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Accelerated protocol of rehabilitation after anterior cruciate ligament
reconstruction with patellar tendon- normative data
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar os resultados obtidos com o protocolo de reabilitacdo acelerada, adaptado as condicdes de clinica, em pacientes
submetidos a operacdo de reconstrucao do ligamento cruzado anterior. Métodos: Foram incluidos 30 pacientes, praticantes de
atividade esportiva recreacional, submetidos a operacdo de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior por meio do tendao
patelar. Todos fizeram a reabilitacdo com o mesmo protocolo de tratamento e no mesmo local. A avaliacdo isocinética em diferentes
angulos foi realizada antes da operacdo e no 4° més de pds-operatério utilizando dinamémetro isocinético computadorizado da
marca Cybex Norm. Resultados: As avaliacdes no pré-operatério em média demonstraram: pico de torque flexor 93% a 60°/s e
97,3% a 180°s; extensor 87,3% a 60°s e 94,7% a 180°/s; poténcia nos musculos flexores de 93,3% e nos extensores de 96,7 %;
trabalho muscular dos flexores de 91,7% e nos extensores de 90,3%; o angulo do pico de torque flexor de 28,7°, na musculatura
extensora o angulo foi de 62,2°; pico de torque excéntrico nos flexores de 78,3% e nos extensores de 12,8%. Com quatro meses de
pos-operatério os resultados obtidos em média foram: pico de torque flexor 95,4% a 60°/s e 97,1% 180°%s; extensor 70% a 60%s e
75,7% a 180°s; poténcia nos musculos flexores de 97,1% e nos extensores de 79,8%; trabalho muscular dos flexores de 94,2% e
nos extensores de 94,2%; pico de torque excéntrico dos flexores de 84% e nos extensores de 24,2%; o angulo do pico de torque
flexor foi a 27,3°, na musculatura extensora o angulo foi de 61,7°. Conclusdo: Os resultados demonstraram que o0s pacientes
tratados com o protocolo adaptado apresentam resultados semelhantes aos obtidos com o protocolo original em relacdo as
condicoes musculares.

Descritores: Ligamento cruzado anterior/cirurgia. Joelho. Protocolo de reabilitacdo acelerada. Avaliagao.

INTRODUCAO

ligamento cruzado anterior (LCA) é responsavel por

86% da restricdo do deslocamento anterior da tibia.

A ruptura deste ligamento causa instabilidade cronica do

joelho, a qual se nado tratada pode evoluir para lesao

meniscal, degeneracao articular e modificacoes artriticas’.

A lesdo deste ligamento é bastante comum no

meio esportivo, principalmente nos esportes coletivos, a

instabilidade causada pela sua ruptura impossibilita a prati-

ca de atividades esportivas que facam o movimento de
pivot (giro sobre o préprio eixo).

Dentre as varias técnicas cirurgicas de reconstru-

cao para recuperar a estabilidade, a operacao utilizando o

tendao patelar tem a preferéncia dos cirurgiées, sendo a

mais utilizada na atualidade?. Nessa técnica cirtrgica o li-

gamento rompido é substituido pelo 1/3 médio do tendao

patelar, sendo fixado em suas extremidades por dois para-

fusos de interferéncia. A revascularizacdo deste

neoligamento inicia-se na 2% semana e o processo de
“ligamentizacdo” prolonga-se até dois anos de pds-opera-
torio®.

Em estudo animal observou-se que o neo-liga-
mento passava por processo de necrose avascular o qual s6
atingiria a fase de ligamentizacdo aos seis meses estando
portanto mais suscetivel a rupturas nesta fase*. Assim sen-
do os protocolos de reabilitacdo eram bastante conserva-
dores em relacdo ao tempo de recuperacao do movimento
de extensdo do joelho, exercicios com carga, apoio e libe-
racdo para atividade esportiva.

Mas os achados de Rougraff et al.3, através de
analise histolégica do neoligamento em humanos, demons-
traram que, diferente dos estudos em animais, o enxerto
em humanos nao apresenta estagio de necrose completa.
Existe sim, necrose da porcao central do enxerto, porém a
porcao superficial encontra-se claramente viavel, o que é
observado pela proliferacao celular e a neovascularizacao
proeminente. O que permite concluir que o enxerto esta
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parcialmente vidvel a partir da 3 semana de pds-operatod-
rio.

A retirada do 1/3 médio do tendao patelar, a
presenca de dor, a propria intervencao cirlrgica, entre ou-
tros fatores, levam a atrofia muscular pos-operatéria, aco-
metendo principalmente o grupo extensor do joelho®.

A forca do quadriceps apresenta correlacao sig-
nificativa com a estabilidade funcional do joelho, antes e
apo6s a operacao®. Por isso, a recuperacdo da condicdo
muscular tem sido uma grande preocupacdo pos-operato-
ria’1°,

Muitos protocolos de reabilitacdo tém sido pro-
postos para evitar as complicagcdes pos-cirirgicas e recupe-
rar a condicao funcional pré-operatéria dos pacientes.

Em 1992, Shelbourne e Nitz'" faziam a reabilita-
¢ao de um modo conservador onde no pés-operatoério era
feita a imobilizacdo por um periodo de seis a oito sema-
nas. A partir de 1993 o programa de reabilitacdo foi modi-
ficado e a imobilizacao foi substituida pelo uso imediato do
CPM (continuos passive motion). Nos dois anos seguintes o
programa de reabilitacdo sofreu algumas pequenas modifi-
cacoes, pois observou-se que os pacientes mais ousados, e
gue nao respeitaram os prazos determinados pelo progra-
ma, evoluiram de maneira mais precoce e recuperaram a
funcdo normal do joelho em menor tempo e sem adquirir
instabilidade.

Baseados nestas observacdes Shelbourne e
Nitz'!, fizeram um estudo comparando dois tipos de pro-
tocolo de reabilitacdo, um mais conservador e outro ace-
lerado. O grupo de pacientes submetidos ao programa
acelerado recuperou a extensao do joelho mais rapida-
mente, com isso houve menos casos de complicacdo onde
a perda da extensdo levava a nova intervencao cirdrgica.
Os exercicios em cadeia cinética fechada utilizados no
protocolo acelerado também diminuiram as dores anteri-
ores do joelho e aumentaram a estabilidade subjetiva,
além de recuperar a forca do quadriceps mais rapidamen-
te. Shelbourne e Gray'?também observaram as vantagens
da mobilizacdo e o fortalecimento precoce no pés-opera-
tério imediato.

O objetivo deste trabalho foi verificar os benefici-
os do protocolo de reabilitacdo acelerada em pacientes
submetidos a operacao de reconstrucdo do ligamento cru-
zado anterior, por meio do tendao patelar, através da ava-
liacdo isocinética aplicada no pré-operatério e com quatro
meses de pds-operatorio.

METODOS

Apds assinatura do termo de consentimento fo-
ram avaliados 30 pacientes, praticantes de atividade es-
portiva recreacional, submetidos a operacdo de reconstru-
cao do ligamento cruzado anterior por meio do tendao
patelar, entre 2002 e 2004. Todos os pacientes fizeram a
reabilitagdo com o mesmo protocolo de tratamento e no
mesmo local. A avaliacdo isocinética foi realizada antes da
cirurgia e no 4° més de poés operatorio.

Neste protocolo (Tabela 1), a primeira semana
teve o objetivo de atingir 90° de flexao, controlar a dore o
derrame articular. No primeiro més iniciou-se propriocepcao
em apoio bipodal com o objetivo de normalizagdo da mar-
cha. A hidroterapia foi incluida a partir da retirada dos pon-
tos e da cicatrizacdo completa dos tecidos. Com dois me-
ses foi realizada a avaliacao isocinética utilizando as velo-
cidades angulares de 180 e 240°/s e para aqueles que ob-
tiveram déficit ndo superior a 35% iniciaram-se os exercici-
0s com trote em linha reta, evoluindo para trote com mu-
danca de direcdo e em seguida exercicios com bola. No
terceiro més foi iniciada a musculacdo com angulo articu-
lar e cargas controladas. Ao final do quarto més foi feita
nova avaliacdo isocinética, com velocidade angular de 60,
180 e 240°/s no modo concéntrico e 60°/s no modo excén-
trico. Manteve-se a musculacao e se o déficit muscular do
grupo extensor nao fosse superior a 35% na velocidade
angular de 60°/s, iniciava-se o retorno progressivo as ativi-
dades esportivas.

Os pacientes avaliados eram do sexo masculino,
com idade média de 30,9 +/- 9,4 anos, peso médio 79,3 +/
- 8,8 kg, altura média 1,76 +/- 0,06 m, e indice de massa
muscular 25,5 +/- 2,2.

Os pacientes foram avaliados em um
dinamometro isocinético computadorizado da marca Cybex
Norm (Lumex Inc., Ronkokoma, NY, USA).

A posicao de avaliacao foi sentado com banco
reclinado a 5°, o tronco e coxa firmemente fixadas através
de tiras proprias. O eixo de rotacao do braco de alavanca
do dinamdmetro alinhado de maneira visual ao condilo la-
teral femoral e 0 membro inferior fixado ao braco de ala-
vanca do dinamémetro na regido maleolar.

As velocidades angulares utilizadas foram de 60°/
s, 180°/s e 240°/s no modo concéntrico e 60°/s no modo
excéntrico. Os pacientes executaram algumas repeticoes
dos movimentos para a familiarizacdo com o aparelho. Na
avaliacao propriamente dita, foram feitos cinco movimen-
tos de flexo-extensao do joelho em cada velocidade angu-
lar. Ambos os membros foram avaliados e comparados. A
avaliacao foi precedida de exercicio de bicicleta (10 minu-
tos) e exercicios de alongamentos para os musculos avalia-
dos.

RESULTADOS

Os resultados obtidos na avaliacdo isocinética séo
referentes ao membro operado em relacdo ao membro
contralateral ndo lesionado.

Na tabela 2 estdo listados os resultados do pico
méaximo flexor pré e pds-operatoério nas velocidades angu-
lares de 60°/s e 180°%s; da avaliacao pré e pds-operatoria
do pico maximo extensor nas velocidades de 60°/s e 180%
s, da avaliacdo da poténcia pré e pos-operatéria nos mus-
culos flexores e extensores; do trabalho muscular a 60/°s
na melhor repeticdo executada nos musculos flexores e
extensores no pré e pés-operatorio; dos angulos do pico de
torque flexor e extensor no pré e no pds-operatoério; do

Rev. Col. Bras. Cir. 2009, 36(6): 504-508



Thiele

506 Protocolo de reabilitagdo acelerada apds reconstrucdo de ligamento cruzado anterior - dados normativos
Tabela 1 - Protocolo de reabilitacdo adaptado as condicdes clinicas.

Objetivos Tratamento

12 SEMANA Crioterapia

Controle do edema e derrame articular
Controle da dor

Controle do quadriceps

ADM =90

Exercicios de ADM passiva e ativa para flexao e hiperextensao
Mobilizacdo de patela

Flexo/extensao tornozelo ativa

Contracao isométrica do quadriceps

Exercicios de controle do quadriceps

Mini agachamentos

Heel prop extension

Marcha com 2 muletas

1° MES

adM =0 a 120°
atividades limitadas
Prevenir derrame articular
Padrao de marcha normal

2% semana

Propriocepgao na bola
Elevacdo da perna com peso
Bicicleta

Treino de marcha
Alongamentos

3% semana
Iniciar hidroterapia
Esteira

47 semana
Propriocepcao em apoio bipodal — dynadisc

5 A 8 SEMANAS

Mobilidade = Membro oposto
Controle de derrame articular
Recuperacao da forca muscular

Propriocepcao em apoio monopodal
Exercicios extensdo terminal — CCA
Exercicios em cadeia cinética fechada

2 MESES
Déficit de pico de torque = 35%
Avaliacao isocinética com velocidade angular 180°/s

Intensificar exercicios de forca e alongamentos
Iniciar trote em linha reta

Trote com mudanca de direcdo

Exercicios com bola

3 MESES
Recuperar forca muscular
Melhora da propriocepcao

Iniciar musculacao
Intensificar exercicios proprioceptivos
Intensificar exercicios especificos do esporte praticado

4 MESES
Avaliacao isocinética com déficit de forca muscular méx. de 25 a
35%

Retorno progressivo ao esporte

modo excéntrico nas musculaturas flexora e extensora a
60°/s nos periodos pré e pos-operatédrio. Foram eles no pré-
operatorio: pico de torque flexor 93% a 60°/s e 97,3% a
180°/s; extensor 87,3% a 60°/s e 94,7% a 180°/s; poténcia
nos musculos flexores de 93,3% e nos extensores de 96,7 %;
trabalho muscular dos flexores de 91,7 % e nos extensores
de 90,3%; o angulo do pico de torque flexor de 28,7°, na
musculatura extensora o angulo foi de 62,2°; pico de torque
excéntrico nos flexores de 78,3% e nos extensores de
12,8%. Com quatro meses de pds-operatorio os resultados
obtidos foram: pico de torque flexor 95,4% a 60°%s e 97,1%
180°/s; extensor 70% a 60°/s e 75,7% a 180°/s; poténcia

nos musculos flexores de 97,1% e nos extensores de 79,8%;
trabalho muscular dos flexores de 94,2 % e nos extensores
de 94,2 %; pico de torgue excéntrico dos flexores de 84%
e nos extensores de 24,2%; o angulo do pico de torque
flexor foi a 27,3°; na musculatura extensora o angulo foi de
61,7°.

DISCUSSAO

A perda de forca muscular no pés-operatério de
reconstrucdo ligamentar tem sido bem documentada por
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ser complicacdo perigosa e limitante no retorno as ativida-
des esportivas pré-lesdo. A avaliacdo isocinética tem sido
considerada um teste confidvel, com o coeficiente de cor-
relacdo intraclass, de 0,98 - 0,99 para velocidades de 60 e
180°/s'3. Por isso avaliou-se a performance isocinética do
quadriceps e dos isquios tibiais em pacientes submetidos a
reconstrucao ligamentar tratados com o protocolo acelera-
do.

Shelbourne et al.'4, relataram recuperacdo da
perfomance da musculatura extensora de 70% apés 13
semanas da operacao com o tendao patelar na veloci-
dade de 180°/s. Porém, em seu estudo parte dos pacien-
tes avaliados foram reabilitados com o protocolo acele-
rado e parte com o protocolo tradicional. Carlo et al.?®,
fizeram um estudo comparativo entre a recuperagao com
o protocolo acelerado e o tradicional, demonstrando que
com o tradicional a recuperacdo dos isquios tibiais aos 3,
6 e 12 meses de pés-operatoério foi de 79,41, 90,99 e
95,13% respectivamente, enquanto que 0s pacientes
reabilitados com o protocolo acelerado apresentaram
92,65, 97,76 e 98,73%. Na musculatura extensora os
pacientes do protocolo tradicional apresentaram recupe-
racao de 63,94, 71,48 e 80,02 %), enquanto que no pro-
tocolo acelerado os resultados foram 69,63, 76,81 e
87,42%.

Rosberg et al.®, avaliou pacientes submetidos a
reconstrucdo ligamentar com o tenddo patelar apoés 12 a
24 meses de evolucdo e constatou 18% de perda de forca
em relacdo ao membro contralateral do quadriceps na ve-
locidade angular de 60°5s, e de 10% nos isquios tibiais.
Porém a 180°/s nenhum teve perda em nenhum dos gru-
pos musculares avaliados.

Natri et al.'’, compararam a performance
isocinética em pacientes crénicos e agudos pos reconstru-
cado de LCA. As avaliagdes foram feitas em média quatro
anos apos o procedimento cirdrgico utilizando as velocida-
des angulares de 60 e 180°/s para pico de torque e 180°/s
para trabalho maximo. O grupo crénico apresentou déficit
no pico de torque de quadriceps de 20% e o agudo de

15% a 60°/s e de 9 e 18% nos grupos agudo e cronico
respectivamente na velocidade angular de 180°/s. Os isquios
tibiais apresentaram déficit de 7 e 8% nos grupos agudo e
crénico na velocidade angular de 60°/s e 26 e 8 % na
velocidade angular de 180°/s.

Risberg et al.'®, fizeram um estudo prospectivo
em pacientes com reconstrucao ligamentar, demonstrando
gue aos seis meses de pds-operatdrio a recuperacdo do
trabalho total, avaliado a 60°/s nos musculos extensores foi
de 66,4%, com 12 meses foi de 81,6% e com dois anos de
92, 6%. Nos musculos flexores aos seis meses a recupera-
cao foi de 83,9%, aos 12 meses foi de 93,1% e aos dois
anos de 95,1%.

Neste estudo a recuperacao do trabalho total aos
quatro meses de pds-operatorio foi em média de 94,2%
nos musculos flexores e de 74,1 % nos musculos extensores.

Carter e Edinger'®, compararam a recuperacao
pos-operatoria nas reconstrugdes ligamentares com tenddo
flexor e o patelar com seis meses da operacao. Os grupos
foram avaliados na velocidade angular de 180°/s obtendo
os seguintes resultados nos musculos extensores: tenddo
patelar 68,3%, semitendineo/gracil 78,1% e semitendineo
74,3%. Nos musculos flexores foi observado: tendao patelar
86, 1%, semitendineo/gracil 81,7 % e semitendineo 80,6%

A comparacao dos resultados entre os diversos
trabalhos deve ser feita de maneira cuidadosa, pois é ne-
cessario que os parametros utilizados na avaliacdo sejam
semelhantes. Portanto os estudos de Shelbourne'®, Carlo
et al.? e Carter e Edinger® , apresentam condicbes seme-
lhantes a este trabalho, tendo sido utilizada a mesma velo-
cidade angular (180°s), mas o periodo de avaliacdo pos-
operatoria apresenta pequena variacao. Mas utilizando estes
estudos em comparacao aos resultados aqui apresenta-
dos, verificou-se que sao semelhantes em relacdo ao pico
de torque em ambos 0s grupos musculares.

Em conclusdo, os resultados demonstraram que
0s pacientes tratados com o protocolo adaptado apresen-
tam resultados semelhantes aos obtidos com o protocolo
original em relagao as condicdes musculares.

Tabela 2 - Meédia e desvio-padrao dos resultados do pré e pds-operatorio (Teste t).
Pré-operatoério P6s-operatério p

Pico méaximo flexor a 60%s (%) 97,03 95,45 0,5173
Pico maximo flexor a 180°/s (%) 97,31 97,10 0,9521
Pico maximo extensor a 60°/s (%) 87,31 70,00 0,0001*
Pico maximo extensor a 180%s (%) 97,79 75,76 0,0001*
Poténcia Muscular flexora (%) 93,03 27,20 0,5098
Trabalho muscular flexor a 60°%s (%) 91,79 94,24 0,5360
Trabalho muscular extensor a 60°/s(%) 90,31 74,14 0,5360
Angulo de pico de torque flexor 28,72° 27,48° 0,4300
Angulo de pico de torque extensor 62,28° 61,72° 0,8169
Pico de torque flexor no modo excéntrico a 60°%s (%) 78,31 84,07 0,2484
Pico de torque extensor no modo excéntrico a 60°s (%) 87,14 75,72 0,0105
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ABSTRACT

Objective: evaluate the gotten results of the accelerated protocol adapted to the clinic conditions in CLA post operatory patients.
Methods: 30 patients were selected and submitted to an isokynetic test at the pre operatory and 4 months post operatory.
Results: the isokinetics evaluations at the pre operatory presented: flexor peak torque 93% at 60%s and 97,3% at 180%s. Extensor
87,3% at 60°%s and 94,7% at 180%s, power of the flexor muscles of 93,3% and extensors of 96,7%, the muscular work of the
flexors was of 91,7% and extensors of 90,3%, the flexor peak torque angle was at 28,7°. At the extensor musculature the angle
was at 62,2° flexors eccentric peak torque of 78,3% and the extensors of 12,8%. With 4 months of post operatory the gotten
results showed: flexor peak torque 95,4% at 60%s and 97,1%. at 180%s; extensor 70% at 60%s and 75,7 %. at 1805, power of the
flexor muscles of 97,1% and extensors of 79,8%, the muscular work of the flexors was of 94,2% and extensors of 94,2%; flexors
eccentric peak torque of 84% and extensors of 24,2%, the flexor peak torque angle was at 27,3° in extensor musculature the
angle was at 61,7°. Conclusion: showed that the patients treated with the adapted protocol presented similar results to the

original protocol in relation to the muscular conditions.

Key words: Anterior cruciate ligament/surgery. Knee. Accelereted protocol of rehabilitation. Evaluation.
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