2 = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein
associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. FLQL= flexdo quadril do membro inferior
lesionado, ADQL= adugdo do quadril do membro inferior lesionado, RMQL= rotacdo medial do quadril do membro
inferior lesionado. FLQS= flexdo do quadril do membro inferior saudavel, ADQS= aduc¢do do quadril do membro inferior

saudavel, RMQS= rotacdo medial do quadril do membro inferior saudavel.

Fonte: do autor.

Os dados referentes a avaliacdo cinemaética do joelho durante o miniagachamento

bipodal com os olhos abertos, em relacdo a excursdo maxima em cada movimento analisado,

estdo apresentados na Tabela 16. E possivel observar que todos os grupos do estudo diminuiram

significativamente a flexdo do joelho do membro operado durante a avaliacdo pds- operatoria.

O grupo WE era diferente do grupo CB em relacdo a rotacdo lateral do joelho do membro

saudavel durante avaliacdo pré e pds-operatoria.

Tabela 20- Andlise da cinematica do joelho dos grupos submetido a reconstrugdo do LCA, durante o0 miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relagéo a excursdo maxima em cada movimento, na avaliagao pré e pds-operatoria.

(continua)
., : . Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV*G Power f2
CB 55,18+11,46* 38,69+6,90

FLJL WE  55,95+11,21* 46,45+12,28 <0,001 0,214 0,446 1,000 0,668
EE 63,49+7,66* 49,33+12,46
CB 56,01+11,38  46,09+8,17

FLJS WE 59,84+6,52 55,60+7,69 0,009 0,069 0,698 0,788 0,335
EE 65,5248,82  58,39+12,01
CB -2,91+2,23 -0,52+0,86

ABJL WE -0,42+1,37 -2,094+2,99 0,555 0,815 0,062 0,088 0,021
EE -1,39+3,66 -0,91+1,36
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Tabela 21- Andlise da cinematica do joelho dos grupos submetido a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos abertos, em relagéo a excursdo maxima em cada movimento, na avaliagdo pré e pos-operatoria.
(continuacdo)

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV*G Power f2
CB -3,48+2,05 -2,77+2,05

ABJS WE -3,02+1,11 -4,26£290 0,783 0,422 0540 0,058 0,005
EE -2,50+2,41 -2,44+1,84
CB -2,07+1,28 -0,81+1,09

RLIL WE -2,84+2,01 -2,96£326 0,736 0,339 0,177 0,062 0,007
EE -1,60+1,90 -2,31+1,96
CB -0,89+0,97 1,36+1,03

RLJS WE -4,63+2,49#  -586+3,81# 0,115 0,011 0429 0,347 0,139
EE -3,91+1,61 -3,63+2,46

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avaliagdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). # indica diferenca significativa em relacdo ao grupo
CB pelo teste de Bonferroni (p<0,05). CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do
quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. FLJL= flexdo do joelho lesionado, ABJL= abducédo do joelho lesionado,
RLJL= rotacdo lateral do joelho. FLJIS= flexdo do joelho saudavel, ABJS= abducdo do joelho saudéavel, RLJS=rotacdo

lateral do joelho saudavel.
Fonte: do autor.

Os dados referente a avaliagdo cinematica do quadril o durante 0 miniagachamento

bipodal com os olhos fechados, em relacdo a excursdo maxima dos movimentos analisados,

estdo apresentados na Tabela 17, sendo possivel observar que ndo houve diferenca significativa.

Tabela 22- Analise da cinemética do quadril dos grupos submetido a reconstrugdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relacéo & excursdo méxima em cada movimento, na avaliacéo pré e pds-operatéria.

(continua)

- . . Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV*G Power f2
CB 37,94+12,77 32,08+14,08

FLQL WE 34,96+22,76  29,19+19,28 0,178 0,767 0,414 0,263 0,104
EE 37,61+17,39 39,12+12,37
CB 40,08+12,88 36,92+14,34

FLQS WE 36,89+23,04 34,70+18,27 0,772 0,820 0,800 0,059 0,005
EE 40,26+20,23  42,56+15,38
CB 0,97+£1,11 1,98+1,64

ADQL WE 2,41+2 81 2,77+£1,94 0,408 0,128 0,911 0,126 0,041
EE 2,06+1,20 2,47+£1,79
CB 1,15+0,63 1,21+0,82

ADQS WE 0,88+1,31 1,54+1,73 0,241 0,241 0,710 0,209 0,080
EE 1,33+0,66 2,38+2,14
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Tabela 23- Analise da cinematica do quadril dos grupos submetido a reconstrugao do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relagéo a excursdo maxima em cada movimento, na avaliagéo pré e p6s-operatoria.
(continuacdo)

Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS Ay Grupo  AV'G Power f2
CB 2,48+4,92 1,35+3,81

RMQL WE 1,56+4,94 0,02+£3,14 0991 0,749 0,317 0,050 0,001
EE -0,73+4,94 1,97+4,07
CB 3,2745,45 1,20+3,19

RMQS WE 1,59+2,77 1,87+3,96 0,266 0670 0620 0,192 0,072
EE 1,92+3,94 -0,39+4,44

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. f? = tamanho do
efeito. CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do
quadriceps. FLQL= flexdo quadril do membro inferior lesionado, ADQL= aducdo do quadril do membro inferior
lesionado, RMQL= rotagdo medial do quadril do membro inferior lesionado. FLQS= flexdo do quadril do membro inferior
saudavel, ADQS= aducdo do quadril do membro inferior saudavel, RMQS= rotacdo medial do quadril do membro inferior

saudavel.
Fonte: do autor.

Os dados referentes a avaliacdo cinematica do joelho durante o miniagachamento

bipodal com os olhos fechados, em relacdo a excursdo méaxima dos movimentos analisados,

estdo apresentados na Tabela 18. Foi verificado diminuig&o significativa da flexao do joelho do

membro operado durante a avaliacdo pos-operatoria dos grupos CB e EE. O grupo WE

apresentou aumento significativo da rotacdo lateral do joelho do membro saudavel no momento

pos-operatdrio.

Tabela 24- Anélise da cinematica do joelho dos grupos submetido a reconstrucdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relagéo & excursdo méxima em cada movimento, na avaliacéo pré e pds-operatoria.

(continua)
. B . Anova- valor de p

Variavel Grupos PRE POS AV Grupo  AVG Power f2
CB 58,26+12,58* 42,34+7,46

FLIL WE 50,49+11,52 48,62+12,64 0,008 0,371 0,191 0,812 0,349
EE 61,13+9,88* 50,82+11,06
CB 59,48+12,83  50,70+7,67

FLJS WE 59,10+7,16 57,4246,70 0,086 0,510 0,468 0,405 0,163
EE 61,93+12,00 58,81+11,36
CB -3,28+2,27 -0,63+1,22

ABJL WE -0,41+3,44 -1,53+2,28 0,145 0,424 0,107 0,303 0,121
EE -2,97+2,64 -1,14+0,99
CB -2,61+1,94 -3,01+2,21

ABJS WE -5,81+7,23 -3,63+£3,02 0,687 0,250 0,654 0,067 0,010
EE -2,78+2,05 -2,99+1,82
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Tabela 25- Andlise da cinematica do joelho dos grupos submetido a reconstrucdo do LCA, durante o miniagachamento
bipodal com os olhos fechados, em relagéo a excursdo maxima em cada movimento, na avaliagéo pré e p6s-operatoria.

(continuacdo)

y - - Anova- valor de p )
Variavel Grupos PRE POS AV Grupo  AVG Power f

CB -2,25%1,74 -1,27+1,49
RLJL WE -3,88+3,35 -2,65¢1,40 0,123 0,205 0,720 0,334 0,134
EE -2,34+1,99 -2,03+2,41

CB 1,13+1,54 1,76+1,73
RLJS WE -3,5243,90*  -5,58+3,07 0,007 0,082 0,436 0,826 0,358
EE -2,82+1,52 -4,42+3,20
Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliacdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. * versus avaliacdo
pré, diferem significativamente pelo teste de Bonferroni (p<0,05). f2 = tamanho do efeito. CB= Grupo Controle Basal.
WE-= Grupo Whey Protein associado a EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do quadriceps. FLIL= flexdo do joelho
lesionado, ABJL= abducdo do joelho lesionado, RLJL= rotacdo lateral do joelho. FLIS= flexdo do joelho saudavel,

ABJS= abdugéo do joelho saudavel, RLIS=rotacéo lateral do joelho saudavel.
Fonte: do autor.

5.4 VOLUME ESTIMADO DA COXA

Os dados referentes a avaliagdo do volume estimado da coxa do membro lesionado e
saudavel dos diferentes grupos do estudo estfo apresentados na tabela 19. E possivel observar

que ndo houve diminuicéo significativa do volume estimado da coxa em todos os grupos do
estudos.

Tabela 26- Analise do volume estimado da coxa dos grupos submetidos a reconstrucdo do LCA, na avaliacdo pré e pds-
operatoria.

y . . Anova- valor de p ,
Variavel Grupos PRE POS Av_ Grupo AV'G Power f

CB 4911,02+850,46  4465,05+862,88

VE ML WE 5780,18+776,67 5756,72+935,64 0,055 0,142 0,394 0,492 0,199
EE 5622,44+1186,19 5389,06+1244,43
CB 4792,49+761,21  4568,27+681,80

VE MS WE 5941,62+876,36  5972,98+822,04 0,089 0,055 0,535 0,398 0,160
EE 5653,43+1214,98 5432,95+1126,11

Nota: Foi utilizado o teste de Anova de medidas repetidas. Av: Avaliagdo; Av*G: Avaliacdo/ Grupo. f> = tamanho do

efeito. CB= Grupo Controle Basal. WE= Grupo Whey Protein associado 8 EENM do quadriceps. EE= Grupo EENM do

quadriceps. VE ML= volume estimada da coxa do membro lesionado. VE MS= volume estimado da coxa do membro
saudavel.

Fonte: do autor.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve o objetivo avaliar os efeitos do uso da suplementacdo com whey
protein associado a EENM do quadriceps femoral em pacientes submetidos a reconstrucéo do
LCA. A nossa hipétese era que essas intervencdes atenuariam a perda de massa e manteriam a
atividade eletromiogréafica durante a fase pos-operatoria imediata, ou seja, nos primeiros15 dias
apos a cirurgia.

S&0 escassos estudos que associem 0 uso da EENM e a suplementacdo proteica. Na
literatura foram encontrados apenas dois estudos que associaram essas intervencoes (REIDY et
al., 2017; ZANGE et al., 2017), entretanto nenhum avaliou o efeito isolado da EENM. Zangee
et al. (2017) verificaram que a EENM no mdsculo s6leo associado a suplementagdo com whey
protein é eficaz para preservar o volume da musculatura da perna, e em menor relevancia,
manter a forca dos flexores plantares em individuos saudaveis que utilizavam uma Ortese em
uma das pernas 8-16h por dia. Reidy et al. (2017) analisaram que a EENM e suplementacéo
proteica foi capaz manter a massa magra, entretanto ndo houve atenuacéo no declinio da funcédo
e forca muscular em idosos em repouso no leito durante cinco dias. Apesar desses estudos
utilizarem intervencdes semelhantes ao nosso trabalho, a comparagdo de resultados € dificil

devido as diferencas metodoldgicas e populacdo alvo adotadas.

6.1 ELETROMIOGRAFIA

A sequir sera apresentado a discussao referente aos dados eletromiograficos.

6.1.1 Membro Operado

Inicialmente foi verificado que em CIVM a atividade eletromiografica do m. gluteo
médio do membro operado nao sofreu reducdo no grupo que consumiu whey protein. Sabe-se
que a massa muscular é regulada pelas taxas de sintese e degracdo de proteinas musculares,
sendo que na atrofia de curto prazo ocorre a diminuicdo da sintese, com possivel aumento da
taxa de degradacdo protéica (KOBAYASHI et al., 2016; REIDY et al., 2017). A whey protein
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é rica em aminoacidos essencias, que sdo importantes para a estimular a sintese de proteinas
musculares e consequente anabolismo (DEVRIES; PHILLIPS, 2015). Supde-se que a
manutencdo da atividade EMG do m. gluteo médio neste grupo possa ter ocorrido pela
manutencdo da sintese de proteinas musculares.

Durante a avaliacdo pos-operatoria o m. gluteo médio do grupos CB e EE reduziram a
atividade eletromiogréafica comparado a avaliacdo pré-operatéria no membro operado.
Entrentanto, apenas o grupo CB apresentou diferenca significativa na fase pds-operatoria em
relacdo ao grupo WE. E sugestivo que além do whey protein ter efeito sobre essa musculatura,
ndo ter realizado nenhum tipo de intervencao na fase aguda do pds-operatdrio acarretou maior
reducdo na atividade eletromiografica desse musculo.

Tal fato é relevante visto que a fraqueza dessa musculatura estd relacionada ao
movimento de valgo dinamico, o qual gera maior estresse na articulacdo patelofemoral e
predispde ao desenvolvimento de osteoatrite precoce (BARTON et al., 2014; TEVALD et al.,
2016). Além disso, a fraqueza do m. gliteo médio também tém relagdo com outras alteraces
do joelho, como dor femoropatelar, sindrome do atrito iliotibial e € um fator de risco para lesdes
do LCA sem contato (BARTON et al., 2014; KHAYAMBASHI et al., 2016).

Considerando as consequéncias que a fraqueza do m. gliteo médio pode causar, é
relevante utilizar intervengdes para prevenir a perda de forca dessa musculatura. De acordo com
0S nossos resultados, a whey protein pode ser uma intervencéo eficaz para atenuar os efeitos do
periodo de restricdo de movimento comum durante o pds-operatorio inicial reconstrucéo de
LCA.

Thomas et al. (2013) n&o verificaram diminuicdo da forca dos abdutores do quadril
aproximadamente 200 dias ap6s a reconstrucdo do LCA. Entretanto esse estudo ndo analisou a
fase inicial pos-operatorio.

Niitsu et al. (2016) verificaram que no pds-operatorio de fratura de quadril em idosos, o
uso concomitante da whey protein associado a exercicios de resisténcia aumentou a forga
muscular extensora do joelho se comparado aos exercicios isolados. Em contrapartida, existem
limitacbes quanto a comparagdo deste estudo ao nosso, visto que existem diferencas
metodoldgicas e de populagdo alvo avaliadas, como por exemplo a aplica¢do do protocolo ter
sido realizada no primeiro estudo por duas semanas, cinco vezes por semana e utilizando uma
dose de 429 de whey protein diariamente (NIITSU et al., 2016). Esses autores utilizaram uma
dose diferente da utilizada no presente estudo. Todavia ja foi evidenciado que idosos necessitam
de uma maior quantidade de whey protein para estimular a sintese de proteinas (MOORE et al.,

2015). Esse fator explica a diferenca entre as doses utilizadas, sendo que para individuos jovens
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20g de whey protein é suficiente para estimular a sintese de proteinas musculares (AKHAVAN,
etal., MORTON; MCGLORY; PHILLIPIS, 2015).

Entretanto, 0 mesmo resultado encontrado para o m. gliteo médio ndo foi evidenciado
para atividade eletromiografica dos mm. biceps femoral, semitendineo e gastrocnémio cabeca
medial na andlise da CIVM do membro operado, os quais apresentaram diminuicdo dessa
atividade no momento pos-operatério em todos os grupos do estudo. Embora os mm.
isquiotibiais e gastrocnémios sejam ambos flexores da articulacéo do joelho, eles desempenham
papéis opostos ao LCA, sendo o primeiro tido como um protetor e o segundo responsavel por
aumentar a tensao ligamentar (ADOUNI; SHIRAZI-ADL; MAROUANE, 2016).

Os musculos isquiotibiais reduzem consideravelmente a forca muscular no pés-
operatorio do LCA independentemente do tipo de enxerto utilizado (TIMMINS et al., 2016) e
tal déficit persiste por até um ano apos a cirurgia (THOMAS et al., 2013, LEE et al., 2015)
mesmo em situacoes de reabilitacdo bem sucedida (ARDERN et al., 2010). Tal fato nos permite
afirmar que o déficit de forca destes musculos possa reduzir o seu efeito protetor sobre o enxerto
durante a fase de reabilitacdo, porém tal analise ndo foi realizada no presente estudo.

Na fase pré-operatéria de reconstrucdo da lesdo do LCA tem sido relatado maior
fraqueza dos musculos flexores plantares do tornozelo no membro operado (THOMAS et al.,
2013). Outro estudo relatou que a forca destes musculos néo foi influenciada em nenhum ponto
pos-operatdrio avaliado (3-6, 6-9 ou 9-12 meses de pds-operatdrio), sugerindo que a restauracdo
da forca do flexor plantar pode ocorrer precocemente durante o periodo reabilitacdo
(KARANIKAS; ARAMPATZIS; BRUGGEMANN, 2009). Entretanto, nossos achados
discordam desse autor, pois verificamos que houve reducéo significativamente da atividade
elétrica do m. gastrocnémio cabeca medial 15 dias ap6s o procedimento de reconstrucdo do
ligamento, independente do grupo estudado. Todavia é importante ressaltar que esses autores
ndo avaliaram os efeitos imediatos da reconstrucdo do LCA no m. gastrocnémio.

Os mm. gastrocnémios possuem ac¢do primaria na articulacdo do joelho sendo que em
simulagdes computacionais foi demonstrado que a sua forca € capaz de influenciar a forca dos
isquiotibiais no momento de flexdo a 90 graus e se comporta como um antagonista do LCA
(ADOUNI; SHIRAZI-ADL; MAROUANE, 2016). Em relacdo a forca de cisalhamento na
articulacdo tibiofemoral, o m. gastrocnémio desempenha uma funcdo semelhante ao m.
quadriceps femoral, pois ambos contribuem para o cisalhamento anterior (MANIAR et al.,
2018). Além disso, o0 m. gastrocnémio é conectado neuralmente ao quadriceps femoral
(PIERROT-DESEILLIGN et al, 1981; MEUNIER; PIERROT-DESEILLIGNY;

SIMONETTA, 1993) e a forca alterada associado a reducdo da atividade neuromuscular do
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quadriceps apds a lesdo do LCA poderiam potencializar a fraqueza do m. gastrocnémio
(PIERROT-DESEILLIGNY et al, 1981; MEUNIER; PIERROT-DESEILLIGNY;
SIMONETTA, 1993). Nesse sentido, é possivel que tais fatos contribuam para o déficit de forca
e até mesmo a reducdo da atividade eletromiogréfica na fase pos-operatoria imediata deste
musculo no membro operado em nosso estudo.

E provavel que o fator dose administrada da whey protein possa néo ter sido suficiente
para estimular a sintese proteica nesses musculos. Outro fator, que pode ter sido a causa dessa
resposta foi que o consumo da whey protein aconteceu apenas nos dias em que foi realizado a
intervengdo com EENM, é possivel supor que se a suplementagdo tivesse sido realizada
diariamente os resultados obtidos teriam sido mais satisfatorios.

A fraqueza do quadriceps femoral € um fator modificavel que influencia negativamente
a degeneracdo articular, diminui a funcao do joelho e a qualidade de vida de pessoas que tiveram
0 LCA reconstruido, além de predispor ao desenvolvimento de osteoatrite precoce (LEPLEY;
WOJTYS; PALMIERI-SMITH, 2015; TEVALD et al., 2016).

Durante o miniagachamento com os olhos abertos, foi observado que os voluntarios do
grupo CB apresentaram diminuicdo significativa da atividade eletromiografica do m. vasto
medial do membro operado, tal fato ndo ocorreu nos outros grupos do estudo. O uso da EENM
associado a reabilitacdo na fase inicial apo6s a reconstrucdo do LCA é eficaz para prevenir a
atrofia (HAUGER et al., 2017; LABANCA et al., 2017), diminuir a perda de forca do m.
quadriceps femoral (KIM et al., 2010; HASEGAWA et al., 2011; HAUGER et al., 2017),
auxiliar na recuperacdo da forca e simetria do quadriceps femoral (LABANCA et al., 2017) e
diminuir a inibicdo muscular (HARKEY; GRIBBLE; PIETROSIMONE, 2014HAUGER et al.,
2017). Pressupde-se que a EENM tenha sido eficaz para manter a atividade eletromiogréfica do
m. vasto medial durante a realizacdo de uma atividade voluntaria como o miniagachamento,
pois é capaz de atuar como ferramenta desinibitéria e ativadora do m. quadriceps femoral
(HARKEY; GRIBBLE; PIETROSIMONE, 2014).

Apesar existirem muitos estudos relacionados ao uso da EENM em pacientes apés a
reconstrugdo do LCA ainda é verificado que ha uma grande variabilidade dos parametros e
protocolos utilizados, o que dificulta a comparacdo de resultados (KIM et al., 2010; HAUGER
et al., 2017). Entretanto, a maioria dos estudos concordam em relacéo a intensidade utilizada,
sendo descrita como a maxima tolerada pelo paciente (KIM et al., 2010; HAUGER et al., 2017).
Esse parametro foi adotado no presente estudo.

Durante a avaliacdo pré-operatoria do miniagachamento com os olhos abertos e

fechados, os voluntarios do grupo CB apresentavam o m. gliteo maximo menos ativo no
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membro lesionado se comparado aos outros grupos do estudo, entretanto esse achado néo
permaneceu durante a avaliagdo pds-operatdria. E possivel que a randomizagdo adotada no
estudo possa ter direcionado os voluntarios naturalmente com menor atividade eletromiogréafica
desse musculo para o grupo CB na fase pré-operatdria. Entretanto, pelo fato dos voluntarios na
fase inicial pos-operatoria, ndo realizarem marcha de modo adequado e realizarem movimentos
do quadril que busquem proteger a articulacdo do joelho operado, os mesmos possam ter
recrutado mais este musculo e consequentemente té-lo estimulado. Existe relato que apds uma
ano de cirurgia houve maior ativacdo do m. gluteo médximo no membro operado durante a
subida e descida de escada quando comparado a individuos saudaveis (HALL; STEVERMER,;
GILLETTE, 2015)

6.1.2 Membro Saudavel

Em relacdo a atividade eletromiografica dos mdsculos do membro saudavel, foi
verificado que apenas o m. gluteo maximo dos voluntarios do grupo que consumiu whey protein
apresentaram uma diminuicdo dessa variavel no momento pos-operatério na analise da CIVM.
Entretanto ndo foi demonstrado na literatura estudos que demonstrem reducdo da atividade
eletromiografica deste musculo ap6s o uso do whey protein, sendo identificado apenas respostas
que ndo produziram ganho durante o treino de resisténcia em voluntarios treinados e nao
treinados (BOONE et al., 2015; HWANG et al., 2017).

Outro achado interessante de nosso estudo foi que no membro saudavel durante o
miniagachamento com os olhos fechados houve 0 aumento na atividade eletromiogréafica do m.
gliteo médio do grupo EE na avaliacdo pos-operatéria, porém ndo existia diferenca
significativa entre os grupos avaliados. A analise desse resultado deve ser interpretado com
cautela, pois é possivel que o grupo que recebeu a eletroestimulagdo, possa ter recrutado de
modo precoce o musculo glateo médio saudavel.

De acordo com nossos resultados foi possivel observar que a whey protein na dose e
frequéncia administrada n&o influenciou positivamente a atividade EMG do musculos avaliados
o membro saudével. E possivel supor que se a suplementacio tivesse sido realizada diariamente

os resultados obtidos teriam sido mais satisfatorios.
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6.2 BAROPODOMETRIA

A sequir sera apresentado a discussdo referente aos dados da baropodometria.

6.2.1 Distribuicdo de Massa Corporal

A avaliagdo da distribuicdo de massa em movimentos dindmicos fornece informagdes
importantes sobre assimetria de cargas nos membros lesionado e saudavel (CLARK et al.,
2014). Na anélise do miniagachamento com os olhos abertos e fechados, o grupo CB apresentou
maior concentracdo de massa sobre 0 membro saudavel, e consequente diminuicdo sobre o
membro operado. Acredita-se que esse grupo apresentou mecanismos compensatérios devido
a cinesiofobia, mas ndo avaliamos essa variavel. Os demais grupos do estudo ndo apresentaram
0 mesmo resultado. E provavel que a EENM isolada ou associada a suplementacio de whey
protein possa ter favorecido as respostas obtidas, pois € capaz de atuar como um recurso
desinibitorio restaurador da funcdo do m. quadriceps femoral (HARKEY; GRIBBLE;
PIETROSIMONE, 2014).

Ao analisar a concentracdo de massa anterior e posterior dos voluntarios do estudo foi
observado que aqueles pertencentes aos grupos CB e WE eram significativamente diferentes
em ambos os momentos de avaliacdo. Tal fato pode ter ocorrido pela randomizagédo adotada no
estudo, a qual aleatoriamente selecionou sujeitos com maior concentracdo de distribuicdo de
massa para a regido anterior no grupo que suplementou com a whey protein. E importante
ressaltar que a distribuicdo de massa corporal deve ser estabelecida o quanto antes pois
pacientes submetidos a reconstrucao do LCA tendem a apresentar reducéo da densidade mineral
0ssea na regido do quadril sendo isso um fator de risco para outras lesdes (REIMAN; ROGERS;
MANSKE, 2006).

6.2.1 Estabilometria
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Foi observado durante o miniagachamento com os olhos abertos, que os voluntérios do
grupo EE apresentaram um aumento da oscilacdo laterolateral na avaliacdo pos-operatéria se
comparado & avaliacdo inicial. E possivel que o fator acuidade visual tenha influenciado os
achados do presente estudo (GANDOLFI et al., 2018).

Na avaliagdo estabilométrica de pacientes com lesdo do LCA aguda e cronica foi
identificado que o membro saudavel ndo se difere do membro lesionado em avaliages de
estabilidade médio-lateral, porém na fase cronica apresenta maiores valores de oscilacdo (LEE
etal., 2015). E possivel que o grupo EE tenha tido o comportamento semelhante ao de pacientes
com lesdo cronica ndo tratados cirurgicamente.

A reconstrugdo do LCA é realizada com o objetivo de restaurar a estabilidade mecénica,
melhorar o desempenho funcional aos niveis pré-lesdo. A estabilidade mecanica apds a
reconstrucdo do LCA comumente é restaurada, entretanto os pacientes podem continuar
apresentando alteracGes no equilibrio postural (MOSTAFAEE et al., 2017).

A menor variabilidade da oscilacdo do centro de pressdo (COP) é caracterizada como
controle postural ideal (NEGAHBAN et al., 2010). O aumento da regularidade de COP pode
ser um reflexo do processamento cognitivo superior na manutencdo do equilibrio
(NEGAHBAN et al., 2010). Sendo que alguns fatores aumentam a oscilagdo postural, como a
presenca de alguma doenca, o envelhecimento ou algum desafio sensorial. A regularidade do
COP pode ser utilizada para avaliar a atencdo investida no controle postural (STINS et al.,
2009).

Os estudos em relacdo a estabilidade postural apos a lesdo do LCA ainda sdo
contraditorios. Bodkin et al. (2018) verificaram que individuos que foram submetidos a
reconstrucdo do LCA ndo apresentaram déficts na estabilidade postural em comparagdo ao
controle saudavel ou ao membro contralateral quando avaliados em apoio unipodal (BODKIN
etal., 2018).

Durante o miniagachamento com os olhos abertos foi verificado que os voluntérios dos
grupos WE e EE apresentaram um aumento significativo da area do COP no momento pos-
operatério. Sabe que o sistema vestibular, visual e a propriocepgdo contribuem para a
manutencdo do controle postural e equilibrio corporal (LEE; CHENG; LIAU, 2009;
GANDOLFI et al, 2018). Entretanto, foi demonstrado que em pacientes
com leséo do LCA aguda (tempo de lesdo < 3 meses) e cronica (tempo de lesdo > 3 meses) o
membro lesionado apresenta maior indice de instabilidade se comparado ao membro saudavel
independente da fase da leséo (LEE et al., 2015). Nesse sentido, acreditamos que 0S recursos

utilizados possam ndo ter influenciado nas respostas de equilibrio postural, pois outros autores



68

verificaram que apos 6 e 12 meses de reconstrucdo do LCA, os individuos ainda apresentavam
déficit de equilibrio comparado com individuos saudaveis (CLARK et al., 2014). Howels et al.
(2011) concluiram em sua revisao sistematica que o controle postural possivelmente ndo é
reestabelecido em pessoas submetidas a reconstru¢do do LCA guando comparado a individuos

saudaveis.

6.3 CINEMATICA

A seguir serd apresentado a discussdo referente aos dados cinematicos.

6.3.1 Membro Operado

A forca do m. quadriceps femoral interfere nos movimentos realizados no plano sagital
sendo importante se restaurar a cinematica adequada apés a reconstrucdo do LCA (LEWEK et
al., 2002). Foi verificado que na presenca de fraqueza desse musculo ocorre diminuicdo da
flexdo do joelho operado durante a marcha, gerando adaptacdes de movimento semelhante
aquelas apresentadas por pessoas com lesdo aguda do LCA (LEWEK et al., 2002). Sendo assim
era esperado que os voluntarios dos grupos WE e EE apresentassem menos alteracdes devido
aos efeitos das intervengdes utilizadas no presente estudo, para atenuar a perda de forga do m.
quadriceps femoral, porém com as padronizac¢Ges a no presente estudo dotadas no estudo nédo
foi possivel identificar tal efeito.

A andlise cinematica do presente estudo baseou-se na investigacdo do exercicio de
miniagachamento, que € um exercicio que envolve multiplas articulagbes e comumente é
utilizado na fase inicial da reabilitacdo de reconstrucdo do LCA (ROOS; BUTTON;
DEURSEN, 2014). Entretanto, a pratica deste exercicio depende do comportamento simétrico
de ativagdo muscular, a qual pode estar reduzida e gerar consequentemente reducédo da eficacia
desse exercicio (PATERNO et al., 2007, ROOS; BUTTON; DEURSEN, 2014). Pacientes que
realizaram esse tipo exercicio apresentaram duas estratégias para gerar os torques articulares
apos a cirurgia. No membro saudavel, distribuem igualmente o esfor¢co muscular entre o quadril

e extensores do joelho, j& no membro operado, aumentam o esfor¢co muscular no quadril e
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reduzem o esforgo no joelho. Essas alteracGes na programacgdo motora intra e inter membros
podem potencialmente retardar ou limitar a reabilitacdo, além de induzir déficits de forca e
desempenho (SALEM, SALINAS, HARDING, 2003).

No presente estudo foi observado que apos a cirurgia os movimentos de flexdo, adugéo
e rotagcdo medial da articulagdo do quadril, ndo se alteraram nos diferentes grupos do estudo em
relagdo ao angulo alvo, independente da influéncia da vis&o. E possivel deduzir que ndo houve
estratégia adaptativa de movimento no quadril no periodo de avaliagdo (SALEM, SALINAS,
HARDING, 2003).

Ao avaliar o angulo méximo obtido foi observado que o grupo que consumiu a whey
protein reduziu os valores de flex&o do quadril obtidos, ou seja, podem ter apresentado uma
estratégia de aumento do esfor¢co muscular como observado na resposta eletromiografica do
musculo vasto medial.

Em relacdo ao angulo alvo, com os olhos abertos, os voluntarios do grupo EE
apresentaram diminuicdo significativa da flex&o do joelho operado. Com os olhos fechados 0s
voluntarios dos grupo CB e EE apresentaram diminuicdo da flexdo joelho lesionado. Roos;
Button; Deursen (2014) verificaram que os voluntarios submetidos a reconstrucdo do LCA
apresentam diminuicdo da flexdo do joelho operado durante o agachamento bipodal, e
desenvolveram compensacdes no membro contralateral e quadril e tornozelo do membro
operado. Em nosso estudo n&o analisamos a cinematica da articulagio do tornozelo. E possivel
deduzir que os voluntarios que ndo apresentaram compensacdes no quadril ou membro
contralateral possam ter desenvolvido compensac¢6es na articulacdo do tornozelo.

Durante o miniagachamento com os olhos abertos, em relacéo a excursdao maxima, todos
os voluntarios apresentam diminuicdo da flexdo do joelho operado. Para a mesma anélise com
os olhos fechados, o grupo CB e EE continuaram apresentando diminuicéo da flexao do joelho
na avaliacdo pds-operatoria. O grupo WE ndo apresentou alteracdes com os olhos fechados,
entretanto, foi observado na mesma analise que esse grupo aumentou a rotacao lateral do joelho
saudavel, isso pode ter ocorrido como estratégia compensatoria (ROOS; BUTTON;
DEURSEN, 2014).

Recentemente foi demonstrado que as estratégias compensatorias durante o
agachamento bipodal podem alterar ao decorrer da reabilitacdo. Ao terceiro més de pos-
operatorio as compensacdes acontecem no membro saudavel e ao quinto sdo observadas
movimentos compensatorios no quadril ipsilateral (SIGWARD et al., 2018). Em outro estudo
foi demonstrado que estes movimentos anémalos podem persistir até um ano apos a cirurgia
(NEITZEL; KERNOZEK; DAVIES, 2002).
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6.3.2 Membro Saudavel

Comumente apos a reconstrucdo do LCA os individuos apresentam uma tendéncia a
proteger o membro operado, evitando descarregar peso e limitando os movimentos (ARAGAO
et al., 2015). Assim é esperado que eles apresentem sobrecarga e desenvolvam estratégias
compensatdrias no membro saudavel.

Durante o miniagachamento com os olhos abertos, em relagdo ao angulo alvo, os
individuos ndo apresentaram estratégias de compensacdo de movimento como descrito na
literatura (SALEM, SALINAS, HARDING, 2003; ARAGAO et al., 2015).

Em relacdo a excursdo maxima, com os olhos fechados, apenas 0 movimento de rotacao
lateral do joelho saudavel dos voluntarios do grupo WE aumentou seus valores no momento
pGs-operatdrio. E possivel que a suplementagdo tenha tido maior efeito sobre os musculos
responsaveis por este movimento, no caso os musculos gluteos (NEUMANN, 2010). Associado
foi possivel observar que os mm. gliteo maximo e meédio aumentaram de modo ndo
significativo a atividade eletromiogréfica durante o miniagachamento com os olhos fechados.
Recentemente foi atribuido a estes musculos o controle dos movimentos de rotacdo externa e
interna do joelho influenciando diretamente os movimentos de valgo e varo dessa articulacédo
(MANIAR et al., 2018).

De acordo com o0 nosso estudo, observamos que os individuos submetidos a
reconstrucdo do LCA apresentam alteragdes cinematicas no membro operado e saudavel na fase
aguda do poés-operatdrio, porém com estratégias compensatorias diferentes. A cinematica
alterada e a assimetria de movimento entre 0s membros podem predispor o paciente ao
desenvolvimento de osteoartrite precoce e da recidiva de lesdo (NEITZEL; KERNOZEK;
DAVIES, 2002; LEE et al., 2018). Assim, a andalise precoce do movimento € um importante
aliado do profissional de reabilitacdo, pois contribui para uma anélise norteadora do programas

de reabilitacdo permitindo identificar os padrdes compensatdrios de movimento.

6.4 VOLUME ESTIMADO DA COXA
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A imobilizagdo ou desuso sdao comuns durante o pos-operatorio de LCA e resultam em
diminuicdo da massa muscular oriunda da reducéo da sintese de proteica DIRKS, WALL, VAN
LOON, 2017). Dentre as principais estratégias para minimizar a atrofia muscular estdo a
ingestdo de proteica e a contragdo muscular (DIRKS, WALL, VAN LOON, 2017). Neste
sentido, a EENM associado a suplementagdo da whey protein seriam recursos eficazes para
minimizar a atrofia muscular na fase inicial apds a reconstrucdo do LCA.

Em nosso estudo ndo verificamos diminuicéo significativa no volume estimado da coxa
por meio da metodologia adotada, entretanto é possivel observar que os voluntarios do grupo
que consumiu a whey protein apresentaram menor reducdo dos valores obtidos (valores néo
significativos). Em contrapartida, o grupo CB ndo demonstrou reducdo significativa dos valores
de volume estimado da coxa. E possivel que o tempo de analise (15dias) ndo foi suficiente para
se identificar a reducdo significativa do volume estimado na coxa nos voluntarios do estudo.

Thomas et al (2016) verificaram por meio de ressonancia magnética que os pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA apresentam atrofia da coxa do membro lesionado
comparado ao membro saudavel até sete meses apés a cirurgia, e verificaram que a atrofia tem
relacdo com a fraqueza muscular (THOMAS et al., 2016). Em outro estudo foi observado por
meio da medida da circunferéncia da coxa, que ha atrofia esta presente até vinte oito meses apos
a reconstrucdo do LCA, porém a mesma ndo foi relacionada a for¢ca muscular (KILINC et al.,
2015).
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7. CONCLUSAO

Na amostra estudada ndo foram identificadas alteracgdes significativas na EMG dos mm.
vasto medial, vasto lateral e reto femoral durante a CIVM do membro operado em todos os
grupos do estudo. A associacdo entre EENM e whey protein no muasculo quadriceps foi capaz
de prevenir a diminuicdo da atividade EMG do m. gliteo médio obtido na CIVM do membro
operado.

A utilizacdo da EENM isolada e associada a Whey Protein foram eficazes em manter a
atividade eletromiografica do m. vasto medial do membro operado durante 0 movimento de
miniagachamento e prevenir assimetrias na distribuicdo de massa corporal entre membro
saudavel e operado no momento pds-operatorio, independente da acuidade visual.

A utilizacdo da EENM isolada e associada a Whey Protein aumentaram a area
deslocamento da area de COP durante 0 miniagachamento com os olhos abertos. Além disso,
as intervencges utilizadas ndo foram eficazes para prevenir alteragfes cinematicas durante o
movimento de miniagachamento.

O volume estimado da coxa, independente do membro avaliado, ndo sofreu alteracdo

em nenhum grupo do estudo no periodo de avaliacdo adotado.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

Existem algumas limitacdes que precisam ser consideradas. Primeiramente, esse estudo
apresenta uma amostra relativamente pequena, sendo necessario cuidado ao interpretar e
generalizar os dados. Outra limitacdo que deve ser considerado é que ndo houve cegamento dos
voluntarios da pesquisa e controle da dieta alimentar dos individuos. A dose e frequéncia da
suplementacdo com a whey protein também pode ser consideradas como fatores que podem

afetar e limitar os resultados.
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APENDICES

APENDICE A- Termo De Consentimento Livre Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voce esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa — Efeitos Da Suplementacao
Da Whey Protein Associada A Estimulacdo Elétrica Neuromuscular Do Quadriceps Femoral Ap6s
Reconstrucéo Do Ligamento Cruzado Anterior, no caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final
do documento.
Sua participacdo ndo é obrigatdria, e, a qualquer momento, vocé poderad desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador(a) ou com a instituicao.
Vocé recebera uma cdpia deste termo onde consta o telefone e endereco do pesquisador(a) principal, podendo tirar
duvidas do projeto e de sua participacao.

TITULO DA PESQUISA: Efeitos Da Suplementacdo Da whey Protein Associada A Estimulacdo Elétrica
Neuromuscular Do Quadriceps Femoral Apds Reconstrucdo Do Ligamento Cruzado Anterior

ENDERECO: Av. Jovino Fernandes Sales, 2600; Bairro Santa Clara; CEP 37130-000; Alfenas/MG
TELEFONE: (35) 3701-1923

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Leonardo César Carvalho; Giovane Galdino de Souza e Gabriela Otilia
Mendonca.

OBJETIVOS: O estudo tem como objetivo avaliar a eficicia da estimulagio elétrica neuromuscular do quadriceps
associado a suplementacdo com Whey Protein em pacientes submetidos a reconstru¢do do Ligamento Cruzado
Anterior.

JUSTIFICATIVA: Os pacientes submetidos a cirurgia de reconstru¢do do LCA apresentam diminuic&o da forga
muscular do quadriceps femoral, o que pode gerar complicagdes e prejudicar recuperagdo e o retorno a praticas
esportivas e funcionais. E necessério abordagens que visem o ganho de forca do quadriceps, uma maneira eficaz
e segura de obter isso durante o pés-operatdrio imediato € a Estimulacdo elétrica neuromuscular. Além disso, para
0 processo de aumento de for¢a muscular a nutricdo é uma um fator essencial, pois pode oferecer a base proteica
necessaria para a sintese de proteina muscular. Sendo assim, esse projeto se justifica pro avaliar o efeito da
suplementacdo com Whey Protein associado a estimulacdo elétrica neuromuscular do quadriceps femoral em
pacientes submetidos a reconstrucéo do LCA.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Caso aceite participar desta pesquisa gostariamos que soubesse que:

- Vocé devera comparecer a Clinica de Fisioterapia da UNIFAL-MG para ser avaliado.

- Voceé devera responder um questionario sobre dados pessoais, antropométricos e sobre o procedimento cirlrgico.
Estas avaliagBes ndo envolvem nenhum risco a satde e ndo interferem no seu tratamento.

- Vocé serd avaliado quanto ao padrdo de resposta muscular do quadriceps femoral, analise do movimento de
miniagachamento, medida da espessura da coxa, glicemia, presenca de mediadores de processo inflamatdrio e
equilibrio estéatico.

- Para avaliacdo da presenca de mediadores inflamatérios seré coletado 5ml de sangue e liquido sinovial. Essa
etapa serd realizada por um profissional capacitado e habilitado. A coleta seré realizada em dois momentos
distintos, pré-cirdrgica e ap6s duas semanas do procedimento cirlrgico.

- Apos a avaliacdo inicial e o procedimento cirurgico, vocé sera submetido & intervencdo, realizada na Clinica de
Fisioterapia da UNIFAL-MG, Unidade Santa Clara. As sessOes serdo realizadas trés vezes por semana, com
duracdo de duas semanas consecutivas, totalizando seis sessdes. A pesquisa serd composta por quatro grupos. Em
um grupo, serd realizado a estimulagdo elétrica neuromuscular do quadriceps femoral associado a Whey Protein,
0 outro ird realizar apenas a estimulagdo elétrica neuromuscular do quadriceps femoral; o terceiro grupo ira apenas
realizar a suplementagdo com Whey Protein, e 0 quarto grupo néo recebera intervencao nas duas primeiras semanas
apos o procedimento cirurgico.

RISCOS E DESCONFORTOS: Informamos que podem acontecer riscos de dores musculares durante e apés a
avaliacdo devido a sua forgca muscular, assim caso haja qualquer sintoma de dor ou cansago imediatamente os
pesquisadores responsaveis. Pode apresentar aplicagdo da Corrente Elétrica, no entanto esté serd ajustada de acordo
com sua sensibilidade. Para evitar interferéncia do sinal elétrico, antes de iniciar a avaliacdo serd realizado
tricotomia do local (raspagem do pélo no local em que seré inserido o eletrodo). Durante a coleta de sangue ha
possibilidade eventual de ocorrer uma formagdo de hematoma no local puncionado; por isso recomendamos que
voceé ndo realize atividade de impacto no membro superior em que realizou a coleta de sangue por um intervalo de
30 minutos; se acaso, tal fendmeno ocorrer, deve proceder com compressas de gelo e 4gua morna alternados.
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Qualquer outra eventualidade que possa ser ocasionado devido a coleta de sangue, vocé sera encaminhado a um
dos profissionais médicos membros do estudo.

BENEFICIOS: vocé recebera avaliacio e acompanhamento gratuito, ir4 obter possivel melhora na forca muscular
do quadriceps femoral, e consequentemente uma reabilitacdo mais eficaz e segura. Ap6s a participacdo na
pesquisa, vocé sera encaminhado para continuar o tratamento no Projeto Atleta Sem Dor, que sera realizado Clinica
de Fisioterapia da UNIFAL-MG.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: ndo havera nenhum gasto com sua participacao, todos os
procedimentos realizados e o fornecimento da Whey Protein serdo totalmente gratuitos, e vocé nao recebera
nenhuma cobrangca com o que serd realizado. Vocé também néo recebera nenhum pagamento com a sua
participacdo. VVocé poderd desligar-se do estudo em qualquer momento e terd liberdade de retirar o seu
consentimento em qualquer momento do estudo, o que nao interferira no atendimento realizado por esta instituicao.
Sera mantido sigilo da sua identidade.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: - Os dados coletados serdo utilizados neste estudo e estardo
disponiveis a cada voluntario em particular bem como aos pesquisadores e a entidade envolvida e, poderao ser
divulgados para fins cientificos, mantendo a identidade do participante preservada.

Eu, , declaro que li as
informagdes contidas nesse documento, fui devidamente informado (a) pelo pesquisador — Leonardo César
Carvalho — dos procedimentos que serdo 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 interrupcéo
de meu 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 endereco
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.

Alfenas, de de 201

Nome por extenso Assinatura

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em participar.
Testemunhas:

1.

Nome por extenso Assinatura

Nome por extenso Assinatura
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Dados Pessoais:
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Nome:

Endereco: Bairro: Cidade:

Fone: Cel:

Estado Civil: Profissdo-ocupacéo:

Data de Nascimento: / / Sexo: () Masculino () Feminino

Peso (Primeira Avaliagao):
Peso (Segunda Avaliacao):
Glicose (Pré Avaliacdo):
Glicose (Pds Avaliacdo):

Medicamentos utilizados antes da cirurgia (tempo, dose):

Estatura:

IMC:

Medicamentos utilizados apds a cirurgia:

Lesdo Prévia (membro lesionado ou sadio):

Doencas associadas:

( ) Diabetes ( ) Doenca Renal () Intolerancia a Lactose () Outras:

Avaliacao de For¢ca Muscular:

MOVIMENTO LESADO

SADIO

OPERADO

SADIO

Flexdo Quadril

Extensdo Quadril

Abducéo

Aducdo

Rotacdo Medial

Rotacéo Lateral

Flexao Joelho

Extensao Joelho

Testes especialis:

TESTES

RESULTADO

Gaveta Anterior

Lachman

Apley de Compressao

Estresse em Valgo
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Estresse em Varo

PERIMETRIA:
(1) Data:

LESADO ou OPERADO

Referéncia: Base da Patela

SADIO

Ocm ?

3cm 1

6cm 1T

9cm 1t

12cm?

15¢cm 1

18cm 1

2lcm?

24cm?

27cm 1

30cm ¢

(2) Data:

LESADO ou OPERADO

Referéncia: Base da Patela

SADIO

Ocm ?

3cm 1T

6cm?

9cm 1t

12cm?

15cm 1

18cm 1

2lcm?

24cm?

27cm 1

30cm ¢

Observagéo:




87

ANEXO

ANEXO A- Parecer Consubstancial do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS C Plataforma
b @‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO
CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DO WHEY PROTEIN ASSOCIADA A ESTIMULACAO
ELETRICA NEUROMUSCULAR DO QUADRICEPS FEMORAL APOS
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Pesquisador: Leonardo César Carvalho

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 62064416.0.0000.5142

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 1.940.399

Apresentacdo do Projeto:
Projeto de Mestrado

O projeto fala sobre o tratamento fisioterapéutico da lesdo do cruzado anterior através da reabilitacao
com corrente russa e a utilizacdo do Whey Protein

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral

Investigar o efeito do Whey Protein associado a eletroestimulagdo na contratilidade e trofismo do
quadriceps femoral em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do LCA.

Objetivos Especificos
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Avaliar a atividade eletromiografica dos musculos reto , vasto lateral e vasto medial, 0s quais
compde o quadriceps femoral, antes e apds reconstru¢do do LCA dos pacientes submetidos a
eletroestimulacgdo russa associado ou ndo a suplementacdo com Whey Protein;

Avaliar os efeitos da suplementacdo do Whey Protein na perimetria da coxa, for¢ca muscular e
atividade contratil dos musculos reto da coxa, vasto lateral e vasto intermédio apds reconstru¢do do
LCA;

Avaliar o efeito da Corrente Russa na forca e atividade contratil dos musculos reto da coxa, vasto
lateral e vasto intermédio apds protocolo de eletroestimulacao;

- Avaliar a cinematica de membros inferiores dos pacientes apos a cirurgia de reconstrucao de LCA.
- Avaliar o centro de gravidade em pacientes submetidos a cirurgia de reconstrucdo do LCA.

- Avaliar as citocinas séricas dos pacientes pelo liquido sinovial e teste de ELISA
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): IL-2, IFN-, TNF-, IL-4, I1L-10, IL-1, IL-6, IL-8, IL-

12, IL-17, IL-21, IL-23 e IL-32 e TGFe

sua relagdo com o uso da eletroestimulacéo e o Whey Protein.

a. Objetivos claros e definido

b. Coeréncia
Exequiveis

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos de dores musculares durante e apés a avaliagdo devido a sua forca muscular, assim caso haja
qualquer sintoma de dor ou cansago imediatamente os pesquisadores responsaveis. Pode apresentar
dor com aplicacdo da Corrente Elétrica, no entanto esté sera ajustada de acordo com sua
sensibilidade.

Raspagem do pelo

Hematoma no local puncionado apo6s a coleta de sague, recomenda nao realizar atividade de impacto
no membro superior em que realizou a coleta de sangue por um intervalo de 30 minutos; se acaso,
tal fenémeno ocorrer, deve proceder com compressas de gelo e 4gua morna alternados. Qualquer
outra eventualidade que possa ser ocasionado devido a coleta de sangue, vocé sera encaminhado a
um dos profissionais médicos membros do estudo.

b. Beneficios:
Apresenta os beneficios somente no termo de consentimento e ndo apresenta no projeto.
Avaliacdo e acompanhamento gratuito,

Ird obter possivel melhora na for¢a muscular do quadriceps femoral, e consequentemente uma
reabilitagdo mais eficaz e segura.

Apos a participacdo na pesquisa, vocé serd encaminhado para continuar o tratamento no Projeto Atleta
Sem Dor, que serd realizado Clinica de Fisioterapia da UNIFAL-MG.

a. Apresentou 0s risco corretamente e uma correta agdo para minimiza-lo e os beneficios
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Metodologia da pesquisa — estd adequada. Apresenta critério de inclusdo e exclusao, apresenta 0s
métodos de avaliagdo (exame fisico, EMGS, avaliacdo cinematica, avaliacdo do equilibrio estatico,
coleta sanguinea, analise glicémica), procedimento do estudo e analise estatistica.

Referencial tedrico da pesquisa — esté atualizado, suficiente para aquilo que se propde.
Cronograma de execuc¢do da pesquisa — Presente e adequado no projeto e na plataforma.
Considerag6es sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Termos obrigatoérios do projeto:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Presente e adequado

Termo de Assentimento (TA): ndo se aplica

Termo de Assentimento Esclarecido (TAE): néo se aplica

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados e Prontuarios (TCUD): néo se aplica
Termo de Anuéncia Institucional (TAI): presente e adequado

Folha de rosto: presente e adequado

Projeto de pesquisa completo e detalhado: presente e adequado

Recomendagdes: ndo ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovacao

Consideraces Finais a critério do CEP:

O Colegiado do CEP acata o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem utor Situacéo
Informacdes Basicas [PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P[27/01/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_753039.pdf 11:06:49

Projeto Detalhado /  |Projeto_Detalhado_1.pdf 27/01/2017  |Leonardo César Aceito
Brochura 11.05:15 Carvalho
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