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As lesbes ligamentares do joelho estao entre as principais lesdes
ocorridas nos esportes, sendo raras as lesbes combinadas dos
ligamentos cruzados e estas lesdes normalmente estao associa-
das com traumas de alta velocidade. Nesses casos a intervengao
cirlrgica é necesséria devido ao alto nivel de instabilidade funcio-
nal. Objetivo: desenvolver e aplicar um protocolo de reabilitacao
para pos-operatorio de reconstrucao dos ligamentos cruzados e
registrar a evolugao por meio de avaliagdes periddicas com ques-
tionarios de fungao validados. Metodologia: trata-se de um relato
de caso de um paciente que foi submetido a reconstrugao dos
ligamentos cruzados até o retorno ao esporte. Foram realizadas
avaliagbes da capacidade funcional com o uso de questionarios
(Lysholm e IKDC); amplitude de movimento (goniémetro), lassidao
antero-posterior (artrémetro KT1000™), forga (dinamometria Isoci-
nética) e anélises do movimento (marcha e corrida). Concluséo: o
protocolo foi efetivo para melhorar a capacidade funcional, forga
e retorno seguro ao esporte.

Descritores: Ligamento cruzado posterior. Traumatismos do joelho.
Reabilitagéo.

Knee ligament injuries are among the most common sports le-
sions. However, injuries associated with the cruciate ligaments
are rare, and normally occur as a result of high impact traumas.
In these cases, surgical intervention is necessary, due to the high
level of functional instability. Purpose: to develop and apply a
postoperative rehabilitation protocol for reconstruction of cruci-
ate ligaments, and to record their evolution by means of regular
evaluations with validated functional questionnaires. Method: case
report of a patient submitted to reconstruction of the cruciate liga-
ments until return to sports. The functional capacity was evaluated
using knee function questionnaires (Lysholm and IKDC); range of
movement (goniometer), anteroposterior displacement (arthrom-
eter KT1000TM), strength (isokinetic dynamometer) and movement
analyses (walking gait and running gait). Conclusion: the protocol
was effective for improving functional stability, strength, and a safe
return to sports.
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INTRODUGAO

Os ligamentos cruzados entrelagam-se e sdo 0s principais esta-
bilizadores rotacionais do joelho." O Ligamento Cruzado Posterior
(LCP) ¢ o principal estabilizador contra 0 movimento posterior da
tibia sobre o fémur e controla a extensao e hiperextensao. Alem
disso, atua como eixo central de rotagao do joelho. As lesdes
ligamentares combinadas séao mais facilmente causadas com a
posteriorizacao ou com as forgas em varo ou valgo aplicadas com
o joelho hiperextendido. A lesdo ocorrida com o joelho hiperexten-
dido pode vir associada com lesdo da capsula posterior. Essas

lesbes normalmente estao associadas a traumas de grande inten-
sidade sendo a maioria ocasionadas por acidentes de transito.?
Nas lesdes compostas do joelho, as diretrizes do programa de
reabilitagao séo guiadas pela lesao mais grave. Se tanto o LCA
quanto o LCP estiverem lesionados, a reabilitagao geralmente
segue o protocolo do LCP

RELATO DE CASO

Paciente fisicamente ativo (17 anos, 180 cm de altura e 82 kg),
praticante de futebol society e futsal, com uma frequéncia de 02 a
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03 vezes por semana. Encontrava-se jogando futebol society (go-
leiro) e ao disputar uma bola, caiu com o adversario sobre o seu
joelho direito ocasionando um movimento rotacional associado a
uma hiperextenséao.

O exame fisico apresentou volumoso derrame articular, limitagdo
de amplitude de movimento, dor a palpagao e teste de Lach-
man positivio. As Radiografias demonstraram lesao 6ssea focal
no bordo posterior da metéafise distal do fémur com fino halo de
esclerose ao redor. Para uma melhor avaliacao foi realizada uma
Ressonancia Magnética identificando sinais de lesao do ligamento
cruzado anterior, lesdo do ligamento cruzado posterior, lesao par-
cial do ligamento colateral medial no seu terco proximal, foco de
edema 6sseo na contusional na borda poéstero-superior do condilo
femoral lateral com pequena impactagao do 0sso subcondral e
sinais de estiramento da cépsula articular posterior com edema
no plano de partes moles adjacentes.

ApOs ser avaliado recebeu tratamento conservador (Fisioterapia)
com o intuito de diminuir o processo inflamatério do joelho e a
cirurgia artroscépica foi realizada 20 dias ap6s a lesdo. A recons-
trucao do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) foi realizada com o
uso de enxerto retirado dos tenddes dos musculos semitendineo
e gracil (ST+G), e o Ligamento Cruzado Anterior com enxerto do
Ligamento da Patela (LP). (Figura 1)

Figura 1 - Radiografias AP e Perfil no pés-operatdrio do joelho D.

O paciente foi submetido a avaliagbes pré e pds-operatéria, e
posteriormente a avaliagbes periddicas tendo em média um in-
tervalo de um més. Durante as avaliacbes foram coletados da-
dos subjetivos e objetivos. Os dados subjetivos foram adquiridos
com o uso de questionarios de capacidade funcional do joelho
(Lysholm e IKDC (International Knee Documentation Committee)),
enguanto que os dados objetivos através do uso de: goniémetro
(amplitude de movimento), fita métrica (perimetria), Artrébmetro
KT1000™, Dinamometria Isocinética (REV-9000®) e Andlise de
Marcha e Corrida. Os dados de maior interesse foram os alcanga-
dos com o Artrémetro KT1000™ e Dinamometria Isocinética, onde
identificamos o grau de estabilidade antero-posterior e equilibrio
muscular respectivamente.

Tratamento Fisioterapéutico

O tratamento pds-operatério imediato consiste na principal fase
do tratamento, foi nesse momento, onde houve a maior preocu-
pacdo em evitar a translacao posterior da tibia em relagéo ao
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fémur. Esse periodo consistiu de 06 semanas. A segunda fase que
compreendeu o perfodo da 72 a 162 semana, houve o incremento
de exercicios com carga gradual objetivando o aumento tanto da
resisténcia como da forga muscular. Na fase final o paciente foi
submetido a atividades mais intensas de treinamento sensorio-
motor. (Tabela 1)

RESULTADOS

Os dados do paciente foram obtidos através de avaliagbes perio-
dicas com o uso de instrumentos de avaliagao subjetivos (Lysholm
e IKDC) e objetivos (dinamdmetro isocinético — REVI000®; artro-
metro KT1000™: goniémetro; fita métrica).

Tabela 1 - Breve relato dos procedimentos adotados em cada setor du-
rante o processo de reabilitagéo.

Resumo dos Setores de Tratamento Pés-Operatorio

Fisioterapia Terrestre:
2.6%sem
Ganho de ADM |12 sem: CPM 752 - 15 min; 62 sem: CPM 1122 - 30 min; Ganho de flexdo na bei-

ra da maca (méo do terapeuta na regido proximal da tibia); Ganho de extensao,
em decbito ventral com as pernas fora da maca por 3 min.

Eletroestimulagdo no quadriceps; fortalecimento com resisténcia eléstica de
abdutores e adutores do quadril, extensores do quadril com brace no joelho,
dorsi e plantifiexdo. Na 12 sem com Theraband® azul evoluindo para Thera-
band® dourado na 62 sem.

Ganho de forca

Treino de Marcha |A partir da 2¢ sem com uso do brace (joelho em extens&o).

Massagem Massagem de fundo de saco; mobilizacéo da patela; compress&o pneumética
intermitente por 20 min.

Crioterapia Criocuff com elevagdo do membro por 20 min.

7%-24° sem

Atividade aerdbia |Evolugao: Bicicleta Estacionéria — Eliptico — Esteira.

Ganho de forga  |Macanoterapia: leg press bipodal; leg press unipodal; leg press panturrilha;
cadeira extensora; cadeira adutora; cadeira flexora; flexora em pé.

Fisioterapia Aquatica

12- 6% sem

Ganho de ADM | Flexdo passiva

Ganho de forca | Isometria de quadriceps, dorsi-plantiflexo.

Massagem Massagem de fundo de saco; mobilizagéo da patela.

Treino de Marcha |é&ntero-posterior (AP); transferéncia de peso antero-posterior e latero-lateral (LL).
7%- 20 sem
Ganho de ADM  |Flexdo e extensao

Ganho de forga e |Leg press (1-3 espaguetes — 3 x 1 min); adugao/abdugéo de quadril (3 x 1min);

resisténcia mini-agachamento; saltitos em supino bipodal evoluindo para salto em supino
bipodal com resisténcia elastica; salto AP e LL;
Nado livre evoluindo para nado com pé-de-pato.

Propriocepgdo | Equilibrio bipodal olhos abertos (perna em frente & outra); equilibrio bipodal

olhos fechados (turbuléncia 1 min); prancha de equilibrio (bipodal — olhos
abertos — 1 min); mini-trampolim (trote, jogo com bola e cabeceio); Desloca-
mento AP e LL de baixa intensidade; deslocamento com cabeceio; trote com
flutuador de tornozelo.

Fisioterapia Sensdrio-motora

4 -7°més

Equilibrio Apoio bipodal evoluindo para unipodal; olhos abertos/fechados (KT-500% Ba-
lancer®; Balancim).

Camaelastica | Transferéncia e deslocamento AP e LL; cavalgada; carioca; agachamento
controlado; salto controlado bipodal e unipodal; salto AP e LL.

Colchéo Trote com jogo de bola; 4 pontos cruzados; sobe/desce; salto controlado bipo-

dal e unipodal; salto AP e LL.; saltos (pliometria).

Solo Deslocamento AP e LL entre cones; Deslocamento AP + toque de bola +
mudanga de direg&o; Corrida no solo; Corridas e paradas bruscas;

Grama Deslocamento AP + chute cada perna + cabeceio; Treino do gesto esportivo.
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O Lysholm e IKDC sé&o instrumentos que avaliam a capacidade
funcional do joelho. De acordo com o demonstrado, observou-
se que 0 paciente apresentou um quadro crescente durante o
processo de reabilitagdo, onde o Lysholm (Pontuagéo Méaxima =
100) no pré-operatério constou 39 pontos (ruim: < 64 pontos) e
na fase final da reabilitacdo encontrava-se com 94 pontos (Bom:
84-94 pontos). Os pontos necessarios para a pontuagao maxima
estavam relacionados a leve limitagao para realizar o agacha-
mento. O IKDC (Pontuagdo Maxima) acompanhou o padrao de
evolucao do Lysholm, iniciando com 36,78 pontos e finalizando
com 71,26. (Figura 2)

Questionarios
m |KDC Lysholm
100

94
83

80

71,26

57

60

45,98

43,68 41

Pré 1°més PO

2°més PO 4°més PO 7°més PO

Figura 2 — Dados subjetivos dos instrumentos de avaliagdo: IKDC e
Lysholm. Sao Paulo - 2008

Em relagcdo aos dados obijetivos, iniciamos com a avaliagdo da
amplitude de movimento com o uso de gonidbmetro. (Figura 3)

O paciente foi submetido a duas avaliagbes com o uso de di-
namometro isocinético (REV9000®), as velocidades de 60°/s e
180°/s, realizadas no 4° e 6° més pds-operatoério. Mais uma vez
os dados subjetivos foram comprovados com os dados objetivos
alcangados com a avaliagéo isocinética. Houve aumento do pico
de torque tanto para a musculatura extensora como flexora durante
a velocidade de 60°/s de ambas as pernas, e um discreto déficit
do pico de torque da musculatura extensora do membro inferior
esquerdo (nédo lesado) a velocidade de 180%s. (Figura 4)
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Figura 3 — Dados objetivos obtidos com o uso de goniémetro. (*) - nao
realizado; (MID) Membro Inferior Direito; (MIE) Membro Inferior Esquerdo.
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Figura 4 — Dados objetivos referente a musculatura extensora do joelho
obtidos com o uso do dinamémetro isocinético.

O Artrémetro KT1000™ foi usado para avaliagéo da lassidéo ante-
ro-posterior do joelho. Durante a avaliagao foi imposta uma tragao
de 15, 20 e 30 libras, além da forca manual maxima, e a diferenca
entre os valores dos membros avaliados foi inferior a 03 mm.

As Andlises de Movimento (Marcha e Corrida) foram realizadas
com o uso do Software Apas e Dark fish. Durante esse processo
de avaliagéo, avaliou-se inicialmente o retropé com o paciente
descalgo e logo em seguida, a marcha ou corrida com o paciente
calcado em vista anterior, posterior, lateral direita e esquerda.

Na primeira avaliagao da marcha (2° més PO) observou-se reduzida
flexao do joelho direito em relagdo ao lado contralateral durante a
resposta de carga e balanco terminal, e reduzida inclinagéao pélvica
durante apoio médio D. Enquanto na segunda avaliagao (4° més PO)
observou-se excessiva flexao da coxa direita, em relagao ao lado con-
tralateral, durante o balanco terminal; reducéo da extenséao do joelho
direito, em relagao ao lado contralateral, durante o balanco terminal e
reducéo da inclinagao pélvica, durante o apoio médio direito.

Foram realizadas duas avaliagbes da corrida (62 e 82 més PO),
na primeira identificou-se discreto aumento na rotacgao lateral da
perna direita, em relacdo ao lado contralateral, durante as fases de
apoio e balanco e discreta reducao na duracao da fase de suporte
direito, em relagéo ao lado contralateral. Ja na segunda avaliagao
nao foram identificadas alteragoes significativas.

DISCUSSAO

O Joelho é uma das articulagbes mais susceptiveis a lesdes liga-
mentares, pois se encontra no meio de dois grandes bracos de
alavanca (fémur e tibia) e dependendo do esporte praticado sofre
um numero maior de forgas rotacionais. Os ligamentos desempe-
nham a funcao de estabilizar o joelho em resposta a forgas externas,
podendo atuar isoladamente ou interagindo com outros ligamentos
e assim permitem o estudo dos principais mecanismos de lesdo.’
No estudo realizado por Schulz et al.?, encontraram que 143 casos
de uma amostra de 494 estao relacionados a lesdo combinada do
LCP devido a acidente de transito e 90/494 estao relacionados a
leséo esportiva, sendo 25% ocasionada no futebol. Majewski et al.®,
registraram 17.397 pacientes, sendo que, 6.434 pacientes (37%)
apresentaram lesdes no joelho. Dessa amostra, 45,4% dos casos
com leséo do LCA, e apenas 1,1% dos casos com lesdo combinada
dos ligamentos cruzados. Diante desses dados podemos observar
como é raro o caso abordado no presente estudo.
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Na fase trans e pds-operatéria o paciente foi submetido ao uso
de brace travado em extensao com o intuito de evitar a trans-
lacéo tibial posterior e a descarga de peso foi orientada para
ser realizada conforme a toleréncia do paciente, com o uso de
muletas e com o joelho em extens&o.*® Nos casos de lestes
multiplas é adotado o protocolo de reabilitagdo para a estrutura
mais importante. Nesse caso foi estabelecido o protocolo de
reabilitagao para o LCP. De acordo com esse protocolo, as seis
primeiras semanas tém como objetivo diminuir o quadro infla-
matério e ganhar amplitude de movimento, e os procedimentos
adotados visavam sempre a protegéo da translagao tibial pos-
terior da tibia.®

Nas duas avaliagdes inicias ndo foram realizadas as medidas da
amplitude de movimento do joelho lesionado. Isto se deve ao
fato de que, ao realizar uma flexéo ativa do joelho, é produzido
um momento de torque que promove a translagao tibial posterior,
aumentado assim a tensdo sobre enxerto do LCP.

Na avaliagéo artrométrica (KT1000™), os testes realizados com
15, 20, 30 libras e tragdo manual maxima, a diferenca foi inferior a
03 mm de deslocamento antero-posterior da tibia em relagéo ao
fémur quando comparado com o membro contralateral, demons-
trando uma boa estabilidade promovida pelos neoligamentos. A
avaliagao artrométrica € um método eficaz para o diagnostico de
ruptura dos ligamentos cruzados, principalmente na fase aguda.”®
Hrubesch et al.® realizaram um estudo avaliando questionarios
funcionais do joelho e concluiram que o formuléario de avaliacao
IKDC tem a melhor correlacdo com os instrumentos de mensu-
racao de lassidao, como o KT1000™.

REFERENCIAS

—

. Woo SL, Abramowitch SD, Kilger R, Liang R. Biomechanics of knee ligaments:
injury, healing, and repair. J Biomech. 2006;39:1-20. .

2. Schulz MS, Russe K, Weiler A, Eichhorn HJ, Strobel MJ. Epidemiology of pos-
terior cruciate ligament injuries. Arch Orthop Trauma Surg. 2003;123:186-91.

3. Majewski M, Susanne H, Klaus S. Epidemiology of athletic knee injuries: A
10-year study. Knee. 2006;13:184-8.

4. Brown JR, Trojian TH. Anterior and posterior cruciate ligament injuries. Prim
Care. 2004;31:925-56.

5. Wind WMJ, Bergfeld JA, Parker RD. Evaluation and treatment of posterior cruci-
ate ligament injuries: revisited. Am J Sports Med. 2004;32(7):1765-75.

6. Edson CJ. Postoperative rehabilitation of the multiligament-reconstructed knee.
Sports Med Arthrosc. 2001;9:247-54.

7. Abdalla RJ, Camanho GL, Cohen M, Dias L, Jeremias JSL, Forgas A. Estudo

da precisdo diagnostica do artrémetro KT1000TM nas lesdes do ligamento

cruzado anterior. Acta Ortop Bras. 2005;13:175-8.

Acta Ortop Bras. 2010; 18(3):166-9

Em relagdo a primeira avaliagao isocinética, observou-se déficit
funcional da musculatura extensora do joelho direito de 24% e 29%
nas velocidades de 60°/s e 180°/s respectivamente para variavel
pico de torque. Esse percentual é considerado um déficit leve
de acordo com os valores normativos populacionais referentes
ao sexo e a idade. Ao analisar a relagdo antagonista/agonista
do joelho direito, encontramos equilibrio muscular, mas isso se
deve a presenga de déficit de forga tanto da musculatura flexora
como da extensora. Ja a segunda avaliagao foi realizada apos
um periodo de duas semanas sem tratamento e acreditamos que
esse fato interferiu no pequeno aumento do pico de torque das
musculaturas flexoras e extensoras.

Devido as alteragdes encontradas durante as avaliacbes de mar-
cha e corrida, desenvolvemos um treinamento dando énfase ao
fortalecimento excéntrico do quadriceps e gluteo médio, iniciando
em cadeia cinética aberta e evoluindo para cadeia cinética fecha-
da. O fortalecimento excéntrico de quadriceps e isquiostibiais deve
ser incorporados nos programas de condicionamento muscular
para facilitar as atividades funcionais dos pacientes como, sentar,
desacelerar o movimento, mudar de diregéo e agachar.'®"
Nosso paciente respeitou as recomendagdes e as fases do pro-
tocolo, e apesar da gravidade da lesao atingiu um nivel de rea-
bilitagdo inesperada. O sucesso desse processo de reabilitagao
pode estar relacionado a um conjunto de fatores como: a fase de
reabilitacao antes da cirurgia, ao sucesso da cirurgia, a assiduida-
de e adeséo ao tratamento, e aos métodos de avaliagdo adotados
para que a equipe de reabilitacao pudesse ter mais credibilidade
na tomada de decisoes.
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