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Resumo

Acompanhamento do processo de reabilitacao pos reconstrucao do LCA através da representacéo grafica
do arco de movimento ativo do joelho. Este trabalho se prop8e a expressar uma representacao grafica para a
recuperacao da amplitude de movimento da articulacéo do joelho ap6s reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior (LCA). Através de dados clinicos de goniometria obtidos ao longo da realizagdo de um protocolo
fisioterapéutico de tratamento de 22 pacientes foi possivel verificar um comportamento normal de
recuperacao da amplitude articular do joelho. A partir dai foi expressa uma formulagcdo matematica que
representa o comportamento grafico da recuperagdo do joelho de pacientes submetidos ao protocolo de
tratamento aqui proposto.
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Abstract

This paper proposes to express a graphic representation of the range of motion of the Knee after ACL
reconstruction. With goniometric angles captured from 22 patients during the rehabilitation program it was
possible to verify the normal comportment of the knee range of motion recuperation. With these data a math
formulation was made to represent the behavior of the knee recuperation of the patients submitted to the
rehabilitation program.
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INTRODUGCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o elemento priméario que impede a anteriorizacdo da tibia em
relacdo ao fémur e, juntamente com o ligamento cruzado posterior, delimita a rotacdo e o deslocamento entre
a tibia e o fémur, o que caracteriza a cinematica normal do joelho. A insuficiéncia do LCA, além de produzir
episoddios de instabilidade, altera a mecanica articular. (NOYES et al. 1983; TURQUETO et al. 1993;
CARVALHO et al. 2006).

A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma lesdo fregiiente, principalmente em jovens, o que
gera uma instabilidade que pode ser incapacitante. Sendo assim, o objetivo da reconstrucdo cirdrgica é
restaurar a cinematica normal do joelho, prevenindo a instabilidade sintomatica e o processo degenerativo
articular prematuro (TURQUETO et al. 1993; REZENDE et al. 1994; KAPOOR et al. 2004).

Dentre os possiveis substitutos na reconstru¢cdo do LCA, figura o tenddo do musculo semitendinoso
(ST), que pode ser utilizado isoladamente ou associado ao tendao do musculo gracil (LIPSCOMB et al.1981)
ou a utilizacdo classica do tenddo patelar (TURQUETO et al. 1993). Ambos tem sido usado nas
reconstrucdes intra-articulares cronicas e agudas do LCA. (ZARICZNY]J et al. 1983).

Ap0s o procedimento cirdrgico torna-se imprescindivel o processo de reabilitagdo. Este processo deve se
atentar para alguns pontos de destaque, o ganho de arco de movimento (ADM) em extensdo deve ser 0 mais
precoce possivel, fortalecimento de todo o membro inferior afetado, ganho de flexdo do joelho, exercicios de
equilibrio , propriocepcdo e o retorno as atividades sociais e profissionais cotidianas do paciente (BONFIM
& PACOLA, 2000; Kerkour & Salgado, 2003).

Um bom protocolo de tratamento se caracteriza por cumprir os objetivos de forma completa e segura
num menor espago de tempo respeitando o tempo de cicatrizacdo normal do enxerto. O objetivo desde
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trabalho é demonstrar um protocolo de tratamento pods cirdrgico do LCA, avaliando-se a ADM ativa de
flexdo do joelho durante todo o periodo de reabilitacdo e a partir dai se estabelecer um padrdo para possiveis
comparagdes futuras com diferentes protocolos assim como uma base guia para localizagdo do paciente
dentro deste protocolo de acordo com a amplitude de movimento ativa do joelho.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo encontra-se de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, foi aprovado
pelo comité de ética em pesquisas com seres humanos com o nimero do CEP H118/CEP/2006.

De marco de 2001 a fevereiro de 2004 foram atendidos 22 pacientes do sexo masculino com idade entre
18 e 26 anos, submetidos a cirurgia de reparo do LCA.

A cirurgia foi indicada devido sintomas de instabilidade apds ruptura do LCA. Todos os pacientes
sofreram ruptura no membro inferior dominante, destes, 18 eram destros e 4 canhotos. Dois dias apds o
procedimento cirlrgico todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de tratamento (tabela 1).

Todos os pacientes foram avaliados no final de cada semana e foi verificado o ganho de ADM para flexao
do joelho com o uso de gonidbmetro. Para realizagdo da estatistica foi usado o Microsoft Excel XP e o
programa de plotagem e estatistica Origin.

PROTOCOLO DE TRATAMENTO

FASES OBJETIVOS ELETROTERAPIA EXERCICIOS
~ Ultra som pulsatil, 1:5
FASE 1 Reducdo de edema. 0.2W/cm?

mobilizacdo articular:
deslizamentos posteriores
da tibia sobre o fémur.

Laser He-Ne 2 min por ponto
« Corrente Russa quadriceps e
extensdo total, . S oo
flexcio 110°. isqueo tibiais; 100Hz; rise:2,
ON:5, delay: 2, OFF:2, 10min
Ganho de tonus. TENS (se necessario) Conv. mobilizacdo articular da patela.
Permitir
transferéncias.
Marcha com
muletas.

(1-4semanas) .00 46 ADM:

mobilizacéo cicatricial.

ADM passivo: extensao
do joelho em supino
(rolo sob o tornozelo).

ADM passivo: extensdo do
joelho emprono com perna
para fora da cama.
Alongamentos: quadriceps,
adutores,

TFL, isqueostibiais,
Gastrocnémios

e solear.

isometria quadriceps.
isometria isqueos tibiais.
ADM ativo com skate
deslizamentos.

Contra resistidos do quadril.
Contra resistidos do tornozelo.
Marcha com muletas (Ortese).
Transferéncia de peso (Ortese).
Subir e descer degraus 5¢cm
unipodal (6rtese).

Ganho de ADM:
flexdo 135° Continuar exercicios da fase 1
,:(;tho controle da TENS (se necessério) Conv. conforme necessario.

Hipertrofia Subir e descer degraus 15cm

FASE 2 Corrente Russa (idem)

(5-8 semanas)
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Propriocepcao
Marcha com Ortese

unipodal (6rtese).
Agachamentos 0°-90° (Ortese).
Cadeira extensora (90°-30°).
Contra resistidos do quadril.
Contra resistidos do tornozelo.
Bicicleta estacionaria (Ortese)
Marcha (6rtese).

Exercicios de equilibrio

(Grtese).
EASE 3 Ge}nho de ADM Corrente Russa (idem) Continuar exercicios da fase 1
maximo e2

(9-16 semanas)  Hipertrofia
Propriocepcao
Iniciar treinamento
desportivo
Corrida com 6rtese

conforme necessario.

Contra resistidos joelho em
cadeia fechada (0°-90°).

Trote na cama elastica (Ortese).
Salto unipodal na cama
elastica (Ortese).

Iniciar corrida (6rtese)
(conforme liberacdo médica).
Propriocepcao.

Gestual desportivo.

FASE 4 Hipertrofia Corrente Russa (idem) Continuar exercicios da fase
(17 + semanas)  Forca igual bilateral 1 2 e 3 conforme necessario.
Retomar as AVDs Atividades pliométricas.
com seguranca € Gestual desportivo.
confianca
RESULTADOS

Participaram do estudo pacientes do sexo masculino com idade de 22 + 3 (média + DP) anos. Todos
submetidos a cirurgia reparadora pés ruptura do LCA. Dos 22 pacientes 18 eram destros e 4 canhotos. Todos
realizaram o protocolo de tratamento proposto e obtiveram alta na 18° semana com pleno retorno as suas

atividades profissionais e recreacionais.

Foi avaliado durante todo o periodo de tratamento a ADM do joelho pra 0 movimento de flexdo e
verificaram-se os seguintes resultados descritos no grafico a sequir (Figura 1).
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Figura 1. Gréfico ilustrando o ganho de ADM em flexdo do joelho operado ao longo das 18 semanas de

tratamento. Valores expressos em média + DP.
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A partir destes dados foi feito uma regressdo ndo linear a fim de se representar matematicamente os
pontos descritos. Foi utilizado um ajuste por Sigmoidal Boltzmann resultando em um chi® de 0,78 (Figura 2).
Foi descrita a seguinte funcéo:

f(x)= Al + (Al-A2)/ (1 +e\+((2.64-x)/3.27))

A1=58.182
A2=140.75
Ajuste por uma Sigmoidal Boltzmann
140 4 n
130
120- | Chir2 =0.78237
<
3
< 110 4
100 f(x)= Al + (AL - A2) / (1 + e®%*9/377)
A1=58.182
90 - A2=140.75
OIéléllltlilélilIOIZLIZI1I4I1|6I1|8I20
Semana
Figura 2. Graéfico ilustrando o ajuste dos pontos por uma Sigmoidal Boltzmann com a referente funcéo
_ ilustrada.
DISCUSSAO

O protocolo visou uma reabilitacdo completa, com retorno da forga e hipertrofia muscular, ganho do arco
de movimento normal, propriocepc¢do das articulagcbes do membro inferior, adaptacéo de gestuais desportivos
e exercicios de equilibrio. Fatores estes que garantem ao paciente o retorno a pratica esportiva e social com
seguranca e confianca (SHELBOURNE & NITZ, 1992).

Ao final das 18 semanas todos os pacientes receberam alta, todos alcancando ADM normal tanto pra
extensdo como para flexdo, perimetria de membro inferior com valores semelhantes ao membro néo lesado,
testes de forga muscular grau 5 em todos os testes de membro inferior, equilibrio normal sendo portanto
todos aptos ao retorno as suas atividades recreacionais e sociais.

Verificou-se um ganho de ADM durante todo o periodo de tratamento sendo este mais intenso nas
primeiras semanas de tratamento e mais ténue nas ultimas semanas, caso esse que corrobora com a préatica
clinica.

Com a representacdo matematica e grafica dos pontos, torna-se possivel, localizar um paciente que nao
iniciou um tratamento imediato ap0s a cirurgia. Sabendo-se o arco de movimento que ele possui no momento
fica possivel localiza-lo no protocolo de tratamento, atentando-se sempre para os outros fatores que
interferem no tratamento como trofismo e for¢a muscular.

Também fica a proposta de que outros protocolos terapéuticos sofram esse tipo de tratamento
matematico para futuras comparacgdes. Chegando-se no consenso de um protocolo eficiente, rapido e seguro.

CONCLUSAO

O presente estudo conclui que o protocolo utilizado foi eficiente para a reabilitacdo pds cirdrgica de
reconstrucdo do LCA. O protocolo trouxe todos os pacientes de volta a suas atividades de vida diaria sem
qualquer limitacdo ou relato de desconforto.
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A utilizacdo da Sigmoidal Boltzmann apresentou boa representatividade para evolucdo da amplitude
articular ao longo do tratamento, podendo ser utilizada para enquadramento do paciente no protocolo de
tratamento ou para futuras comparagdes com diferentes protocolos.

Seria interessante em estudos futuros o acompanhamento da evolucao de outros fatores como perimetria,
recrutamento motor e cicatrizagdo do enxerto assim como suas respectivas representagcbes matematicas.
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