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RESUMO

Elaborar um protocolo de reabilitagdo pds-reconstrugdo do ligamento
cruzado posterior (LCP) através de revisdo da literatura. Foi realiza-
da uma revisdo da literatura em busca de dados referentes a conceitos
e estudos biomecanicos relacionados com o ligamento cruzado pos-
terior do joelho, utilizando-se os bancos de dados Medline e Embase.
A estratégia de busca foi montada com a seguinte regra: problema ou
lesdo, associado a termos de localiza¢do anatémica, procedimento de
intervengdo cirtrgica associado a termos de reabilitagdo. Iniciamos o
processo desta forma e posteriormente realizamos restrigoes a termos
especificos para melhorar a especificidade da busca. Para confec¢ao
do protocolo, uma tabela foi construida para melhor direcionamento
dos dados, com base no tempo decorrido do procedimento cirirgico
até o inicio da fisioterapia. Um protocolo de reabilitagdo foi criado
para melhor controle da descarga de peso nas primeiras semanas
com o auxilio de imobilizador de joelho. Objetivamos o ganho da
amplitude de movimento total do joelho, que deve ser conseguido
até o terceiro més, evitando-se, assim, contraturas resultantes do
processo de cicatrizagdo tecidual. Os exercicios de fortalecimento
e treino sensorio-motor foram orientados de acordo, evitando-se
sobrecarga sobre o enxerto e respeitando os periodos de cicatrizagdo
do mesmo. O protocolo proposto nesta revisao foi enquadrado dentro
das evidéncias atuais sobre o assunto.

Descritores — Ligamento Cruzado Posterior; Joelho; Reabilitagdo

ABSTRACT

To create a rehabilitation protocol following reconstruction
of the posterior cruciate ligament (PCL), through a literature
review. The literature review was conducted in the Medline
and Embase databases, to search for data on biomechanical
concepts and analyses relating to the posterior cruciate ligament
of the knee. The search strategy was set up using the following
rules: problem or injury in association with anatomical location
terms; or surgical intervention procedure in association with
rehabilitation terms. We began the process in this manner
and subsequently introduced restrictions on certain terms to
improve the search specificity. To design the protocol, a table
was created for better data assessment, based on the time that
elapsed between surgery and the start of physiotherapy. A
rehabilitation protocol was created to improve weight-bearing
control in the initial weeks after surgery, with the aid of a knee
brace. Our aim was to achieve gains in total range of motion of
the knee, which should be attained by the third month, thereby
avoiding contractures resulting from the tissue healing process.
Strengthening exercises and sensory-motor training were guided
accordingly, thus avoiding overload on the graft and respecting
the healing phases. The protocol proposed through this review
was based on the current evidence relating to this subject.

Keywords — Posterior Cruciate Ligament, Knee; Rehabilitation

1 — Professor Instrutor, Chefe do Grupo de Cirurgia do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Misericordia de

Séo Paulo (SCMSP) — Sao Paulo, SP, Brasil.

2 — Professor no Curso de Fisioterapia do Centro Universitario Sao Camilo e Universidade Sao Judas Tadeu. Pesquisador no Laboratorio de Biomecanica da Universidade

Sao Judas Tadeu — Sdo Paulo, SP, Brasil.

3 — Pesquisador no Laboratorio de Biomecanica da Universidade Sdo Judas Tadeu — Sao Paulo, SP, Brasil.
4 — Professor do Curso de Especializagdo em Fisioterapia Musculoesquelética e Fisioterapeuta dos Grupos do Joelho e Traumatologia Esportiva da Santa Casa de Misericordia

de Sao Paulo — Sao Paulo, SP, Brasil.

5 — Professor Instrutor do Grupo de Cirurgia do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo

(SCMSP) — Séo Paulo, SP, Brasil.

6 — Professor Adjunto do Grupo de Cirurgia do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo

(SCMSP) — Séo Paulo, SP, Brasil.

Trabalho realizado Grupo de Cirurgia do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo

(SCMSP) — Sao Paulo, SP, Brasil.

Correspondéncia: Rua Barata Ribeiro, 380/64, Bela Vista — 01308-000 — Sdo Paulo, SP, Brasil. E-mail: ricacury@uol.com.br

Trabalho recebido para publicagdo: 22/12/2010, aceito para publicagdo: 04/10/2011.

Os autores declaram inexisténcia de conflito de interesses na realizagéo deste trabalho / The authors declare that there was no confiict of interest in conducting this work

Este artigo esta disponivel online nas versdes Portugués e Inglés nos sites: www.rbo.org.br e www.scielo.br/rbort
This article is available online in Portuguese and English at the websites: www.rbo.org.br and www.scielo.br/rbort

Rev Bras Ortop. 2012;47(4):421-7



422

INTRODUCAO

A reabilitacdo do joelho na lesdo do ligamento cruza-
do posterior (LCP) tratado de forma conservadora ou pos-
-reconstru¢do carece de estudos biomecanicos, histologi-
cos e clinicos, e se baseia muitas vezes em aspectos de
integragao e reabilitacdo do ligamento cruzado anterior,
que sdo transpostos para o LCP. O objetivo deste trabalho
¢ revisar esses aspectos presentes na literatura atual e,
juntamente com o conhecimento tacito dos tltimos anos
Nno Nosso servico, sugerir um protocolo de reabilitacdo.

METODOS

A busca da literatura foi realizada na base de dados
da Medline pelo site da Pubmed e a base de dados do
Embase utilizando-se da estratégia Paciente, Interven-
¢do, Comparagdo ¢ Resultados (outcome) (PICO). A
pesquisa foi dividida em estratégias de busca que en-
fatizavam a amplitude de movimento e em exercicios
terapéuticos, utilizando-se as estratégias de pesquisa
descritas a seguir.

Sobre a amplitude de movimento (ADM): Surgery,
Reconstruction e Posterior cruciate ligament foram com-
binados e os termos Posteromedial corner, Posterolateral
corner, Arthroplasty, Prosthesis e Total knee replacement

Tabela 1 — Revisdo com busca sistematizada da literatura.

foram utilizados para limpar a busca de artigos relacio-
nados. Além disso, os termos Rehabilitation [Mesh] e
Range of motion também foram combinados na tentativa
de recuperar somente artigos relacionados ao ganho de
amplitude de movimento (ADM). Desta forma, foram
identificados 33 artigos; destes, 11 faziam relatos da am-
plitude e/ou mostraram o programa para ganho da ADM.

Sobre o programa de exercicios: Posterior cruciate li-
gament [Mesh] foi combinado com Physical therapy mo-
dalities [Mesh], Rehabilitation [Mesh], Exercise [Mesh],
Exercise therapy [Mesh], Exercise test [Mesh] como es-
tratégia, e foram identificados 19 artigos. Destes, seis
tinham como objetivo analisar o protocolo de reabilitagao.

Além disso, devido ao fato de poucos estudos in vivo
estarem disponiveis, também utilizamos uma estratégia
com maior sensibilidade, analisando os estudos de bio-
mecanica in vitro ¢ de modelos matematicos sobre os
exercicios relacionados ao joelho.

Quando utilizamos o filtro de meta-analise, ou estudos
clinicos controlados e randomizados, somente um estudo
foi identificado, e este ndo abordava todos os aspectos da
reabilitagdo. Sendo assim, a revisdao (Tabela 1) foi feita
principalmente sobre trabalhos de ciéncia de base, e em
modelos de cadaveres, devido aos poucos ensaios clinicos
controlados e randomizados encontrados. A construgao

_ Brace em extensao Descarga de peso ADM CCA CCF QT
Fanelli et al (1994)@" 62 semana Tolerancia 0-90° sem prazo 0-70° X X
Irrgang e Fitzgerald 2. qa A on° 60° 12232 4%a6? evitar, sem
(2000)5 62 a 82 semanas Tolerancia 0-90° 6 a 8 semanas semanas |semanas 45°| data definida
Stahelin et al (2001)"® 62 semana Tolerancia 0-90° X X X
anci 4% a 62
(8) a a
Allen et al (2002) 42 semana Tolerancia X X semanas 162 semana
6% a 82 Evitar, porém
Margheritini (2002)1®) 62 semana Parcial até a 62 ou 82 semana Progressiva e lenta X semanas sem data
definida
Desbloqueia apds o
Bottoni e Parr (2003)("" 0 bom controle do Progressiva apds a 82 semana 0 aggmgﬁaia 6 X X X
quadriceps
— - -
Noyes et al (2003)("® 62 semana Parclal |n|C|a|rnszr;;t1(;r(]eatotal apos a 6 3°-0°-120° X 0-70° 82 semana
Wang et al (2003)® 62 semana Tolerancia Sem especificagao X X 62 semana
A 0 a 60° até a 62 semana
7) a a
Chen et al (2003) 62 semana Tolerancia e 90° até a 8 semana X 6 semana X
Faustino (2003)("7 62 semana Tolerancia Sem limite estipulado X 122 semana
MacGillivray et al (2006)('? 42 semana Parcial 0a90° X X X
: Sem carga até a 62, parcial entre 3? a 62 semanas sem
(1) a 2 )
Fanelli et a/ (2010) 4% a 6% semanas 7a-10a e total na 11a semana ADM estipulada X X X
. . . . 0-45° .
. Sem carga até a 62, parcial entre 7a- | Inicio progressivo na 42 0-45° na 112 | Inicio na 242
@) E ) a
Fanelii (2008) 8" a 6° semanas 9a e total na 10a semana semana Sr;?nyn a semana semana
McAllister e Hussain a Sem carga até a 32-62, parcial Inicio entre a 32-62
(2010)®9 3% semana entre 32-62 e total na 62 semana semanas X X X
- °atA a
Sem carga até o 10° dia, parcial entre 8_ggoaatteéaa68§sseer&aannaa, 6% semana
Quelard et al (2010)'9 62 semana o 11 e a 6a semana e total apds a 6a 0-120° apcs a 82 22 semana 0-60° 162 semana
semana €0 apos a :
semana
Sem carga até a 5% semana, parcial
Fanelli et al (2010)®@" 52 semana até a 102 semana e total apds 52 a 102 semanas X 112 semana X
a 10% semana ] ,
Sem carga até a 5% semana, parcial Apbs a 52 Apds a 102
Edson et al (2010)@ 52 semana até a 10? semana e total apds 52 a 10? semanas Spem ana semana 242 semana
a 10% semana 0-60°
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do protocolo foi realizada em uma planilha com forma-
to que acompanha a varidvel tempo de pds-operatorio.
Deste modo, o protocolo se torna de facil visualizagdo e
consulta (Anexo 1).

RESULTADOS

O protocolo apresentado mostra o periodo de libera-
¢do da carga precoce nas primeiras semanas, sendo feita
de forma parcial com uso de duas muletas € com um
imobilizador longo bloqueado em extensao.

As mobilizagdes passivas para a melhora da amplitu-
de de movimento (ADM) devem ser realizadas de forma
precoce; para isso, preconizamos um ganho progressivo
tendo como parametro 70° de flexdo na quarta semana e
90° na sexta semana; e, depois, o ganho total da ADM
deve ser conseguido até o terceiro més para evitar con-
traturas resultantes do processo de cicatrizagdo tecidual.
Note que o movimento de flexao ativa do joelho deve
ser retardado por dois meses.

O periodo pos-cirurgico da reconstru¢do do LCP
pode vir acompanhado de dor; neste caso, a analgesia
realizada por recursos eletroterapicos ¢ benéfica para o
processo de reabilitagdo no sentido de comodidade para
o paciente. O recurso da crioterapia deve ser utilizado
sempre que o joelho apresentar quadro de dor ou edema.

A maior restri¢do da fisioterapia no processo de rea-
bilitacdo do paciente esta relacionada com os exercicios
de fortalecimento. Em nosso protocolo, retardamos os
exercicios de cadeia cinética aberta (CCA) para os fle-
xores do joelho, para a oitava semana de pos-operatorio,
deixando os exercicios em cadeia cinética fechada (CCF)
e aberta (CCA) dos extensores para a segunda semana.

O trabalho sensorio-motor deve iniciar junto com a
liberagdo dos exercicios de CCF para extensores, € a pro-
gressao de solos estaveis para instaveis deve ser realizada
até, aproximadamente, o quarto més junto aos estresses de
deslocamento anteroposterior, laterolateral e rotacional,
respectivamente. Neste periodo, iniciamos o processo de
treino pliométrico que reservamos a populagao de atletas.

A previsdo para a liberagdo de atividades gerais aos
individuos ndo atletas gira em torno do sexto meés, pror-
rogada por mais dois meses para as atividades esportivas
de nivel competitivo.

DISCUSSAO

O processo de reabilitagdo na lesdo do LCP ¢ avalia-
do como um ponto complementar, porém essencial na
recuperacdo funcional do joelho". Os protocolos de rea-
bilitagdo priorizam a prote¢do do ligamento reconstruido,
evitando-se o estresse excessivo no enxerto durante a rea-

bilitagdo, até que ocorra integragdo do mesmo?; contudo,
ndo se sabe ao certo quais sdo as tensdes seguras € o que
podem provocar durante os exercicios de reabilitagio®.

Pouco se conhece sobre as modifica¢des estruturais
do enxerto ap0s a reconstrucao ligamentar. Bosch e Kas-
perczyk™® estudaram as caracteristicas histoquimicas
¢ biomecéanicas do enxerto do ter¢o central do tendao
patelar para reconstru¢ao do ligamento cruzado anterior
(LCA), em ovelhas, na intengdo de entender o proces-
so de integragdo, e encontraram uma fase necrotica e
diminui¢do da resisténcia ao estresse principalmente
na oitava semana pos-reconstru¢do. Dado interessante
¢ que foi encontrada necrose do enxerto até a semana
104, isto ¢, dois anos pds-reconstrugao.

Além disso, é uma tarefa dificil determinar o estresse
que os ligamentos estdo sujeitos durante o movimento
passivo do joelho nas atividades de carga e de forca
muscular, e se essas sao prejudiciais ao enxerto. Métodos
de mensuracdo direta como a colocagdo de células de
carga (dispositivos de medi¢ao) no ligamento sdo muito
dificeis para serem realizados in vivo. Desta maneira, es-
tudos em cadaveres e métodos indiretos de biomecanica
como a dindmica inversa, sdo os mais utilizados.

Aspectos relacionados a amplitude de movimento

Para evitar a perda da amplitude de movimento
(ADM), Irrgang e Harner® dividiram os cuidados com
os joelhos reconstruidos em trés fases: na pré-cirirgica,
deve ser focada a elimina¢do do edema, da dor ¢ a res-
tauragdo da ADM; na fase intraoperatoria, a ADM pare-
ce estar intimamente relacionada ao posicionamento dos
tuneis Osseos e a técnica cirirgica; na fase pds-cirurgica,
a mobilizacdo precoce e o ganho de mobilidade com a
extensdo restaurada entre duas e trés semanas e a flexao
obtida até o terceiro més sdo preconizados(®.

Restri¢des em relagdo ao limite de ganho de flexao
do joelho sdo discutidas e controversas nos protocolos
de reabilitacdo encontrados na literatura. Alguns auto-
res priorizam limitar a angulagio entre 0 € 60°719, 0 e
70°0D 0 e 90°1215 0 e 120°19 sem limite estimulado'”
e conforme a tolerancia do paciente"®. Quelard et al'”
preconizam um protocolo gradativo para o ganho da
mobilidade passiva do joelho, realizando uma amplitu-
de 0-60° nas primeiras seis semanas, 0-90° da sexta a
oitava semanas e de 0-120° a partir da oitava semana.

Alguns estudos utilizam um protocolo mais lento e ndo
realizam a mobilizagdo passiva do joelho nas primeiras
semanas. McAllister e Hussain®” iniciam entre a terceira
e a sexta semanas, Fanelli ef al®) entre a quinta ¢ a 102
semanas, Fanelli® na quarta semana e Edson et al®® na
quinta semana.

Os critérios de progressao da ADM nao sdo discutidos
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nos protocolos encontrados e nenhuma explicagdo
biomecanica justifica 0 motivo de se limitar o ganho
passivo do movimento. Os protocolos adotados na
literatura existente parecem estar baseados em experiéncias
clinicas pessoais®?.

Estudos in situ sobre as tensdes no LCP®® demons-
traram que, com o aumento do grau de flexdo passiva do
joelho, ha também aumento nas tensdes no LCP e, além
disso, o estresse em varo e o cisalhamento posterior da ti-
bia também podem gerar aumento de forga sobre o LCP?Y.

Devido a essas evidéncias, devemos ser cautelosos com
o ganho de ADM passiva do joelho; por outro lado, a de-
mora no ganho de movimento pode trazer consequéncias
como a restricdo de amplitude articular e perda funcional.

Um dos procedimentos praticos utilizados por diver-
sos profissionais, durante a reabilitacdo, ¢ a estabiliza-
¢d0 da tibia com pressdo anterior constante na regiao
posterior da perna a fim de evitar tensdes excessivas
no ligamento. A diminui¢do da tensdo no LCP com a
anterioriza¢do da tibia é demonstrada em estudos em
cadaveres®® e defendida por Irrgang e Fitzgerald®® em
seu protocolo de reabilitacao.

Nosso protocolo restringe o ganho de ADM passiva
até 70° por quatro semanas evoluindo a 90° por mais
duas semanas. Ap0s a sexta semana, o ganho de ADM
passiva € progressivo conforme a tolerancia do pacien-
te, porém mantemos a forca de anteriorizagdo passiva
aplicada a tibia até a 10? semana.

Liberacio da descarga de peso (marcha)

A liberagdo de descarga de peso precoce nas recons-
trucoes isoladas do LCP ¢ uma pratica comum entre os
protocolos de reabilitagdo citados na literatura!-1%16),
porém ndo existe um consenso sobre o quanto poderia
ser empregada sem causar efeitos deletérios ao enxerto
em cicatrizagdo. Muitos protocolos!>!” s3o favora-
veis a descarga de peso precoce conforme tolerancia do
paciente; ou seja, a descarga podera ser completa nas
primeiras semanas de reconstru¢ao.

Através de um trabalho com modelo matematico, Shel-
burne ¢ Pandy®® demonstraram que, devido as forgas in-
cidentes sobre o joelho durante a descarga de peso, a tibia
apresenta tendéncia ao cisalhamento anterior em relagdo
ao fémur, o que, teoricamente, ndo sobrecarregaria o LCP.

Bosch e Kasperczyk™®, em seu experimento com ove-
lhas, verificaram que o movimento e a descarga de peso
precoce ndo geraram rupturas e nem aumento do compri-
mento do enxerto. Corroborando com esse conceito, Tou-
toungi et al® verificaram que o efeito de compresséo axial
tende a diminuir o cisalhamento femorotibial e, consequen-
temente, os estresses gerados nos ligamentos centrais.

No estudo de Noyes e Barber-Westin'®, que envolve
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a reconstrucao do LCP, a descarga de peso foi realizada
de forma progressiva, com oOrtese protetora bloquea-
da em extensdo por quatro semanas, até a liberacao da
carga total por volta da quinta semana; porém, outros
estudos sdo divergentes. Alguns autores preconizam que
a descarga de peso deve ser conforme tolerancia do pa-
ciente e iniciada ja na primeira semana'’415:17:2027.28) 'ym
estudo restringe uma carga parcial até a sexta semana'®,
outros até a oitava semana!'"'®),

A descarga de peso, em alguns protocolos, ndo ¢ pre-
conizada nos primeiros dias pos-reconstrucdo. Quelard
et al" realizam seu protocolo inicialmente sem descarga
de peso nos 10 primeiros dias, evoluindo para descarga
parcial no 11° dia até a quinta semana e total apds a sexta
semana. McAllister e Hussain®” ndo utilizaram a descarga
de peso por trés semanas, evoluindo para descarga par-
cial na quarta e quinta semanas e total, na sexta semana.
Edson et al®® permaneceram cinco semanas sem descarga
de peso, evoluindo para parcial na sexta semana e total
na 10* semana. Outros autores t€ém protocolos diferentes
(Tabela 1); contudo, todos utilizam a ortese protetora blo-
queada em extensdo associada a descarga de peso.

Embasado nos estudos citados acima, nosso grupo
cada vez mais se sente seguro para recomendar descarga
de peso parcial, com evolugdo para total de acordo com
a tolerancia do paciente para as lesdes isoladas do LCP.

Fortalecimento muscular

Para o processo de fortalecimento muscular, a uti-
lizagdo de exercicios de cadeia cinética aberta (CCA)
ou fechada (CCF) geram controvérsias sobre a eficacia
no ganho de forga, controle dos musculos do joelho e
estresse gerado nos ligamentos entre as duas opg¢des de
reabilitagdo. Ha tendéncia de utilizagdo dos exercicios
em CCF no inicio dos protocolos € uma complementa-
¢do com exercicios de CCA na fase mais avancada®-3¥,
pois os primeiros (CCF) geram forgas de compressao
axial sobre a articulagdo, o que diminuiria as forgas
de cisalhamento no joelho, além de levar a contracao
simultanea do quadriceps e isquiotibiais, desejaveis na
fase inicial de reabilitagdo.

Nos protocolos de reabilitagdo citados em estudos
prévios 1117 introdugdo dos exercicios em cadeias
cinéticas aberta e fechada ¢ realizada de forma arbitraria
e sem respaldo de trabalhos que quantifiquem as tensdes
no LCP ou suas consequéncias em relagdo a lassidao li-
gamentar durante o processo de reabilitagdo. Quelard et
al" recomendam o inicio da CCA para fortalecimento
do quadriceps a partir da segunda semana, alguns estudos
sugerem iniciar a CCA nas primeiras trés semanas’!!
e outros introduzem somente entre a quarta e a sexta
semanas!!%!31422) Fanelli® s¢ inicia o fortalecimento do
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quadriceps em CCA na 112 semana em angulacdo de 0-45°.

Algumas angulacdes de prote¢do sdo preconizadas
para os exercicios de fortalecimento do quadriceps em
CCA. Variam entre 0 e 60°®'*!4 enquanto outros au-
tores recomendam esse fortalecimento de 0 a 70°7),

Diirselen et al®® demonstraram, em cadaveres, € ou-
tros autores®¥3% em modelos matematicos, que nos
exercicios em CCA o musculo quadriceps poderia di-
minuir o estresse sobre o LCP, principalmente no final
da extensao do joelho, sendo este o exercicio de escolha
no inicio do processo de reabilitagdo.

Uma ressalva deve ser feita em relacdo aos exer-
cicios em CCA para o quadriceps e suas implicagdes
na reabilitacdo pos-reconstrucdo do ligamento cruzado
posterior. Se considerarmos somente as angulacdes de
protecao em relagdo ao enxerto do LCP, poderemos cau-
sar estresses demasiados na articulagdo femoropatelar e,
consequentemente, lesdo da cartilagem de revestimento
desta articulagdo®®. Portanto, a angulagdo segura para
o neoligamento compreende angulagdo de 0 a 70°?%,
e a protecdo da articulacdo femoropatelar envolve as
angulagdes de 45 a 90°G%. Assim, visando proteger o
enxerto e a femoropatelar, nosso grupo utiliza-se da an-
gulacdo de 45 a 70° para estimular o quadriceps. Como
nos resta somente essa pequena amplitude de movimen-
to, realizamos os exercicios de CCA de forma isométri-
ca em multiplos angulos dentro da faixa de seguranga
descrita. O objetivo da CCA aberta na fase inicial nao
esta relacionado ao ganho de forga, resisténcia ou po-
téncia muscular, mas ao fato de recrutar o maximo de
fibras musculares. Assim, realizamos a CCA associando
a contragao voluntaria maxima do paciente e a eletroes-
timulag@o neuromuscular a fim de combater a inibigao
artrogénica presente em joelhos doentes®?.

Os protocolos de reabilitacdo por nés encontrados
introduzem os exercicios em CCF para fortalecimento
do quadriceps em diversos periodos do protocolo de
reabilitagdo. Esses periodos variam entre a quarta®!?),
sextal!?27), oitavall19, 10222, 112321 ¢ 128 semanas(!”.

Em relacdo as angulacdes de protegdo, trés variantes
foram encontradas em nossa pesquisa. Alguns autores
comegam com miniagachamentos de 0 a 45°%, outros
introduzem a CCF em uma angulagdo de 0 a 70°19 ¢
alguns estudos!"®2? iniciam de 0-60°.

Estudos in vivo®®4? analisando o comprimento do LCP
nativo através de mensuragdes realizadas com ressonancia
magnética demonstraram aumentos do comprimento das
duas bandas do LCP em angulag¢des maiores de flexao
em CCF. Porém, este tipo de mensuragdo ndo ¢ capaz
de definir a quantidade de tensdo gerada no LCP durante
os exercicios ativos da reabilitagcdo; portanto, somente
mensuragoes diretas, através de células de carga, seriam

capazes de definir essas tensdes, mas a metodologia desse
procedimento torna-se muito dificil para avaliar o LCP.

Em relagdo aos exercicios em CCF, estes ditos exer-
cicios seguros em relagdo as forcas de cisalhamento
anterior da tibia®®, devem ser realizados com cuidado
na fase inicial do processo de reabilitacdo na cirurgia
do LCP. Os fatores que podem influenciar sobre os es-
tresses nos ligamentos cruzados sdo as forgas geradas
pelas contragdes musculares, como as co-contragdes ¢
as forcas de reagdo do solo®?.

Shelburne e Pandy®® demonstraram que a partir dos
10° de flexdo, nos exercicios de CCF, o LCP demonstra
tensdo aumentada, porém o pico de estresse ocorre em
torno de 80° de flexao.

Em nosso protocolo, os exercicios em CCF sdo
iniciados a partir da segunda semana e sdo realizados
inicialmente em situagdes de sobrecarga controlada.
Utilizamos exercicios em superficies estaveis, como o
leg press, os miniagachamentos e atividades funcionais
como levantar e sentar em cadeiras altas.

A amplitude de movimento deve respeitar as angu-
lagdes de 0 a 45° pois o cisalhamento da tibia se faz
na direcdo anterior, o que pouparia o LCP de tensdes
exageradas, além de proteger a articulacdo femoropate-
1ar®. Apds os 70-80°, as tensdes aumentam considera-
velmente, provocando estresses demasiados no LCP©9),

Ja os musculos isquiotibiais (IQT), quando contra-
idos de forma isolada, portanto, em CCA, aumentam
a tensdo sobre o LCP, devido a forca de tracdo destes
musculos sobre a tibia®?63439 Shelburne ¢ Pandy®®
demonstraram que os IQT sdo responsaveis por uma
tensdo posterior constante e, de acordo com o aumento
de flexao do joelho, as forcas que favorecem a anterio-
rizagdo da tibia sdo diminuidas.

Os protocolos geralmente postergam a introducao dos
exercicios direcionados aos isquiotibiais visando nao ten-
sionar demasiadamente o enxerto durante a fase inicial do
pos-operatorio. Os autores discordam em quando iniciar o
trabalho muscular dos posteriores da coxa, variando entre
a sexta semana®, oitava semana'®, nona semana'?, 162
semana®®, 242 semana®'%2??. Em nosso protocolo, os
exercicios para isquiotibiais sdo postergados até oitava
semana, visando poupar as forgas de posteriorizagdo na
tibia durante a fase inicial do protocolo de reabilitagao.

Andersen et al*V verificaram que apds o periodo de
10 a 12 semanas da cirurgia do LCP, os pacientes com
amplitude de movimento funcional, marcha normaliza-
da e com pouca ou nenhuma queixa clinica importan-
te possuem menor preocupacao em relacdo ao tipo de
exercicio, velocidade de realizagdo e musculos a serem
enfatizados para a normalizagdo da for¢a muscular e a
restauracdo dos déficits funcionais remanescentes.
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Treino sensdrio-motor

Uma das estruturas que auxiliam na propriocepg¢ao do
joelho é o LCP“?), devido a uma enorme quantidade de
mecanorreceptores encontrados neste ligamento. O efeito
proprioceptivo do LCP ¢ principalmente estudado e discu-
tido em relacdo a preservacao ou nao deste ligamento nas
cirurgias de protese total de joelho. Os resultados sdo con-
troversos ao comparar os joelhos com e sem o ligamento,
quando avaliado o desfecho funcional do joelho™?.

Devido ao processo de lesao do LCP e de seu papel
sobre a propriocepcao, o treinamento sensorio-motor
sempre deve ser realizado e a evolucdo deve ser feita
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parte dos pacientes. O estado atual de evidéncias nos
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porém, mais estudos de cunho clinico com maior forga
de evidéncia devem ser realizados.
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Anexo 1 — Protocolo reabilitagdo do ligamento cruzado posterior.

Protocolo de Reabilitagao

Data cirurgia

SEMANA MES
AVD's 1| 2 4 | 5] 6 |7]8]3 4 | s5]e]l 7| 8
CARGA PARCIAL [T N T

CARGA TOTAL
DIRIGIR
SUBIR E DESCER ESCADAS

CORRER

* 1 MULETA; ** 2 MULETAS, ***ANDADOR,

# LIBERAGAO DA CARGA, SEGUNDO TOLERANCIA DO PACIENTE
~ COM BRACE EXTENSAO

“ RETIRADA DO BRACE

SEMANA MES
ADM (Extensao-Flexzio) 1 2 3| 4 [s5] e |7[8]3] 4 5|6l 7] 8
PASSIVA * » (070 - 0-00 **| 1 ganho pro
ATIVO LIVRE 0-90 |1 ganho progressivo ’
MOBILIZACAOPATELAR —  E— —
Obs: GANHO MINIMO ESPERADO
* ENFASE NA EXTENSAO (0%)
* ESTABILIZAR TIBIA POSTERIORMENTE

SEMANA MES
ANALGESIA 1 2 3 4 5 6 7 8 3 4 516 7 B8
ELETROANALGESIA (min.30min)
CRIOTERAPIA (20 - 30 MINUTOS)
MOBILIZAGAO
Obs: PODE SER REALIZADO A CADA 2 HORAS

SEMANA MES

CINESIOTERAPIA
ALONGAMENTO (1QT's e TS)
ALONGAMENTO (QUAD)
CCA (QUADRIL-FLEXAQ)
CCA (QUADRIL-EXTENSAQ)
CCA (QUADRIL-ADUCAD)
CCA (QUADRIL-ABDUCAQ)
CCA (JOELHO—FLEX.E\O)
CCA (JOELHO-EXTENSAQ)
CCA (TORNOZELQ)

CCF (Solo estavel)

CCF (Solo instavel, sem apoio)

BICICLETA ERGOMETRICA

EENM
# LIBERACAQO SEGUNDO TOLERANCIA DO PACIENTE
* COM BRACE ARTICULADO

Sensorio-Motor

SOLO ESTAVEL (Bipodal)
SOLO ESTAVEL (Unipodal)
SOLO INSTAVEL (Bipodal)
SOLO INSTAVEL (Unipodal)
DESLOCAMENTO (A-P)
DESLOCAMENTO (L-L)

DESLOCAMENTO (Pivot)
# LIBERAGAO DA CARGA, SEGUNDO TOLERANCIA DO PACIENTE

PLIOMETRIA
BIPODAL

SALTO VERTICAL
SALTO HORIZONTAL
UNIPODAL

SALTO VERTICAL

SALTO HORIZONTAL
# LIBERACAQ DA CARGA, SEGUNDO TOLERAMNCIA DO PACIENTE

SEMANA MES
4 7 8

v

|RETORNO A ATIVIDADE ESPORTIVA
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