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RESUMO

A monografia apresentada neste estudo tem como principal objetivo valorizar a
importancia do profissional de fisioterapia em relagcdo a orientagdo e tratamento,
enfatizando para uma recuperacdo menos traumatica dos pacientes que se
submetem a uma intervencdo cirargica com reconstrucdo do Ligamento Cruzado
Anterior (LCA). No mundo contemporaneo em que ha uma participacdo cada vez
maior de pessoas frequentando as academias e praticando exercicios, como
também na area dos desportos houve um acréscimo maior de incidéncia de lesdes
nos ligamentos cruzados do joelho, sendo mais comum a lesdo do LCA que é
menos resistente se comparado com o ligamento cruzado posterior (LCP). O
procedimento cirdrgico ap6s a lesdo do ligamento cruzado anterior do joelho é de
extrema importancia, pois visa corrigir a instabilidade articular e restaurar a
estabilidade anatbmica evitando assim a presenca de outras lesdes e iSso se torna
imperativo aos individuos que praticam atividades fisicas, sobretudo aqueles que
competem profissionalmente. Outro fator importante € o processo de reabilitacao
gue se inicia posteriormente a cirurgia, através do tratamento fisioterapéutico, pois
visa melhorar a capacidade funcional e adaptativa do paciente através do
treinamento dindmico e cinestésico aumentando assim o controle das articulacdes
diminuindo a possibilidade de recidiva de lesdo. Assim, para compreender todas as
guestdes relativas a esses procedimentos, adotou-se como metodologia a pesquisa
bibliogréfica, tendo como norte a revisdo de literatura com carater descritivo,
exploratério que forneceu o entendimento necessario ao tema abordado. As
principais teorias estudadas permitiram dizer que um programa de reabilitacdo
funcional aplicado com todas as técnicas da fisioterapia € de extrema importancia ao
retorno do individuo as suas atividades do cotidiano e as atividades fisicas
especificas, diminuindo assim riscos de complicacdes apos o tratamento.

Palavras-chave: Reabilitacdo. Fisioterapia. Ligamento Cruzado Anterior.
Cinesioterapia.



ABSTRACT

The monograph presented in this study aims to value the importance of
physiotherapy care professional regarding the guidance and treatment, emphasizing
for a less traumatic recovery of patients who undergo surgery with reconstruction of
the Anterior Cruciate Ligament (ACL). In today's world where there is an increasing
participation of people attending the academies and practicing exercises, as well as
in the field of sports there was a greater increase in incidence of injuries in crossed
knee ligaments, most commonly the ACL injury that is less resistant when compared
with the posterior cruciate ligament (PCL). The surgical procedure after knee anterior
cruciate ligament injury is extremely important because it seeks to correct joint
instability and restore anatomical stability thus avoiding the presence of other injuries
and it becomes imperative to individuals who practice physical activities, especially
those who compete professionally. Another important factor is the process of
rehabilitation which then initiates the operation, through physical therapy; it aims to
improve the functional and adaptive capacity of the patient through the dynamic
training and kinesthetic thus increasing the control of the joints reducing the
possibility of injury recurrence. So, to understand all the issues related to these
procedures, it adopted as methodology the bibliographical research, with the north
literature review with descriptive, exploratory who provided the necessary
understanding to the topic discussed. The main theories studied allowed to say that a
functional rehabilitation program applied all the techniques of physical therapy is of
utmost importance to the return of the individual to their daily activities and specific
physical activities, thus decreasing risk of complications after treatment.

Keywords: Rehabilitation.  Physiotherapy.  Anterior  Cruciate  Ligament.
Cinesioterapia.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Articulacfes do joelho parte INferior ............ooovuviciiiiie e, 16
Figura 2 — Imagem do Ligamento Cruzado Anterior € POSterior ...........cccceeeeeeeeennnnnns 20
Figura 3 — Os 0ss0s de articulacao do JOelNO..........ccceviiiviiiiiiii e, 24
Figura 4 — Enxerto tend&0 patelar............coovvveiiiiiiii i 29
Figura 5 — Enxerto tend0es fleXOreS........coovviiiiiiiiii e 29
Figura 6 — Cirurgias de reconstrucdo do LCA com um enxerto..........ccccceeeeeeeeeeennnnnns 30
Figura 7 — Cirurgias de reconstrucédo do LCA com dois enxertos ..........cccceeeeeeeeeennns 30
Figura 8 — Exemplo de treino pliométrico para os membros inferiores...................... 39
Figura 9 — Exemplos de acessorios de exercicios proprioCeptivos .........ceeeveeeeeeeennnns 40

Figura 10 — Exemplos de acessorios de exercicios proprioCeptivos ........cccoeeeeeeeennns 40



SUMARIO

INTRODUGAOD ...ttt ettt ettt ettt ettt e et et e st e e st e areestesreeseeaneas 12
2 OBUIETIVOS ... 13
2.1 OBJETIVO GERAL ..o 13
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....ooviiiiiiieie ettt 13
S METODOLOGIA ... 14
4 REVISAO DE LITERATURA ..ottt 15
4.1 ANATOMIA DE ARTICULACAO DO JOELHO......oooeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e 15
4.1.1 Capsula artiCular ... 17
A |V 1Y =Y o 13 18
4.1.3 LIGAMENTOS ..ot 19
O Y 1 ES o U | o 1= 22
I I O 1S o 1 23
4.2 MECANISMO DE LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.................. 25
4.3 INDICACOES CIRURGICAS. ..ottt 26
G T A I T o o L= L= oA 1 U1 o T = 27
4.3.2 ComplicagcBes e queiXas POS-CIFUIJICAS .....cccuvrrreieeeeeeeeiiiiiiieeee e e e e e 29
4.4 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO POS OPERATORIO.........coeveeveevecienenn 31
4.4.1 Protocolo de reabilitaG8o0........ccoovviiiiiiiiiiiiiii e 33
4.4.2 Procedimentos utilizados na reabilitaCao .............cceevvvviiiiiiieieeeeecee e, 35
4.5 EXERCICIOS EFICAZES AO TRATAMENTO POS OPERATORIO................... 37
T R O ST o] (=T =T o] = 37
N I I =] o o o TN KoY o = o o 1 37
4.5.1.2 EXEICICIOS ISOONICOS . ..ciiiiiiiiiiiiiii e e e ettt e e e et e e e e e e e e e e e e 38
4.5.1.3 EXErcicios PHOMELIICOS ..covvviiiiiiii e e e 39
4.5.1.4 EXercicios ProprioCeptiVOS .....ccuuuiiiiiiie e 39
CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt ettt 41

REFERENCIAS ...ttt 43



INTRODUCAO

Esta pesquisa versa sobre a reabilitacdo fisioterapéutica pos reconstrucao
do ligamento cruzado anterior, tendo como foco principal valorizar a importancia do
profissional de fisioterapia em relagdo a orientagéo e tratamento, enfatizando para
uma recuperacdo menos traumatica dos pacientes que precisam passar por esse
tipo de intervencéo cirargica.

Logo, se o tempo entre a lesdo e o procedimento cirdrgico se estender em
demasia mais dificuldade o paciente tera para sua recuperacao, sendo assim, se faz
essencial mensurar as deficiéncias as mais urgentes possiveis, a fim de que se
realize um programa de reabilitacéo fisioterapéutica visando fortalecer os masculos
e, por conseguinte, realizar treinamento adaptativo as situacdes especificas das
atividades diarias com estimulos a protegcdo corporal. (SOARES; COEHN;
ABDALLA, 2003).

Nesse contexto, o processo de reabilitacdo se faz instrumento propulsor,
pois se faz imperativo proteger o ligamento a ser construido ou reparado para que
haja melhor recuperagdo, a fisioterapia constitui assim a pedra angular da
reabilitacdo. (JOHNSON et al., 1992).

Na reabilitacdo um dos objetivos principais € o ganho da amplitude de
movimento, regresso da forca muscular, treinamento do equilibrio, tratamento de
déficit e desajuste musculares. Assim, existem protocolos que colaboram no
entendimento das fases conforme o processo evolutivo do tratamento, mostrando os
exercicios e os cuidados imprescindiveis na reabilitacdo. (MAXEY; MAGNUSSON,
2003).

Sob essa Otica, € que teve-se a preocupacado de investigar mais sobre os
procedimentos adotados pelos fisioterapeutas, no que se refere a recuperacao de
pacientes que tiveram que passar por cirurgia para reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior. Entende-se que esse assunto € de extrema relevancia ndo apenas
aos académicos de fisioterapia, mas também a todas as pessoas que se
interessarem pelo assunto e quiserem ter uma compreensdo mais apurado do

assunto. Assim, justifica-se essa pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Valorizar a importancia do profissional de fisioterapia em incrementar um
programa de reabilitacdo efetivo na recuperagao do paciente com reconstrucéo do

ligamento cruzado anterior.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Descrever 0s principais procedimentos utilizados na Reabilitacdo do
Ligamento Cruzado Anterior (RLCA);

v Descrever a anatomia da articulagédo do joelho;

v Contextualizar o processo de reabilitacdo que inicia-se apds a cirurgia
visando o fortalecimento da musculatura do joelho;

v/ Apontar os exercicios mais eficazes no tratamento e reabilitacdo do

paciente pds-operatério na RLCA,;
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3 METODOLOGIA

A metodologia a ser empregada consistiu na pesquisa bibliografica, tendo
como norte a revisao de literatura com carater descritivo, exploratério. Vale destacar
que neste tipo de pesquisa a descoberta € um dos principais fenémenos, visto que:
“observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fendbmenos sem manipula-los.
Procura descobrir, com a precisdo possivel, a frequéncia com que um fenémeno
ocorre, sua relacdo e conexao com outros, sua natureza e caracteristicas”. (GIL,
2008, p. 120).

Os métodos a serem utilizados compreendem a busca em artigos indexados e
publicados em bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Manuais do
Ministério da Saude e o acervo da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de
Educacao e Meio Ambiente — Faema.

Os descritores na area da fisioterapia foram utilizados com o0s seguintes
elementos: fisioterapia, ligamento cruzado anterior, reabilitacdo, pds-operatorio.
Procura-se fazer levantamentos de publicacées mais recentes, inclusive com artigos
envolvendo os anos de 2000 a 2015, bem como utilizou-se 3 (trés) artigos em lingua
estrangeira.

Os critérios de inclusdo visando a revisdo literatura foram os periédicos
publicados, dissertacbes, teses e livros, escritos em portugués e linguas
estrangeiras, que sao pertinentes com o tema da pesquisa, jA os critérios de
exclusdo foram os artigos incompletos e sem haver correspondéncia a finalidade da

pesquisa, objeto do estudo.



15

4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA DA ARTICULACAO DO JOELHO

O joelho constitui uma das mais complexas articulagbes do corpo humano
sendo assim configura-se como instavel em virtude de sua localizag&o entre os dois
0Ss0s mais longos a tibia e o fémur, bem como tendo em vista as superficies
articulares opostas dos condilos femorais e do platd tibial serem contrapostas
mantém contato entre si, levando essa articulagdo serem uma que mais sofrem
lesGes em todo o corpo, sobretudo por pessoas que praticam atividades esportistas.
(DANGELO; FATTINI, 2000).

Dependendo do esporte praticado, o joelho suporta um namero maior de
forcas rotacionais. Os ligamentos exercem a fungcéo de estabilizacdo em resposta a
forcas externas, em que pode operar de forma isolada ou interagindo com outros
ligamentos e igualmente admitem o estudo dos principais mecanismos de leséao.
(GOMES et al., 2010).

Importante dizer que, embora as articulagdes do joelho suporte toda a carga,
do ponto de vista mecanico este é de certa forma fraco, pois as configuracdes de
suas superficies articulares dependem dos ligamentos que interligam o fémur a tibia,
especialmente o ligamento cruzado anterior sendo ele o principal estabilizador do
joelho. (CALLIET, 2001). Todavia, o ligamento cruzado anterior ndo atua sozinho na
estabilidade do joelho, outros ligamentos como ligamento cruzado posterior,
ligamento colateral lateral e medial também fazem essa func¢édo. Para se ter uma

visdo melhor acerca do assunto a Figura 1 representa essa afirmacao.
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Ligamento cruzado anterior Ligamento cruzado posterior

Condilo medial do fémur

Condilo lateral do fémur o g
[superficie articular)

(superficie articular)

Menisco medial
Tend3o do popliteo

X ] Ligamento colateral tibial
Ligamento colateral fibular

Menisco lateral

Ligamento transverso do joetho
Cdndilo medial da tibia

Cabegadafibula

Tuberosidade datibia
Tubérculo de Gerdy

Figura 1 — Articulacdes do joelho parte inferior
Fonte: http://www.ortopediavirtual.com.br/ligamento.htm.

Uma das principais fun¢des do ligamento cruzado anterior tem a ver com a
translacdo ou deslocamento anterior da tibia sobre o fémur e atuando de forma
secundaria contribui para resistir ao excesso de rotacdo medial da tibia, além de
servir para aferir as forcas valgo e varo sobre o joelho!. (KONIN, 2006).

O valgismo acentuado ocasiona encurtamento das estruturas dos
ligamentos, além de enfraquecer o musculo medial o que de certa forma predispde a
subluxacdo e luxacédo patelar. (PRENTICE, 2003; KISNER, 2005). Desse modo,
“fatores predisponentes para 0 geno valgo séo: a pronacao excessiva da articulagéao
subtalar, cuja alteracdo biomecanica é responsavel por até 77% das lesbes no
joelho”. (VENTURINI et al, 2006, p. 72).

Ja no que se refere o varismo, a carga que comprime de forma anormal
resulta em aumento do estresse de contato no plato tibial lateral tendo em vista a
diminuicdo da area de contato no platé lateral.

Tal desequilibrio de forcas acarreta sobrecarga nos estabilizadores
secundarios do joelho, dilatacdo da céapsula, do ligamento colateral lateral e da
banda iliotibial. A dilatacdo e tensionamento dessa banda levam a fraqueza do

1 Joelhos Varo e Valgo: Varo: pernas para dentro, em tesoura ou em X; Valgo: pernas arqueadas em
forma de alicate.
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grupamento muscular lateral da coxa e, por conseguinte, perda da estabilidade
lateral. Podendo, inclusive desenvolver a “Sindrome da banda iliotibial”, em que o
estado de tensédo dessa banda reflete em maior atrito sobre o epicondilo lateral do
fémur durante os movimentos de flexoextenséo, de tal sorte que podera resultar em
processo inflamatério local. (HAMILL, 1999; NORDIN; FRANKELL, 2003).

N&o obstante, “deformidade significativa quando considerado no plano axial,
por ser rotacional. O desvio associado a torcdo predispde significativamente a
condicdo degenerativa de osteoartrose”. (MOLINA et al, 2002, p. 15). Assim como a
rotagéo interna do quadril. Todos esses fatores contribuem para um maior vetor em
valgo do joelho e um desalinhamento do aparelho extensor. (PRENTICE, 2003).

Na maioria das vezes € preciso intervencdo cirdrgica apos a lesdo do
ligamento cruzado anterior do joelho, pois esta se faz instrumento essencial para
corrigir a instabilidade articular e restaurar a estabilidade anatémica impedindo a
ocorréncia de outras lesdes, especialmente aos atletas em que as atividades fisicas
sao de extrema importancia. (CUNHA; SILVA, 2007).

4.1.1 Capsula Articular

Os ligamentos aliados a capsula articular ligam firmemente os 0ssos que
tem por finalidade constituir a articulacdo servindo ainda para manter 0s 0SS0S em
oposicado que influenciam o arco de movimentacao articular. A capsula articular se
compoe por, “uma estrutura fibrosa que contorna a epifise distal do fémur e a epifise
proximal da tibia mantendo-as em contato e formando as paredes ndo-0sseas da
articulacdo. Sua camada mais profunda é recoberta pela membrana sinovial’.
(KAPANDJI, 2000, p. 35).

Percebe-se que é a estrutura fibrosa que da a sustentacao necessaria aos
ligamentos do joelho. Contudo, importante dizer que ndo existe uma capsula fibrosa
autbnoma continua que unem a tibia e o fémur, existe sim somente fibras capsulares
verdadeiras percorrendo entre 0os 0ssos. A fixacdo da capsula no fémur é ineficiente
anteriormente, na medida em que ela se incorpora com os tenddes fundidos do
quadriceps. A fixacdo a tibia € mais completa, mas, também é ineficiente somente
na regido da tuberosidade tibial, sendo esta que é responsavel pela fixacdo ao
ligamento patelar. (PALASTANGA,; FIELD; SOAMES, 2000).
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Vale ressaltar que as fibras nervosas componentes no tecido fibroso denso
atuam de forma perceptiva da dor, alusGes vasomotoras e mecanoreceptora, que
protege a articulacdo de estiramentos e distorcbes. Neste viés, 0s
mecanoreceptores admitem a percepcdo em razdo da posicdo articular, tensao
muscular e cargas aplicadas em ligamentos, capsula e tenddes. Nos tenddes a sua
funcdo é controlar a tensdo muscular e nos ligamentos e capsula protege a
articulacéo de provaveis lesbes. (WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

A capsula, neste sentido € redundante anterior e posteriormente para
possibilitar a flexdo/extensao tendo em vista uma disposi¢cdo em X frouxa das fibras
capsulares (colagenas). A capsula posterior do joelho € frouxa em flexdo, mas
permanece tensa em extensdo tornando-se um importante estabilizador da
articulacdo (SAMBROOK et al., 2003).

Em condi¢bes ditas normais, a quantidade de liquido sinovial € insuficiente.
No entanto, os movimentos de flexdo/extensdo garantem a limpeza permanente das
superficies articulares pela sindvia, o que contribui para a boa nutricdo da cartilagem
e, especialmente, para a lubrificacdo das zonas de contato (KAPANDJI, 2000).

O nervo femoral, obturador e o nervo ciético, este com menor contribuicao,
suprem principalmente a pele, a membrana sinovial, a capsula, os ligamentos, 0s
musculos e as bolsas. As sensac¢fes primarias e de propriocepgao e a capacidade
de transportar a dor séo realizados pelos terminais nervosos somaticos mielinizados
e ndo mielinizados (CAILLIET, 2001).

4.1.2 Meniscos

As principais composi¢cdes intra-articulares sdo os meniscos medial e lateral
e os ligamentos cruzado anterior e posterior. Os meniscos sao constituidos por
fibras coldgenas, o medial em forma de “C” e o lateral em forma de “O”, estédo
localizados de forma longitudinal na contorno meniscal que se ancora na tibia, e, de
forma radial que comegcam a partir do rim meniscal e se estendem da zona livre do
menisco até sua margem central (HEBERT; XAVIER, 2003).

Os meniscos tém em sua composicdo basicamente de células e matriz
extracelular de colageno, proteoglicanos, glicoproteinas e elastina. De tal sorte que,
“o colageno € em 90% do tipo | com menores quantidades dos tipos I, 1ll, V e VI. No

seu terco externo as ceélulas sdo do tipo fibroblastico, no seu ter¢co interno
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condrdcitas e no seu terco meédio sao fibrocondrociticas”. (PLACZEK; BOYCE, 2004,
p. 48).

Os meniscos laterais e mediais tém em sua esséncia um corno anterior e um
corno posterior, sendo que 0s cornos anteriores sao acoplados por um ligamento
transversal. A fixagdo dos meniscos incide por meio de seus cornos que se
assentem a tibia em virtude das insercdes fibrosas, seu contorno é fixado em parte a
capsula. lgualmente se ligam pelas partes meniscos-patelares, bem como, pelos
“retinaculos do tenddo do quadriceps, pelo ligamento colateral tibial do joelho e
pelos tenddes do musculo popliteo, para o menisco lateral e pelo tenddo do
semimembranoso, para 0 menisco medial”. (CALAIS-GERMAIS, 1992 apud
MONTEIRO, 2008, p. 15).

As bordas externas dos meniscos geralmente sdo espessas, convexas €
encontram-se acopladas a tibia pelo ligamento coronério, porém, as bordas internas
ao contrario parecem uma seda fina e ficam livremente nas faces condilares da tibia.
As faces superiores nos meniscos sao concavas para acomodarem os céndilos do
fémur (BEHNKE, 2004).

O menisco medial é implantado de maneira firme na capsula articular, bem
como o ligamento colateral medial (LCM), ligamento cruzado anterior (LCA) e o
musculo semimembranoso, ndo raro, em virtude disso quando sofre algum golpe
lateral do joelho pode lesionar. Por ser o menisco apresentar uma forma mais oval e
com uma estreita base de insercao, este desenho acaba por resultar num grau maior
de mobilidade para o menisco lateral em relacdo ao medial quando ha
movimentac¢éao do joelho (KISNER; COLBY, 2009).

Nesse raciocinio, em linhas gerais, as principais funcées dos meniscos sao:
“‘“Aumentar a congruéncia entre as superficies articulares do fémur e da tibia;
Participar na sustentacao de peso através da articulacdo; Atuar como amortecedor;
ajudar na lubrificacdo e participar no mecanismo de trancamento”. (MONTEIRO,
2008, p. 17). Da mesma forma que 0s meniscos seguem o movimento do fémur em
relacdo a tibia, eles também acabam sofrendo consideravel distorcdo enquanto
perdura o seu movimento (PALASTANGA, FIELD; SOAMES, 2000).

Durante este movimento, 0 menisco lateral sofre maior deformacao do que o
medial, sobretudo porque 0S seus cornos anteriores e posteriores estdo mais
préximos um do outro. As rupturas do menisco medial sdo mais comuns que as do

menisco lateral. As rupturas traumaticas dos meniscos sdo frequentemente
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associadas com insulto ao joelho e podem ser isoladas ou associadas com lesao
ligamentar ou da superficie articular. Esse tipo de ruptura ocorre nos individuos mais
jovens e ativos. Porém, as rupturas degenerativas refletem esforco cumulativo e

correlacionam-se com a presenca de condromalacea associada (BROWNER, 2000).

4.1.3 Ligamentos

Os ligamentos cruzados assenta-se na cavidade intercondilar do fémur e se
revestem por suas proprias bainhas sinoviais, separando-as da capsula da
articulagao do joelho. A denominacéo: “cruzado” é descritivo, tendo em vista que 0s
ligamentos comp8em um padrdo entrelacado na medida em que o joelho se move
em seu arco de movimento (GOULD, 2003). Os ligamentos trazem em seu cerne
“‘desempenham a funcdo de estabilizar o joelho em resposta a forcas externas,
podendo atuar isoladamente ou interagindo com outros ligamentos e assim
permitem o estudo dos principais mecanismos de lesdao”. (DAMASCENO; MEJIA,

2013, p. 9). A articulacdo do joelho pode ser visualizada pela figura 2.

Fémur

Patela

Ligamento
cruzado
posterior

Ligamento
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do menisco

Figura 2 — Imagem do Ligamento Cruzado Anterior e Posterior
Fonte: Kaemp (2014, p. 2)
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Os ligamentos, bem como os tenddes, tém em sua composi¢cdo quase tao
somente de colageno tipo I%. Os ligamentos cruzados em sua composi¢do possuem
de forma especial fibras colagenas, revestidas de uma pequena proporcéo de fibras
elasticas (10%), isso faz com que faca dos ligamentos uma alta resisténcia a tracao.
Os ligamentos cruzados em sua esséncia dispdem de um suprimento sanguineo
razoavelmente bom, derivado especialmente da artéria genicular média, com uma
pequena contribuicdo da artéria genicular infero-lateral. Os vasos sanguineos
constituem uma bainha periligamentar em torno dos ligamentos, onde sdo originados
pequenos vasos penetrantes (PALASTANGA,; FIELD; SOAMES, 2000).

O ligamento cruzado anterior repousa mais anteriormente na cavidade
intercondilar, originando na depressao anterior a eminéncia tibial média. Desde essa
origem ele se dirige em uma direcdo superior, obliqua e posterior para se inserir no
condilo femoral lateral em um padrdo semicircular, dando-lhe uma configuracéo
retorcida. Em sua origem tibial, o ligamento apresenta um feixe que se insere no
corno anterior do menisco lateral. Ainda, o LCA pode ser dividido em duas estruturas
funcionais, a banda antero-medial que € descrita como sendo tensa na posicéo
flexionada, e a banda posterior (GOULD, 2003).

O LCA é responsavel por 85 a 87% da contencédo total em flexdo de 30° e
90°. O ligamento cruzado posterior (LCP) é constituido por duas porcdes, uma
anterolateral mais densa, tensionada em flexdo e, outra pdstero-medial, menor e
tensionada em extensdo. Em sua esséncia faz parte da face lateral do céndilo
medial e inclui-se em uma depressdo posterior de superficie articular da tibia.
(SCHWARTSMANN; LECH; TELOKEN, 2003).

Ha uma diferenca de inclinacéo entre o LCA e o LCP, ou seja, com o joelho
em extensdo o LCA é mais vertical ja o LCP é mais posterior. Os ligamentos
supracitados em sua funcéo principal promove a estabilidade antero-posterior da
articulacédo do joelho. O LCA possui um comportamento mecanico particularizado,
conforme alguns estudos nesta area, variacfes de 35 a 159 Kgf para sua resisténcia
maxima a tracdo. Afora, é responséavel por 85% da estabilizacdo anterior do joelho.

O LCA possui em sua propriedade uma resisténcia tensil por volta de 2160 N a 30°

2 Colageno tipo I: Colageno: constitui a maior classe de proteina fundamental insolGvel, presente no
tecido conjuntivo. Tipo |: é o tipo encontrado mais comum, na maioria das vezes encontram-se em
locais que resistem grandes tensfes como, por exemplo, nos tenddes, derme da pele, nos 0ssos e
até mesmo na cornea. Este tipo forma fibras e feixes de colageno.
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de flexdo, porém, em atividades do cotidiano o ligamento raramente atinge esse
nivel de tensédo. (FATARELLI; ALMEIDA; NASCIMENTO, 2004).

4.1.4 Mlsculos

O grupo muscular do quadriceps se configura como sendo o principal
extensor do joelho, auxiliado em cadeia cinética fechada pelos isquiotibiais e séleo.
Os isquiotibiais sdo os flexores primarios do joelho, auxiliados pelo musculo
gastrocnémio (KISNER; COLBY, 2009).

Os musculos que atravessam por meio da articulacdo do joelho podem ser
analisados e separados nos que cruzam a articulagdo anterior e posteriormente. Os
musculos anteriores sao: o sartorio que opera flexionando o joelho promovendo a
rotacdo medial da perna; quadriceps femoral formado pelo reto femoral, vasto
medial, vasto lateral e vasto intermédio, que atuam na extenséo do joelho e musculo
articular do joelho que tem funcdo de puxar a capsula durante a movimentacdo do
joelho para evitar seu pincamento entre 0os 0ssos. (BEHNKE, 2004).

Os musculos posteriores sao: o biceps femoral que atua na flexdo do joelho;
semitendineo, semimembranaceo, gracil e popliteo que promovem a flexdo de joelho
e a rotacdo medial da perna; tensor da fascia lata que atua na extensao do joelho
enquanto o trato se encontrar anterior ao condilo femoral lateral (10° a 15 ° de
flexdo), apds o trato passar para a posicao posterior ao condilo femoral lateral (além
de 10° a 15°) torna-se um flexor da articulacédo do joelho; gastrocnémio que atua na
flexdo de joelho e com o pé apoiado atua como extensor do joelho e plantar que
auxilia durante a flexao do joelho (BEHNKE, 2004).

O quadriceps pode ter uma poténcia trés vezes mais que seu antagonista,
em virtude da sua caréncia da sua intervencdo enérgica durante a flexdo da perna
apoiada ao solo. Também, pode-se dizer que o vasto medial € mais potente que o
lateral, pois se opde de forma tendiosa que a patela tem de luxar-se para fora. E
ainda, tendo em vista 0 musculo biarticular se mostra no reto anterior da coxa possui
sua eficacia conforme a extensdo do joelho que depende do posicionamento do
quadril. O tensionamento dos isquiotibiais através da flexdo de quadril acrescenta
eficazmente como flexor do joelho, e que durante a extensdo do quadril os

isquiotibiais acabam por perder a sua eficacia, sendo auxiliados pelos musculos
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monoarticulares do joelho, sendo que estes mantém a mesma eficacia, seja qual for
0 posicionamento do quadril. (KAPANDJI, 2000).

4.1.5 Ossos

E no joelho o local de encontro de dois importantes ossos do membro
inferior: o fémur (osso da coxa) e da tibia (osso da perna). A rétula ou patela como
€ usualmente chamada articula-se com a parte anterior do fémur, em que sua
finalidade fundamental é proteger e aumentar a forca de extensédo do joelho. Desse
modo, o suporte para tudo isso e a sua estabilizacdo se da por meio de musculos e
ligamentos e amiude é exposta a traumas severos. (KAEMP, 2014, grifos nosso).

O fémur ou osso da coxa: configura-se como sendo 0 mais longo e mais
forte de todo o corpo. E 0 Unico 0sso longo que compreende a extremidade do
quadril e a articulacdo do joelho, ele apresenta duas epifises, proximal e distal e um
corpo ou diafise. (GOUVEIA, 2013). Grande parte do corpo do fémur é arredondada
e lisa a excecdo é a parte posterior onde existe uma linha larga e rugosa, a linha
aspera. Ja a extremidade distal € ampliada em duas massas volumosas, que Sao 0s
condilos lateral e medial, que em linhas gerais formam quase toda a regi&o inferior
do fémur. (TAVARES, 2009).

A tibia: osso interno e maior da perna tem em sua estrutura um corpo e duas
extremidades, situa-se no lado medial da perna, sendo ele o segundo osso mais
longo do esqueleto humano. Quando penetra na articulacdo do joelho ele se
expande e tem um pequeno aumento, entretanto em uma extensdo menor, em sua
extremidade distal. As expansdes proximais sdo compreendidas conforme
disposicéo, “condilos medial e lateral da tibia (tuberosidade interna e externa), a
superficie superior de cada céndilo é lisa e se articula com o céndilo correspondente
do fémur e com uma fibrocartilagem, o menisco”. (HAMILTON, 1982 apud
MONTEIRO, 2008, p. 19). Sua extremidade superior é extensa funcionando como
uma base para a articulacdo do fémur, o qual recebe o nome de platé tibial. E sua
extremidade distal € menor e levemente aprofundada formando a articulagdo do
tornozelo.

A patela ou rétula: trata-se de um 0sso localizado na parte frontal do joelho,

tem o formato triangular que se interpde as fibras tendineas de insercéo inferior do
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musculo quadriceps, é um osso sesamoide®, é visto como 0sso sesamoéide porque
se desenvolve em um tenddo, apresentando em seu nucleo de ossificagdo uma
delimitacdo nodular, sua composicao geralmente é de tecido esponjoso denso. Tem
como objetivo proteger a frente da articulagcdo e aumenta a alavanca do quadriceps
femoral, fazendo-o agir em um angulo maior, em que sua fung¢éo primordial € atuar
como uma roldana, potencializando a forga dos musculos da parte anterior da coxa,
no sentido de estender o joelho. (NUNES et al., 2008).

Side Back!
View \ . Yive
Patella Femur \,_c.f,ﬁ}';?:s | ke

Tibia atellar
groove
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Figura 3 — Os ossos de articulagcao do joelho
Fonte: Kaemp (2014, p. 4)

A articulacéo do joelho é composta por uma articulagcéo sinovial. Articulacdes
sinoviais sao delimitadas por ligamentos e capsulas, sendo responsaveis por formar
um compartimento fechado. Essas contém um liquido, chamado liquido sinovial, que
tem a funcgéo de lubrificar a articulagdo. (MONTEIRO, 2008).

4.2 MECANISMO DA LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

A leséo do LCA, em grande parte das vezes encontra associada a lesdes
dos ligamentos colaterais e dos meniscos, especialmente nos casos em se €
produzido uma rotagédo de tronco em relagcdo aos extremos inferiores (GABRIEL,
PETIT; CARRIL, 2001). Existe uma incidéncia de 1 para 3.000 sujeitos com ruptura
do ligamento em questéo e que incidem sobretudo em pessoas do sexo masculino,

em que grande parte delas originadas quando de atividades esportivas. O grupo de

3 Sesamdide: geralmente sdo 0ssos pequenos e arredondados.
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idade mais habitualmente associado a ruptura de LCA encontra-se na faixa etaria
dos 15 e 25 anos de idade, mas, essa lesdo também tem sido presenciada em
individuos ativos com até 50 anos (MAXEY; MAGNUSSON, 2003).

Esse tipo de lesdo do joelho pode acontecer por mecanismo direto, quando
o joelho e atingido por um corpo externo, ou indireto, quando for¢cas causadas a
distancia da articulagdo sdo a eles imprimidas e esvaecidas nos ligamentos. O
mecanismo indireto e mais comum originando o trauma torcional. Nesse caso, 0
corpo gira para o lado oposto ao pé de apoio, estabelecendo uma rotacdo externa
do membro inferior, seguido de discreto valgismo do joelho. A hiperextensdo do
joelho sem apoio, denominado chute no ar, produz a lesdo isolada do LCA, esse
constitui outro mecanismo relativamente frequente. Quando ha uma forca de
hiperextensdo, o primeiro a parar o recurvato é o LCA. Desse modo, na medida em
que o joelho se estende, a area intercondilar entra em choque com o LCA em sua
substancia média, sendo responsavel por romper o ligamento isoladamente. Durante
a manobra de troca de direcdo a hiperextensdo do joelho potencializa o risco de
lesdo. (HEBERT, 2003).

Uma manobra de passada lateral projeta o lado medial do joelho da perna
que se movimenta; na perna de apoio, o joelho € flexionado, o fémur internamente
roda e externamente esse movimento é o mesmo da tibia. O esforco em valgo é
sobreposto pelo meio do lado medial da articulacao do joelho. O ligamento colateral
medial (LCM) é resistente a forca em valgo. O terco médio e posterior providencia a
primeira resisténcia contra a rotagcdo. Caso essa forga continue, 0 menisco medial
pode ser rompido em virtude da tensdo do ligamento meniscofemoral e do
meniscotibial. No lado lateral, a menisco lateral pode ficar comprimido e lesionado.
(PLACZEK; BOYCE, 2004).

A continuidade dessa forga causa a lesédo do LCA; se uma forga maior for
aplicada, a patela pode luxar, rompendo a rafe do vasto medial obliquo A entorse do
LCA pode ser configurada como uma lesdo completa ou incompleta, aguda ou
cronica e isolada ou associada a lesfGes referente a outros ligamentos e a lesdo
meniscal (BROWNER, 2000).

A lesédo do LCA pode ser identificada em dois grupos de individuos conforme
a funcionalidade. O primeiro exibe sintomas clinicos como edema, dor e falseio
durante os movimentos com dificuldades em realizar algumas atividades de vida

diaria. Para aqueles que estdo nesse grupo comumente é aconselhada a
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reconstrucdo cirargica do LCA. Ja o grupo que tem a lesdo do LCA, mas nao
apresenta sintomas clinicos como edema e dor, estes podem praticar atividades
motoras que envolvam a articulacdo sem nenhum déficit funcional visivel, sendo
analisados adaptados a lesdo (FATARELLI, ALMEIDA; NASCIMENTO, 2004).

A insuficiéncia do LCA imp0e sobrecargas aos meniscos ilesos que podem
sofrer rupturas, sobrecarregando as contencfes secundarias e agravando a
incapacidade funcional. Igualmente, em casos de lesbes meniscais agregadas, a
reparacdo do menisco de forma isolada, em grande parte das vezes leva ao
fracasso, existe a recomendacédo entdo, que o LCA seja tratado de forma igual
cirurgicamente para a estabilizag&o da articulagdo (BROWNER, 2000).

4.3 INDICACOES CIRURGICAS

Embora os avancos tecnocientificos em relagdo aos estudos da anatomia e
biomecanica do joelho, quando se tem pela frente com uma lesdo de LCA, ainda
perduram dificuldades no tratamento e se a indicacdo terapéutica € clinica ou
cirargica. A decisdo acerca da conduta se ser adotada seria facilitada se houvesse
como encontrar respostas prévias de quais os pacientes sdo dependentes do LCA.
Indica-se intervencgdes cirlrgicas quando se nota a presenca de sinais clinicos de
instabilidade, a fim de evitar as manifestacbes secundarias a deficiéncia do
ligamento, que incluem, as lesdes meniscais e 0s processos degenerativos
articulares (CAMANHO, 2003).

Tem-se a intervencgdo cirargica quando a instabilidade provoca incapacidade
e restricbes funcionais ou pode de forma eventual induzir a deterioracdo das
superficies articulares. Essa intervencdo tem como finalidade impedir que outras
lesbes periféricas atuem sobre a articulagdo permitindo dessa forma que o individuo
retorne as atividades de vida diarias. As indicagBes cirirgicas podem ser assim
descritas, conforme relata Kisner (2000):

a) Ruptura aguda grave ou insuficiéncia crénica do LCA induzindo a
translacdo anterior anormal da tibia sobre o fémur e instabilidade ou arqueamento
do joelho. O teste de alteracdo de pivd € também anormal. Um déficit de LCA
encontra-se na maioria das vezes coligado com lesao de outras estruturas do joelho,
como o ligamento colateral medial, resultando em instabilidade rotatéria da

articulacéao;
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b) Rupturas parciais que provocam limitacdo de atividades funcionais em
individuos ativos;

¢) Manejo conservador (ndo operatorio) falho de uma laceracéo do LCA.

Vale lembrar que em rarissimas excec¢odes, a cirurgia do LCA é realizada em
carater de urgéncia, significa dizer que geralmente é feita de forma eletiva. Havia até
pouco tempo atras, um receio de tentar reconstruir o LCA prontamente apos a sua
ruptura, pois alguns estudos apontavam uma chance maior de fibrose (dificuldade
em dobrar e esticar o joelho). Entretanto, pesquisas mais recentes demonstraram
que se o poés-operatorio for administrado de forma correta, ndo tem nenhum risco
aumentado de fibrose, ainda que se faga a cirurgia nos primeiros dias
posteriormente o entorse (NERY, 2015).

4.3.1 Tipos de Cirurgia

A intervencdo cirurgica para reconstrucdo do LCA tem como principal
objetivo receber o limite normal de movimentacdo do joelho. A cirurgia a ser
realizada € por artroscopia, € na maioria dos casos permite retornar para a pratica
esportiva em 95% dos casos, sem alterar o nivel que tinha antes de machucar o
joelho. E notorio que a cirurgia tem que ser realizada por especialista. (CAMANHO
et al, 2003).

Essa intervencdo pode ser realizada de quatro maneiras: através da
reparacao primaria, reconstrucdo extra-articular, intra-articular ou a combinando
dessas duas. Nos dias atuais, grande parte dos cirurgides ortopédicos emprega
reconstru¢cdes com enxerto autdégeno intra-articular, numa tentativa de reproduzir o
LCA anatbmico. Dentro das técnicas intra-articulares, os possiveis substitutos do
LCA compreendem: terco médio do tenddo patelar; tenddes flexores; fascia lata;
ligamentos sintéticos e tecidos homologo conservado (AMATUZZI, 2004).

Geralmente os pacientes indicados para reconstruir o LCA através de
cirurgia apresentam sintomas clinicos como edema, dor e movimentos do joelho
irregulares que compromete e dificulta a realizagdo de atividades comuns do
cotidiano. Conforme o grau de seriedade e o tipo de leséo, os tratamentos cirdrgicos
gue se pode adotar s&o de reparacgao (utiliza-se a sutura das pontas), de reinsergcéo

(tem a ver com o nivel proximal ou distal do ligamento) e de substituicdo (por meio
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de uma plastia procedente do tenddo do semitendinoso, do ligamento patelar ou de
um banco) (CARRIL, 2001).

As transformacdes no método cirargico tém sido poucas, mas € importante
ressaltar trés modificacdes particulares: (a) descontinuacdo do método extra articular
para reconstrucdes crbnicas, (b) insercdo da plastica da incisdo como parte rotineira,
e (c) maior destaque no posicionamento exato do enxerto?, quer dizer, aplicacdo do
tunel. Nas dltimas décadas, os avancos em relacdo a reconstrucdo do LCA, dizem
respeito ao incremento de enxertos artificiais, aperfeicoamento da técnica do tergo
médio do tendao patelar e incremento da técnica de incisdo Unica, com isso busca-
se reduzir a morbidade da reconstrucao. (TRIA, 2002; HEBERT et al., 2003).

A reconstrucdo do LCA pode ser praticada com distintos tipos de enxerto,
onde incluem: tendado patelar, tenddes flexores do joelho e tenddo de cadaver
(aloenxerto). Cada uma destas opg¢des possui vantagens e desvantagens. Existe um
consenso que defende a utilizacdo do terco médio do tenddo patelar, fixo com
parafusos de interferéncia. (BONFIM; PACCOLA, 2000).

i) Tend&o patelar: trata-se da estrutura na parte frontal do joelho que faz o
elo da patela (rétula) a (tibia). Quando se utiliza um enxerto de tenddo patelar, a
parte central (*/3 do tend&o) é retirada (cerca de 9 ou 10 mm) juntamente com um
bloco de osso da patela e da tibia. As vantagens: a pronta disponibilidade, forte
fixacao inicial e forte consolidacdo 0sso/osso, permite uma reabilitacdo mais cedo e
agressiva e de muita resisténcia; Desvantagens: embora ndo seja comum, ha o risco
de fratura de patela ou ruptura do tenddo patelar depois do procedimento cirargico.
Uma das variantes ap0s esta cirurgia é a dor na parte da frente do joelho (dor
anterior do joelho). (COHEM; ABDALLA, 2002; NERY, 2015).

ii) Tenddes flexores (isquiotibiais): esses musculos sdo aqueles que ficam
na parte posterior da coxa. Quando esses tenddes séo utilizados, dois dos tenddes
sdo extraidos (semitendineo e o gréacil) e dobrados em conjunto no sentido de criar
um novo LCA. Essa técnica atualmente tem tido preferéncia dos cirurgiées de joelho.
Vantagens: A incisdo é bem menor que a usada para a retirada do tenddo patelar. A
dor no pés-operatério imediato geralmente € menor e a probabilidade de dor anterior

no joelho também é. Desvantagens: praticamente ndo ha, pois testes mecéanicos

4 Importante ressaltar que a partir do momento que héa ruptura do LCA, ndo é possivel costura-lo.
Portanto, na intervencgédo cirlrgica, é preciso fazer a remo¢édo do que restou dele e substitui-lo por
outro tecido, chamado de enxerto.
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demonstraram sua resisténcia quando usado num feixe quadruplo. (NERY, 2015).
Pelas figuras 4 e 5 é possivel visualizar como séo feitos a intervencgao cirdrgica.

Enxerto
dos

tendoes
} flexores "¢
|
i
Enxerto do
tendao
patelar
Figura 4 — Enxerto tendao patelar Figura 5 — Enxerto tenddes flexores
Fonte: Nery (2015) Fonte: Nery (2015)

ii) Aloenxerto (enxerto de cadaver): geralmente este tipo de enxerto é
utilizado em individuos com lesBes ligamentares multiplas e com baixa demanda
fisica e, mormente nas cirurgias de revisdo em virtude da baixa morbidade do sitio
doador e a facilidade do uso em incisGes pequenas e com grande quantidade de
osso disponivel. Estudos biomecanicos mostram que o aloenxerto nédo € tao forte
como o tecido do préprio paciente (autdlogo), porém, a for¢a da reconstrucdo do
LCA se mostra suficiente. Vantagens: diminui-se o tempo operatorio, ndo € preciso a
remocao do tecido do proprio paciente e menos dor pos-operatéria. Caso houver
falhas no enxerto, uma cirurgia revisional podera ser realizada com o0s enxertos
tradicionais. Desvantagens: 0 processo de preparo do enxerto (liofilizagdo), mata as
células vivas enfraquecendo o tecido. No Brasil, sua utilizacédo é bastante restrita e o
fator preco também dificulta seu uso. (KISNER, 2005; NERY, 2015).

A maior parte das cirurgias de reconstruc¢do do LCA tem sido feita utilizando
um unico feixe de reconstrugdo. Assim, utiliza-se um tanel no fémur e um tdnel na
tibia inserindo 0 enxerto nestes tuneis, emprega-se uma corda Unica ligando o fémur
a tibia. No método da dupla banda, ao invés de colocar somente um enxerto maior,
utiliza-se dois enxertos menores. Seriam entdo duas reconstrugdes ligamentares,
uma para cada feixe. (NERY, 2015) As figuras 6 e 7 trazem uma demonstracao de

como isso é feito.
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Figuras 6 e 7 — Cirurgias de reconstrucdo do LCA com um e dois enxertos
Fonte: Nery (2015)

Algumas pesquisas apresentam algumas vantagens do duplo feixe de
reconstrucdo do LCA. Essas pesquisas demostraram uma fungdo mais ‘normal’ do
ligamento reconstruido apos este duplo feixe, porém, por se tratar de um método
ainda novo os resultados em longo prazo ainda nédo se encontram totalmente
disponiveis. (NERY, 2015).

4.3.2 Complicac¢des e queixas pos-operatorio

Uma das complicacdes que mais frequentemente tem chamado a atencao
dos especialistas para a reconstrucao LCA € a perda da extensdo que ao paciente &
mais aterrorizante do que sua instabilidade pré-operatdria. Existem varios fatores
etiolégicos identificados na prevencdo cirdrgica, bem como para a sua nao
realizacdo. Todos os fatores analisados sdo avaliados como criticos, tais como:
localizacédo aperfeicoada do tunel tibial, intercondiloplastia adequada e o trajeto do
lado lateral do enxerto. Pesquisas neste sentido assinalam que o método de
amplitude de movimento precoce com realce a hiperextensdo no poOs-operatorio
imediato, tem o escopo impedir a imobilizagdo em flexdo diminuindo a incidéncia da
perda de extensédo. (LEONARDI, 2008).

Questdes complicadoras no pos-operatorio (PO) evidenciam o processo de
constituicdo e instalacdo da artrofiborose do joelho, como parte do processo
cicatrizante acentuado apOs a reconstrucdo, induzindo a limitacdes funcionais

importantes. Essas limitagdes envolvem multiplos fatores, sendo apontadas diversas
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causas como dor anterior e aderéncias na articulagdo afetada, reducéo do espago
intercondilar, retracao infrapatelar, emprego inadequado do enxerto, imobilizacdo no
PO, infeccao e distrofia reflexa (TONY et al., 2004; VEIGA et al., 2007).

InvestigacBes acerca dos efeitos da reconstrucdo aguda versus crénica do
LCA, apontam que na reconstrucdo aguda os efeitos sdo menores, pois estudos
biomecéanicos em joelhos de cadaveres, demonstraram que a cirurgia pode ser feita
com o joelho em extensdo completa quando da colocacdo do enxerto alcancando
resultados fenomenais, havendo um numero bastante baixo de perda de extensao
sem reabilitagéo acelerada. E de bom tom utilizar o termo descritivo como “perda de
extensdo” aos termos dubios como “contratura em flexdo” ou “artrofibrose”
(PETSCHE; HUTCHINSON, 2008).

Uma variedade anatdbmica de paciente para paciente, bem como as
diferencas de habilidade e treinamento entre cirurgides, revelam-se fatores
essenciais de aumento percentual das complicacdes pos-operatérias dessas
reconstrucdes intra-articulares. Na atualidade, se faz tremendamente fundamental
ter dominio dessas técnicas de reconstrucdo, bem como torna-se indispensavel
saber de que maneira lidar com as complicagbes pés-cirirgicas que chegarem aos
servicos médicos. (GOMES; MARCZYK, 2004).

Esses conhecimentos sdo importantes, pois ha pacientes que ja foram
submetidos a mais de um procedimento cirdrgico, por isso sentem-se pior do que
antes da cirurgia e sdo muito sensiveis, logo, tudo o que for preciso dizer precisa ser
de uma forma que nado os levem a ficarem mais vulneraveis. Outras complicacdes
verificadas frequentemente compreendem as sequelas de infec¢des e os bloqueios
de flexoextensao. As primeiras, ndo raro, exibem grande destruicdo das cartilagens,
raramente se consegue melhora-las a ponto de o paciente ser reconduzidos ao
retorno de atividades fisicas prévias. Em contrapartida, o bloqueio da flexo-extenséo
pode ser expressivamente melhorado através da videoartroscopia, sobretudo o
bloqueio da extenséo, que se configura como um problema mais incapacitante para

0 paciente do que o bloqueio da flexdao (GOMES et al., 2006).

4.4 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO POS OPERATORIO

O sucesso de uma reconstrucdo do LCA vai além do ato cirdrgico, ou seja,

depende também dos métodos empregados na reabilitacdo pos-operatéria sendo,
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por conseguinte, a fisioterapia uma continuidade coerente do procedimento cirargico.
Em relacdo ao tratamento fisioterapéutico, o processo inflamatério deve ser
controlado com gelo, adota-se um enfaixamento compressivo, deve-se elevar o
membro e estimular a funcao neural elétrica transcutanea. (CUNHA; SILVA, 2007).

A reabilitacdo pds-operatoria inicia-se ainda na sala de cirurgia apés a
colocacdo do enxerto para assegurar a Amplitude de movimento Ativa (ADM)
completa e serve na prevencdo de excesso de tensdo. Uma meia antiembolitica &
colocada na perna do LCA reconstruido junto com um Cryo/Cuff. O joelho
reconstruido € entdo colocado numa méaquina de Mobilizacdo Passiva Continua
(CPM) visando elevar a perna acima do coracdo, visto que o ponto basilar para
cicatrizar a lesdo precoce €é extinguindo o edema do joelho e hemartrose. A maquina
de CPM é empregada na flexao lenta e assistida para 125°. A flexao inicial deve ser
de aproximadamente 110°-120°, e o paciente precisa utilizar o método do yardstick
para avaliar o avango durante os dias vindouros. (KISNER; COLBY, 2005).

Em linhas gerais quanto maior o tempo entre a lesdo e o procedimento
cirdrgico, isto é, quanto mais cronico o quadro de instabilidade mais dificuldade o
individuo apresenta na conscientizacdo da descarga de peso igual entre 0s
membros inferiores, é necessario, portanto, mensurar essa deficiéncia o mais
urgente possivel a fim de adotar um programa de Fisioterapia visando o
fortalecimento muscular e treinamento de adaptacédo as situacdes particulares das
atividades cotidianas estimulando a protecéo corporal. (SOARES et al, 2003).

Em um primeiro momento muletas devem ser utilizadas a fim de que néo
haja sustentacdo de peso excessivo de forma precoce, visto que isso poderia
desencadear aumento do derrame, retardo da evolucdo ADM e no recrutamento do
quadriceps. A mobilizacdo precoce, logo depois que cessarem as dores €
fundamental contribuindo para ajudar na prevencdo da fibrose articular, nutrir a
cartilagem e dar inicio a um estresse controlado, em que contribuir4 no alinhamento
das fibras colagenas, permitindo uma cicatriz flexivel e resistente, adequada na
promoc¢do do retorno do movimento anormal. Realizar alongamentos auxiliara na
reducdo e incidéncia de dor, possibilitando maior facilidade no recrutamento do
quadriceps. A reabilitacdo tera progresso através do fortalecimento do quadriceps e
isquiotibiais (LIMA; GUIMARAES, 2000).

Neste sentido, o processo de reabilitagdo fisioterapéutica onde a principal

finalidade do tratamento consiste no retorno completo da amplitude de movimento,
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melhora da for¢ca muscular principalmente dos isquiostibiais, estabilidade dindmica
do joelho, melhora da funcédo proprioceptiva, manutencao integral da forca e trofismo
muscular e readaptacdo a atividade esportiva. Nesse processo de reabilitacdo &
possivel se deparar com algumas intercorréncias como tendinites, limitacdes do arco
de movimento, fraqueza muscular e outras, que torna dificil a recuperagéo funcional.
(FERREIRA; SAAD, 2013).

A fisioterapia, desse modo, exerce um papel de extrema importancia para
prevenir a perda de movimento no periodo PO. Na atualidade, resta claro um
consenso entre os fisioterapeutas que trabalham com a articulagdo do joelho, o
emprego do protocolo acelerado, visando ter reabilitagdo precoce dos ultimos graus
da extensdo. Acontece que, ainda realizando os métodos ditos acelerados, pelo
menos em 4% dos joelhos € possivel constatar algum grau de artrofibrose (VEIGA et
al., 2007).

As metas da reabilitacdo dependerdo basicamente das necessidades de
cada paciente que serao definidas pelo grau da leséo ou pelas metas e perspectivas
deste individuo em relacdo a sua atividade futura. No que se refere aos protocolos
de tratamento, € fundamental que os fisioterapeutas tenham em mente que o
processo de reabilitacdo ndo é feito de forma linear, ou seja, depende de cada
paciente. Destarte, um paciente que evolua mais rapidamente poderd ter seu
protocolo mais acelerado, respeitando, logicamente o processo de ligamentizacao
do enxerto e, ao contrario, um paciente que apresentar, por exemplo, falha do
enxerto, problema para controlar a dor ou derrame articular, deve ter seu tratamento
realizado mais lentamente (BONFIM, 2000).

4.4.1 Protocolos de Reabilitacéo

Existem diversos protocolos de tratamento recomendados, 0 que realmente
€ preciso observar é o grau da leséo, lesdes associadas, idade do paciente, nivel de
atividade esportiva anterior a lesdo e disponibilidade do paciente para adotar um
programa terapéutico. Depois de fazer essa avaliagdo, torna-se mais simples e
seguro listar um bom protocolo para este paciente. E essencial que se respeite a
individualidade se cada pessoa, a fim de que se tenha sucesso no tratamento
fisioterapico, deve-se também prestar orientacdo ao paciente apos a liberacdo para
as atividades do cotidiano (ALMEIDA, 2008).
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E justamente por isso que cada pessoa deve ter um tratamento
personalizado, levando em consideracdo as suas necessidades, biotipo, cirurgia
realizada, tempo disponivel para fisioterapia, entre outros fatores. Portanto, é natural
que a fisioterapia e reabilitacdo de um atleta profissional sejam diferentes de uma
pessoa que simplesmente quer praticar atividades do cotidiano ou voltar a correr nos
finais de semana. (NERY, 2015).

Um bom protocolo de tratamento € caracterizado por cumprir 0os objetivos
integralmente de maneira segura em um curto espaco de tempo respeitando o
tempo de cicatrizagdo natural do enxerto. As fases que compdem a reabilitacdo
operam paralelamente com a da ligamentizacédo. (LEONARDI, 2008). Didaticamente,

as fases podem ser decompostas conforme visualizado no quadro 1.

Quadro 1 — Fases da reabilitacao fisioterapéutica

LIGAMENTIZACAO REABILITACAO
Necrose Analgesia
Revascularizacdo Forca e ADM
Repopulacéo Resisténcia e flexibilidade
Sinovilizagéo Poténcia
Remodelagao lenta Retorno ao esporte

Fonte: Monteiro (2008)

Os conhecimentos acerca das patologias do joelho tiveram um grande
avanco nas Ultimas décadas. Decorrente disso, inUmeras técnicas cirdrgicas e
muitos protocolos de tratamento que se utilizam da forma conservadora tem sido
desenvolvido. O processo de reabilitacdo do joelho, como ja mencionado
anteriormente depende da pessoa que esta na berlinda, implica dizer que se deve
entender as bases do tratamento e ndo somente qual € o protocolo a ser
empregado. Conforme a conduta ortopédica de cada servico, os protocolos podem
variar em relacdo ao tempo para iniciar cada um dos procedimentos, 0s exercicios
utilizados e os métodos a serem aplicadas. (DAVINI et al, 2005).

A reabilitacdo deve seguir alguns passos, consistindo, genericamente, em
proteger as estruturas lesadas, na conservacdo do condicionamento
cardiorrespiratério, recuperar completamente a amplitude de movimentos, prevenir

da atrofia muscular, manter a funcéo proprioceptiva, enriquecer a forca muscular e
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do endurance, retorno as atividade de forma agil, e, enfim, retornar as atividades
laborativas e ao esporte (MAXEY; MAGNUSSON, 2003).

O protocolo de reabilitacdo acelerado em que se utiliza o enxerto terco
meédio do tendao patelar autdlogo, € eficaz e mais rapido, visto que resultados nesta
area demonstraram um resultado progressivo do arco de movimento, grau de forca
muscular em quadriceps, isquios, musculatura abdutora e adutora de quadril,
melhora da resposta proprioceptiva, bem como, uma predisposicdo menor as
complicacBes em comparacao ao protocolo convencional. (GOMES et al, 2006),

Na atualidade, o programa acelerado de reabilitacdo constitui a resposta aos
problemas de limitagdo de arco de movimento, sobretudo da extensdo. Entretanto,
com a adesdo do programa acelerado, brotaram também programas de fisioterapia
assistida de forma mais agressiva e particularizadas, onde a preocupacao se da
apenas em devolver o paciente as suas atividades esportivas no menor tempo
possivel. Esses programas lancam mao de sofisticados aparelhos especificos,
sendo que em grande parte ndo estdo preocupados com 0s principios basicos de
controle da dor e do edema. Para atletas e alguns pacientes podem ser
interessantes, mas inviaveis para grande maioria deles, pois é preciso de grande
disponibilidade de tempo e o seu custo é altamente elevado. (MELLO JR., 2000).

Uma variedade de protocolos, avaliados como acelerados, em futuro nao
muito distante poderdo ser aceitos de forma universal sem nenhuma restricdo. Isso
apenas acontecera depois de maiores estudos confirmando sua superioridade em
relacdo aos métodos tradicionais mais empregados atualmente. E, neste sentido,
gue conhecer as patologias e a influéncia sobre a dinamica do joelho torna-se
extremamente primordial para a correta avaliacdo dos tratamentos instituidos.
(MONTEIRO, 2008).

4.4.2 Procedimentos utilizados na reabilitacao

A reabilitagdo funcional do joelho consiste em um dos principais fatores para
que o sucesso da cirurgia de reconstrucdo do LCA seja efetivado. A evolucéo
tecnolégica dos materiais fixadores do enxerto, combinada as propriedades
biomecanicas similares que 0s enxertos autdégenos mais utilizados possibilitam
programas de reabilitacdo mais agressivos, seguros e que permitem ao paciente um

retorno mais rapido e eficiente as atividades da vida diaria. Como existem diversos
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protocolos que visam o0 mesmo objetivo, descreve a seguir um desenvolvido por

Kisner e Colby (2005). A fim de facilitar o entendimento ele sera descrito através do

quadro 2 a seguir:

Quadro 2 - Protocolo de Reabilitacéo

Fase de Protecdo Maxima (dia 1 a Semana 4

Tratamento

Precoce Gelo, compressao, elevacdo e ortese de protecdo; treinamento de marcha:

(dias 1-14) muletas, apoio de peso (25-50%); ADM ativo-assistida (6rteses limitadoras de
amplitude podem ou ndo ser usadas); mobilizacdo patelar (graus | e Il);
isométricos intermitentes leves de quadriceps, posteriores da coxa e adutores
em multiplos angulos (podem ser reforcados com estimulacao elétrica).

Tardio Continuar como acima; progredir o apoio de peso: (75% até completo); comegar

(semanas 2 a
4)

agachamentos em cadeia fechada; panturrilha em pé e levantamento do antepé;
LPEs nos quatro planos; ERP: posteriores da coxa; iniciar extensdo do joelho
em cadeia aberta (amplitude de 90-40 graus); iniciar condicionamento aerdbico.

Objetivos

Proteger a regeneracéo dos tecidos; prevenir a inibicdo reflexa do musculo;
diminuir a efuséo articular; diminuir a dor; ADM de 0-125°; controle muscular da
ADM; apoio de peso de 75% a total; estabelecer um programa de exercicios
domiciliares.

Fase de Prote¢cdo Maxima (semanas 5-10)

Tratamento

Precoce
(semanas 5-6)

Isométricos em multiplos angulos; avangar o fortalecimento em cadeia fechada
e ERP; programar alongamento para o membro inferior; treinamento de
resisténcia a fadiga com bicicleta, piscina, aparelho de esqui (Transport) etc.

Tardio
(semanas 7-10)

Continuar como acima: avancar o fortalecimento (incluir padres de PNF),
resisténcia a fadiga e flexibilidade; avangar o treinamento proprioceptivo para
exercicios de step em alta velocidade, exercicios de desafio em superficies
instaveis e trava de equilibrio, iniciar um programa de caminhada/corrida no final
dessa fase;

Objetivo ADM completa indolor; forca muscular boa a normal (TMM); controle dindmico
da articulacdo; normalizar o padrdo da marcha; normalizar a funcdo de AVD;
aderir ao programa domiciliar.

Fase de Prote¢cdo Minima (semanas 11-24)

Avaliacéo Estabilidade ligamentar — artrometria; forca muscular; estado funcional.

funcional

Tratamento Continuar o programa de alongamento de MI; avancar os ERP / iniciar
treinamento isocinético (se desejado); avangar os exercicios em cadeia fechada
e pliométrico (pular, pular corda, saltar de blocos: com duas pernas e com uma
s6); avancar o treinamento proprioceptivo; progredir os exercicios de agilidade;
simular um treinamento de resisténcia a fadiga especifico ao trabalho ou ao
esporte.

Objetivo Aumentar a forca; aumentar a poténcia; aumentar a resisténcia a fadiga;
melhorar o controle neuromuscular e a estabilidade dindmica.

Fase de Retorno as atividades (Ap6s 6 meses)

Avaliagéo Exame clinico completo; estabilidade ligamentar; forgca muscular; estado

funcional funcional.

Tratamento Continuar a progredir os exercicios de ERP e flexibilidade, avangar os
exercicios de agilidade e corrida; implementar exercicios especificos ao esporte
ou a ocupagdo; determinar a necessidade de Ortese de protecdo antes de
retornar ao esporte ou ao trabalho.

Objetivo Aumentar a forga, poténcia e resisténcia a fadiga; recuperar a habilidade para

funcionar no nivel mais alto desejado; transicdo para o programa de
manutencao.

Fonte: Kisner e Colby (2009).
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4.5 EXERCICIOS EFICAZES AO TRATAMENTO POS-OPERATORIO

Para recuperar a mobilidade e a forca do joelho no pds-operatério €
necessario fazer exercicios especializados através de fisioterapia ou caso ndo seja
possivel realizd-los em casa. O seu médico esclarecera quais exercicios serao
adequados para 0 seu caso assim como a evolugcdo desses exercicios. A seguir
aponta-se alguns exercicios recomendados se feitos corretamente contribui para

uma recuperacado mais adequada ao processo de reabilitacdo. (MONTEIRO, 2008).

4.5.1 Cinesioterapia

A cinesioterapia utiliza exercicios ou movimentos como forma de tratamento,
tendo por base o principio de que um 6rgdo ou sistema podem facilmente se
adaptarem aos estresses aos quais sdo submetidos. O exercicio € a modalidade
terapéutica que mais se utiliza no campo da fisioterapia, prescrito no tratamento de
grande parte das incapacidades fisicas. Um organismo ou tecido que nao é
exercitado, descondiciona-se e perde a capacidade que antes possuia, cabendo a
fisioterapia ajusta-lo ao treinamento, em relacdo ao tipo e quantidade, para que se
adquira resultado a adaptacado desejada sem lesdo (BATTISTELLA; SHINZATO,

2000).

45.1.1 Exercicios Isométricos

O exercicio isométrico incide na medida em que incide de um musculo se
contrair sem haver nenhuma mudanca apreciavel no comprimento do érgdo ou sem
movimento articular visivel. Esses exercicios possuem vantagem e sdo faceis de ser
realizados para grande parte dos musculos, o tempo dispensado € pouco e
apresenta pouca sensibilidade muscular. Por serem estaticos, esses exercicios sao
Uteis, sobretudo quando o movimento articular € doloroso ou contraindicado
(KISNER; COLBY, 2000).

Esses exercicios sdo utilizados na fase inicial da reabilitagdo sem qualquer
risco de aumentar a irritacdo da articulagdo, pois esta se mantém inerte. Suas
vantagens sao: acrescem a forca muscular estatica; evita a atrofia; auxiliam na

diminuicdo do edema; previnem a dissociagdo nervosa em virtude das contragdes



38

musculares, onde estimulam o sistema mecanorreceptor de tecido vizinhos; podem
ser praticados em qualquer lugar; ndo h& necessidade de nenhum equipamento
especial; € possivel a sua realizagdo ocupando breves periodos de tempo,
(MALONE, MCPOIL; NITZ, 2000).

4.5.1.2 Exercicios isoténicos

A terminologia, isotbnico quer dizer tenséo igual ou constante. Atraves desse
exercicio € possivel desenvolver forca dindmica, resisténcia muscular a fadiga e
potencia. No exercicio isotbnico puro a resisténcia continua constante, enquanto a
velocidade do movimento torna-se inverso e proporcional a carga. Para a realizacéo
deste é necessario utilizar pesos, e maquinas com pesos. Os exercicios isotbnicos
resistidos podem ser realizados concéntrica e excentricamente, ou ambos. Significa
dizer que a resisténcia pode ser aplicada em um musculo na medida em que ha o
encurtamento ou alongamento do mesmo. Geralmente os programas envolvendo
esses exercicios resistidos tem uma combinacdo de exercicios concéntricos e
excéntricos, tudo ird depender das necessidades basilares do paciente e da forca
muscular (KISNER; COLBY, 2009).

4.5.1.3 Exercicios Pliométricos

Os exercicios pliométricos sdo empregados no treinamento de atletas
visando o desenvolvimento de forgca explosiva, aprimorar a reatividade muscular por
meio da facilitacdo do reflexo miotatico e da dessenssibilizacdo dos OTGs e
aperfeicoar a coordenacdo intra e extra-articular. Pode-se dizer que os efeitos
desses exercicios, trazem beneficios ao agir na prevencao de lesées e também na
reabilitacdo, especialmente de atletas. Exercicios dessa natureza combinam forca e
velocidade, produzindo movimentos de explosdo muscular, amitde seguidos por um
rapido movimento contrario, aprimorando forca, flexibilidade e agilidade.
(PRENTICE, 2003).

Exemplos de reabilitacdo empregados no joelho incluem saltar, andar,
correr, mudar bruscamente de direcdo e treinos exclusivos para cada esporte.
Sendo os exercicios realizados com confianca, o individuo tende a retornar a sua

atividade completa. Nao € indicado esses exercicios em pos-operatorios imediatos,
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que apresenta inflamacdo aguda, dor, edema ou derrame articular (ROSSI;
BRANDALIZE, 2007). Abaixo, a figura 8 lustra alguns exemplos de exercicios

pliometricos.

Figura 8 — Exemplo de treino pliométrico para os membros inferiores
Fonte: Monteiro (2008, p. 45)

Vale ressaltar que programas de reabilitacdo incluindo os exercicios
pliométricos para extremidade inferior devem ser contraindicados quando existe
inflamacdo aguda ou dor, patologias do pés-operatdrio imediato e instabilidades
macroscopicamente evidentes e, especialmente, para individuos sem um programa
de treinamento de forca (BANDY; SANDERS, 2003).

4.5.1.4 Exercicios Proprioceptivos

A propriocepcéo significa a percepcédo da posicado (propriocepc¢ao inerte) e
do movimento (propriocepc¢éo dinadmica) de cada articulagdo do corpo humano, que
incluem a direcdo, amplitude e velocidade sem, contudo utilizar a visdo. Existem
duas sub-modalidades de propriocepcdo: a sensacao de posicdo estatica dos
movimentos (sentido de posicdo dos membros) e a de movimentagcao (cinestesia).
Em linhas gerais, toda pessoa tem a capacidade de saber a posi¢cdo de cada parte
do seu corpo em relacdo a todas as outras partes, percebe-se se estdo em
movimento ou estdo estaticas. Varios receptores que se localizam nos musculos,
tenddes, capsula articular e ligamentos auxiliam na deteccdo da angulacdo e do
movimento articular. (ELLENBECKER, 2002).
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A reeducagao proprioceptiva do joelho constitui uma atividade da
reabilitacdo que tem a finalidade incrementar e/ou aperfeicoar a protecao articular
através da intervencédo de condicionamento e treinamento reflexivo. A reeducacéo
proprioceptiva em pacientes que sofreram lesdes de LCA é ampliar destreza,
agilidade e confianca através do acréscimo da velocidade da resposta de defesa e
da estabilidade articular. Assim, é preciso fortalecer, de forma preferencial, os
isquiotibiais, porém, sem deixar de exercitar o quadriceps, adutores e abdutores. O
treinamento proprioceptivo visa desenvolver a autonomia ao individuo, consciéncia
postural, estabelecendo o equilibrio dindmico da articulagcao do joelho (PAIVA et al.,
2007). Exemplos de acessorios utilizados em exercicios proprioceptivos.

Figuras 9 e 10 — Exemplos de acessoérios de exercicios proprioceptivos
Fonte: Guerra (2014)

Alguns exercicios proprioceptivos utilizados na recuperacdo do paciente
podem ser: na cama elastica trabalha-se as aferéncias visuais, exercicios
neuromuscular visando o ganho do final do arco de movimento para flexdo e rotacéo
medial do joelho, Propriocepc¢éo inconsciente com uso da bola, flexdes em solo rigido
com médio impacto. (CUNHA; SILVA, 2007).

Os exercicios de propriocep¢do tem o poder de recuperar as lesdes na
articulagdo ou ligamentos do joelho, em virtude de que condicionam 0 corpo a
adaptar-se a lesédo impedindo que se esforce muito o local afetado nas atividades
cotidianas, tais como: correr, caminhar ou subir escadas. (GUERRA, 2014).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo verificou a importancia de um programa de reabilitacdo funcional
no pos cirurgico de reconstrugdo do LCA e diante da teorias pesquisadas verificou-
se que a conduta no tratamento dessas lesdes sofreram importantes transformacdes
nas ultimas décadas, levando em consideracdo os distintos avancos da técnica
cirdrgica artroscopica e o desenvolvimento de métodos de fixagdo mais eficazes.

Perante os resultados estudados neste trabalho ficou constatado que as
técnicas utilizadas no tratamento sdo seguras e eficazes ja que os resultados
funcionais também atende de forma satisfatéria a recuperagcdo em um menor espaco
de tempo, sem a presenca de intercorréncias e ou complicacdes no pds-operatorio e
no decorrer do tratamento.

A técnica com a utilizacdo do tendao patelar como enxerto em alguns casos
pode apresentar complicacbes como tendinite do tenddo patelar, dor na regiao
anterior da patela e fraqgueza do quadriceps. Contudo, considerando o protocolo de
reabilitacdo acelerado com reconstrucdo do LCA utilizando terco médio do tendao
patelar é eficaz e mais rapido com predisposicdo menor as complicacbes em
comparacao a alguns pacientes que empregam o protocolo convencional.

Todavia, Balsini et al (2000), destacam que ambas as técnicas tenddo
patelar x duplo semitendineo mais duplo gracil equivalem-se, ndo tendo diferencas
significativas entre elas, mas, qualquer uma delas ndo devolvem ao paciente total
capacidade de estabilidade e funcionalidade do joelho; embora a técnica do tendéo
patelar apresentar um maior risco a complicagcdes como perda da extenséo do joelho
(ciclope), rotura do enxerto, limitagdo da flexdo e extensdo (artrofibrose) e dor na
regido anterior do joelho.

No processo de reabilitacdo um dos detalhes importantes é a realizacdo de
exercicios 0 quanto mais precoce possivel com orientacdo de um fisioterapeuta no
sentido de que exista ganho do arco de movimento, visando a diminuicdo e
eliminacao da artrofibrose criada na articulacdo em virtude da falta de movimento.

Outra etapa de extrema importancia no tratamento € a propriocepgédo que
apesar de nao ter sido aprofundada o seu estudo nesta pesquisa por constitui-lo

subjetivamente, ndo se pode olvidar da sua imprescindibilidade que é fundamental,
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pois tem a fungédo o desenvolvimento e ou melhorar a protecdo articular através do
treinamento reflexivo.

As teorias apontaram ainda que a técnica de propriocepcdo se faz
indispensavel como treinamento de adaptacdo a situacOes especificas das
atividades cotidianas com estimulo a protecédo articular devendo para tanto fazer
parte de toda a reabilitagdo do LCA, seja qual for a técnica adotada.

O protocolo acelerado, também analisado na pesquisa possibilita a volta
mais precoce as atividades funcionais do paciente e proporciona menores
complicacbes pos-operatérias, porém, podem ndo ser tolerado em alguns casos
devido a sua abordagem mais agressiva.

Portanto, vale ressaltar que os protocolos de reabilitacdo servem como uma
referéncia na prescricdo das condutas fisioterapéuticas pds-operatérias possuindo
carater flexivel e individualizado de acordo com o paciente. Cabendo ao
fisioterapeuta, conforme o processo avaliativo, tomar as medidas mais sensatas que
permitirdo uma reabilitacdo mais segura e com menos riscos de uma nova lesao.

Neste contexto, a fisioterapia em pacientes com LCA é de fundamental importancia.
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