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RESUMO

O desenvolvimento e aperfeicoamento de novos programas de reabilitacao
pos-reconstrucdo do ligamento cruzado anterior tém proporcionado uma
recuperacdo cada vez mais rapida e eficiente dos pacientes. A utilizagdo de
protocolos que usam exercicios de cadeia cinética aberta, fechada ou ambos, bem
como aqueles que dao énfase a fisioterapia assistida ou domiciliar ainda sao
amplamente discutidos na literatura atual. Demonstraremos neste estudo o
programa de reabilitacdo que utilizamos em nossa clinica e discutiremos os

aspectos que consideramos importantes na sua aplicacdo.

DESCRITORES: ligamento cruzado anterior. joelho . fisioterapia

ABSTRACT

The development of new protocols on rehabilitation of the anterior cruciate
ligament allowed the patients to have a more efficient and fast recovery. Using
protocols with open or closed chain exercises, as well as the use of assisted or
oriented physical therapy are frequently discussed on the literature. In this study,
we will show our rehabilitation protocol and how to use it as a tool for an oriented
exercise program for the anterior cruciate ligament surgery.

KEYWORDS: anterior cruciate ligament .knee .physical therapy

INTRODUGCAO



A reabilitagdo funcional do joelho é um dos principais fatores que
contribui para o sucesso da cirurgia de reconstrucdao do ligamento cruzado anterior
(LCA).

A evolugao tecnoldgica dos materiais para fixagdo do enxerto, combinada as
propriedades biomecanicas similares que os enxertos autdgenos mais comumente
utilizados possuem, tém permitido programas de reabilitacdo mais agressivos,
seguros e que possibilitam ao paciente um retorno mais rapido e eficiente as
atividades esportivas e de lazer, sem as complicagdes comumente associadas aos
longos periodos de imobilizacdo.

O objetivo deste estudo é demonstrar o programa de reabilitacdo que
utilizamos em nossa clinica e discutir os aspectos que consideramos importantes na

sua aplicagao.

MATERIAL E METODO

No periodo entre janeiro de 1994 e dezembro de 2001, 274 pacientes foram
submetidos a cirurgia de reconstrucao do LCA com enxerto autégeno retirado do
terco central do ligamento patelar e fixados com parafuso de interferéncia na tibia e
no fémur pelo mesmo cirurgido (W.M). Todos pacientes eram portadores de lesdo
cronica do LCA e todos participaram de um programa de reabilitagdo domiciliar
orientado pelo mesmo fisioterapeuta. Este programa de reabilitagdo ja foi
previamente descrito em detalhes (V) e é dividido em sete fases como demonstra o
quadro 1. As prioridades do programa sdao o ganho rapido de arco de movimento
sempre evitando dor e edema; ganho de forga muscular progressiva; melhora da
propriocepgao e retorno ao treinamento esportivo.

Aplicacdao do Método

O programa domiciliar é discutido com o paciente ja no periodo pré-

operatério, onde avaliamos se o paciente apresenta o perfil adequado para

execucdo do protocolo. E necessario que o paciente seja motivado, tenha interesse



em seguir o programa sem assisténcia direta do fisioterapeuta e tenha capacidade
de aprender os exercicios. No momento da alta hospitalar, o cirurgido orienta o
repouso, os exercicios isométricos em extensdo e a marcha com muletas e apoio
parcial. O primeiro retorno ocorre ao final da primeira semana, quando o paciente
comparece a clinica para retirada do curativo, orientacdo médica e a seguir dirige-
se a fisioterapia para receber as orientacdes do fisioterapeuta. Cada retorno com
o cirurgido é acompanhado do retorno com o fisioterapeuta, sendo realizados na
primeira semana, 19, 20; 40, 60, 90 e 120 meses. E importante salientarmos que
devemos sempre respeitar os limites fisioldgicos de cada individuo e quando ele
nao consegue atingir os objetivos estipulados em cada fase, o programa deve ser
modificado, através de visitas mais freqlientes e sessdes de fisioterapia assistida
até que cumpram-se os objetivos dentro do prazo pré-estabelecido.

Fase I (1° sem): objetivo - controle da dor e edema
repouso relativo

exercicios isométricos para quadriceps

marcha com muletas e carga parcial

Fase II (2° a 4° semana): objetivo — ganhar arco de movimento (minimo de 0°
a 909)

20 semana: exercicios isométricos, flexdo ativa (em prono ou sentado) e
mobilizacdo da patela.

39 semana: inicia bicicleta estacionaria sem carga

4% semana: acrescenta 2 kg de carga nos exercicios isométricos.

Fase III (2° més): objetivo - iniciar ganho muscular e controle motor
retirada das muletas

alongamento de isquiotibiais

treinamento de marcha

carga progressiva nos exercicios isométricos

Fase IV (3° e 4° meses): objetivo - incentivar ganho muscular e propriocepgao
inicio das atividade em academia de ginastica

exercicios de cadeia cinética fechada - bicicleta, “leg press”, mesa flexora,
“stepper”, cadeira imaginaria e propriocepcdo.

exercicios isométricos

Fase V (ap06s 4 meses): treinamento dos exercicios de impacto
Inicia corrida progressiva (esteira ou pista)
alongamentos gerais

Fase VI (apds 6 meses): treinamento esportivo e programa de manutencgao
(exercicios aerdbicos e localizados)
incentivado o treinamento esportivo sem competicdo.

Fase VII (ap6s 9 meses): retorno ao esporte competitivo



Quadro 1
RESULTADOS

Dos 274 pacientes operados, 19 apresentaram déficit de extensdo que
variou de 5 a 10 graus no segundo més de pos-operatorio. Todos tiveram seus
programas modificados individualmente, o que permitiu que 14 pacientes
realizassem a extensdao completa do joelho ao final do quarto més. Os cinco
pacientes restantes permaneceram com déficit da extensdo e tiveram de ser
submetidos a uma nova artroscopia. Observamos trés casos de ruptura do enxerto
por um novo trauma ocorrido, respectivamente, no 7°, 9° e no 16° més de pés-
operatério. Estes pacientes foram submetidos a uma nova reconstrucdo com
sucesso. O grafico 1 mostra a diminuicdo dos retornos pds-operatérios com o
ortopedista e com o fisioterapeuta ao longo do primeiro ano de reabilitacdo pos-

operatéria.

DISCUSSAO

Os programas de reabilitacdo pos-reconstrucdo do LCA tém sofrido inUmeras
modificacbes ao longo dos anos. Estudos recentes preconizam desde abordagens
conservadoras, onde o movimento € inicialmente protegido, até programas mais
agressivos, onde a marcha e os exercicios de cadeia cinética fechada sdo instituidos
imediatamente apds a cirurgia ‘¥. O desenvolvimento e difusdo de técnicas
cirirgicas mais eficientes com a utilizagdo de enxertos mais resistentes,
identificacdo mais precisa dos pontos de isometria e os atuais métodos de fixagdo
disponiveis, tém possibilitado uma reabilitacdo mais rapida e segura. No entanto,
sabemos que o programa de reabilitagao ideal permanece controverso.

Noyes e col ® em 1981 preconizavam a limitacdo dos movimentos do
joelho com o objetivo de melhorar a cicatrizacdo ligamentar. Nesta época, os
programas de reabilitagdo empenhavam-se em proteger o enxerto do stress, e com

isso ndo prejudicar sua fungdo. Esta protecao era justificada com base em estudos



histoldgicos que relatavam que o tendao patelar sofria uma necrose isquémica,
revascularizagdo e um processo de ligamentizacdo; e que durante a fase de
revascularizacdo o enxerto era relativamente fraco %, O préprio Noyes e col ()
em 1992, ja reviam seu programa de reabilitacdo, alterando-o e assim diminuindo
a incidéncia de limitacdo de extensdo e outras complicacdes.

A grande inovacgdo surgiu a partir do estudo publicado por Shelbourne e
Nitz ® que criavam um programa de reabilitagdo acelerado, enfatizando o ganho
do arco de movimento, através da extensdo completa do joelho no primeiro dia de
pos-operatério, e deambulacdo imediata de acordo com a tolerdncia do paciente.
Com este protocolo conseguiram reduzir significativamente as complicacdes pos-
reconstrucdo associadas aos periodos de imobilizagdo prolongada, como a dor
anterior no joelho, rigidez articular, atrofia muscular, contratura em flexdao e
principalmente, a perda da extensdo. A base deste protocolo, é o controle do
edema articular e o ganho precoce de extensdo apds a cirurgia. Na avaliacdo do
programa a longo prazo, Shelbourne e Gray > demonstraram os bons resultados
alcancados. O retorno de seus pacientes as atividades esportivas especificas foi em
média 6,2 semanas e ao esporte competitivo em média de 6,2 meses. A maioria
dos pacientes apresentou arco de movimento completo, excelente estabilidade e
retorno completo as fungdes.

A reabilitacdo acelerada vem ganhando maior aceitacdo mundial, e nos
Ultimos anos inimeros autores tém relatado sua eficacia a curto prazo (1013
Atualmente ndo existem duvidas de que o programa acelerado de reabilitagdo é a
resposta aos problemas de limitacdo de arco de movimento, especialmente da
extensdo. Contudo, a partir da idéia do programa acelerado, surgiram também
programas de fisioterapia assistida mais agressivos e individualizados, preocupados
somente em devolver o paciente as suas atividades esportivas no menor tempo
possivel. Sdo programas que utilizam aparelhos especificos, necessitam grande
disponibilidade de tempo para o deslocamento até a clinica e para a realizacdo dos

exercicios, e tém um custo elevado. Muitos destes programas ndo respeitam os



principios basicos de controle da dor e do edema. Sado interessantes para alguns
pacientes, mas invidveis para grande parte deles, que ndo moram na mesma
cidade da clinica de fisioterapia, ndo dispde de muito tempo para se dedicarem a
reabilitacdo, mas que querem voltar a ter uma vida esportiva ativa. Em nossa
pratica ortopédica, grande parte dos pacientes moram fora da cidade de Campinas
e temos notado, ao longo dos anos, que a grande maioria ndo dispde do tempo
livre necessario para a reabilitagcdo convencional. Assim, procurou-se desenvolver
um programa de reabilitagdo domiciliar, onde o paciente é orientado a realizar os
exercicios em casa e nas academias de ginastica, com retornos pré-estabelecidos
que avaliam individualmente seu desempenho. As academias possuem ambientes
dinamicos e sdo mais agradaveis que as clinicas fisioterapicas, estimulando o
paciente a pratica de exercicios. Desta forma, o paciente torna-se mais participativo
e sobretudo, responsavel por sua reabilitacdo, passando a compreender melhor sua
patologia. Para tanto o programa domiciliar € amplamente discutido com o paciente
antes da cirurgia. E fundamental que o cirurgido aborde de forma profunda o
diagndstico da patologia e a proposta cirdrgica, a expectativa pds-operatdria em
termos de resultado, os tipos de exercicios e a maneira que serdo realizados e os
objetivos a serem alcangados ao longo da reabilitacao.

Jokl e col ) em 1989, ja apresentavam, com sucesso, um programa de
reabilitacdo domiciliar pos-tratamento artroscopico de lesGes meniscais, relatando
nao haver diferenga de resultados com o programa assistido. Had muitos anos, ja
utilizamos a reabilitacdo domiciliar nos pacientes submetidos a meniscetomia
artroscopica, o que nos motivou a utilizd-la nas cirurgias de reconstrucao
ligamentar.

Recentemente, trabalhos tém demonstrado através de resultados objetivos
e subjetivos, que ndo ha diferenca significativa entre os programas de reabilitagdo
domiciliar e assistida: arco de movimento, testes de estabilidade, grau de atrofia
muscular, nivel de dor, satisfacdo pessoal e qualidade de vida sdo similares. A

(10,15,16)

grande vantagem do programa domiciliar € o menor custo Estes



resultados indicam que os pacientes que recebem instrugdo suficiente de seus
fisioterapeutas nas visitas pré - estabelecidas, tém plena capacidade de
desenvolver o0s exercicios prescritos efetivamente. No entanto, embora a
reabilitacdo domiciliar seja efetiva e de baixo custo, pode ndao ser a melhor
alternativa para todos os pacientes. E responsabilidade do cirurgido decidir qual
paciente tem o perfil adequado para cada programa, pois o sucesso da cirurgia e
da reabilitacdo depende da habilidade e da experiéncia do médico e do
fisioterapeuta, bem como da participacdao efetiva do paciente. As visitas iniciais
realizadas com o cirurgiao e com o fisioterapeuta conjuntamente, sdo as mais
importantes e as que permitem detectar mais rapidamente os pacientes que
necessitam visitas mais frequentes ou mudangas no programa.

Na analise dos nossos resultados, 19 pacientes apresentaram déficit da
extensdo do joelho operado no segundo més de pods-operatério. Todos tiveram seus
programas modificados por meio de novas sessdes de fisioterapia assistida,
adequacdo do tipo, quantidade e frequéncia dos exercicios de tal forma que 14
pacientes apresentaram extensdo completa ao final do quarto més. Os cinco
pacientes restantes que nao conseguiram melhora com a modificacdo do programa
foram submetidos a uma nova artroscopia com resseccao de “Cyclops”. Todos
apresentaram melhora apds o procedimento, com a realizacdo de extensdo
completa dos seus joelhos ja no periodo pds-operatério imediato. Os trés casos de
ruptura do enxerto ocorreram por um novo trauma relatado pelos préprios
pacientes no 7° 9° e no 16° més de pds-operatério. Em nenhum deles havia sido
observado afrouxamento do enxerto durante os exames especificos realizados nos
retornos pré-estabelecidos anteriores ao trauma. Todos foram submetidos a uma
nova reconstrugao com sucesso.

Observamos que com o desenvolvimento do programa ha uma diminuicdo
dos retornos com o ortopedista e com o fisioterapeuta, mais acentuado com o
Gltimo. Este fato é mais notado no sexto més do programa onde o paciente inicia

suas atividades de treino esportivo e mantém seu trabalho nas academias de



ginastica, retornando mais com o ortopedista nas visitas pré-estabelecidas (Grafico
1). Entretanto, apesar da diminuicdo das visitas, existe um indice de adesao
superior a 50% com 12 meses de pds operatério, o que mostra a viabilidade do
método e o compromisso do paciente com seu tratamento. Outro fator que
consideramos importante para a diminuicdo das visitas é que com o retorno
gradativo as suas atividades diarias e esportivas, o paciente estabelece uma nova
situacdo de estabilidade articular, diminuindo os sintomas e restabelecendo a
confianca na funcao do joelho operado.

Vantagens do Método

1- Motivacdo dos pacientes: a maior parte dos exercicios é feito nas academias de
ginastica que sdo mais agradaveis e estimulantes do que as clinicas de fisioterapia.
2- Menor custo para o paciente: as orientagcdes sdao mais acessiveis
economicamente.

3- Controle evolutivo preciso pelo Ortopedista, através de visitas programadas.

4- Desenvolvimento de conscientizacdo e responsabilidade pelo paciente em relagao
a recuperacgao funcional completa do joelho.

5- Cria o habito de praticar exercicios regularmente.

CONCLUSAO

O Programa de Reabilitagdo Domiciliar utilizado na cirurgia de reconstrugao
do LCA é eficiente, pratico, de facil aplicacdo e de baixo custo. Sua utilizagdo,
contudo, requer um bom relacionamento com o fisioterapeuta para que as

avaliacOes e as orientacdes sejam seguras e eficientes para o paciente.
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